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Resumen

Introduccion: Las lesiones condrales son hallazgos comunes en la cirugia artroscopica, pudiendo progresar a osteoartritis de manera
temprana en pacientes deportistas, causando limitacion funcional en poblacion econémicamente activa. El objetivo de este estudio fue
realizar una revision sistematica y analisis cualitativo de las terapias posibles para pacientes jovenes y deportistas con osteoartritis.
Métodos: Se realizé una revision sistematica en las bases de datos de Medline, PubMed y Cochrane, con términos de busqueda divi-
didos en subgrupos para osteoartritis de rodilla, hombro, tobillo, tratamiento farmacolégico y rehabilitacion fisica; con filtro de busqueda
a estudios de mayor evidencia clinica publicados en los Ultimos cinco afios. Resultados: Se obtuvieron un total de 1,078 registros,
descartando 821 al revisar los resimenes, con 257 articulos en texto completo revisados y 69 seleccionados para realizar el analisis
cualitativo. Conclusiones: En los pacientes deportistas que sufren lesiones articulares, se cuenta con varias opciones de tratamiento
para que puedan retomar su practica deportiva o al menos disminuir su progresion a osteoartritis; sin embargo, algunos tratamientos atn
no tienen respaldo de evidencia clinica para recomendarlas.

Palabras clave: Osteoartritis, manejo quirirgico, manejo no quirlrgico, atletas.
Nivel de evidencia: Ill.
Abstract

Introduction: Chondral lesions are common findings in arthroscopic surgery, and can progress to early osteoarthritis in sports patients,
causing functional limitation in the economically active population. The aim of this study was to carry out a systematic review and qualita-
tive analysis of possible therapies for young patients and athletes with osteoarthritis. Methods: A systematic review was carried out in
the Medline, PubMed and Cochrane databases, with search terms divided into subgroups for osteoarthritis of the knee, shoulder, ankle,
pharmacological treatment and physical rehabilitation; with a search filter to studies with the most clinical evidence published in the last 5
years. Results: A total of 1,078 records were obtained, discarding 821 when reviewing the abstracts, with 257 full-text articles reviewed
and 69 selected for qualitative analysis. Conclusions: In sports patients who suffer joint injuries, there are several treatment options so

Correspondencia: Recibido: 24-01-2021. Aceptado: 08-02-2021.
Dr. Félix Enrique Villalobos Cérdova

Ave. Mayorazgo No. 130, consultorio 704, Gol. Xoco, 03330, Citar como: Villalobos CFE, Cruz LF, Meraz LG, Diaz de Le6on ME,

Alcalql'a Benito Juérgz, Ciudad d? México. Tel: 55 5601-6965, Rangel GF, Martinez HJL, et al. Manejo quirtrgico y no quirdrgico de la
E-mail: villalobosenrique @hotmail.com. osteoartritis en el atleta. Una revision sistematica de estudios recientes.
josemajimeneza @tec.mx Orthotips. 2021; 17 (1): 32-42. https://dx.doi.org/10.35366/99165



Villalobos CFE et al. Osteoartritis en el atleta

that they can resume their sports practice or at least reduce their progression to osteoarthritis, however, some treatments still do not have

clinical evidence support to recommend them.

Keywords: Osteoarthritis, surgical management, non-surgical management, athletes.

Level of evidence: /Il.

Introduccioén

Las lesiones condrales son hallazgos comunes en
la cirugia de artroscopia, reportadas hasta en 60%.2
El dafio por lesion ligamentaria, lesion condral o
fractura en una articulacion desencadena apoptosis
de condrocitos, hemartrosis y reaccion sinovial que
evolucionan con el tiempo a ruptura de la matriz
extracelular y degradacion del cartilago articular,*
siguiendo asi una historia natural de lesion articular
hacia la osteoartritis en un periodo de 15-20 afios,®
dando como resultado adultos jovenes, muchos de
ellos deportistas, econémicamente activos y con
necesidad de trabajar, que ya tienen una limitacion
o discapacidad funcional en alguna o varias de sus
articulaciones principales.

Existen factores de riesgo descritos para la
osteoartritis, tanto sistémicos como la edad, sexo,
raza, densidad mineral 6sea, hormonas sexuales,
nutricionales y genéticos, asi como factores locales
0 biomecanicos como la obesidad, dafio articular,
practica del deporte y debilidad muscular.®

En los atletas, la osteoartritis resulta de una
interaccién de factores bioldgicos, mecanicos y bio-
mecanicos, complicados por lesiones traumaticas
previas que aceleran los procesos patoldgicos a nivel
de sus articulaciones. En la actualidad, existen ya pu-
blicadas guias de practica clinica para el diagndstico
y manejo de la osteoartritis (AAOS, OARSI, Guias
Mexicanas), pero no existen en nuestro conocimien-
to revisiones sistematicas que respondan sobre el
manejo de la osteoartritis en el atleta. Consideramos
que en los Ultimos afos las opciones de manejo para
la osteoartritis han evolucionado en forma rapida,
dando asi nuevas opciones de tratamiento para
enriquecer el manejo multimodal de la osteoartritis
en el deportista.

El presente trabajo tiene como objetivo contestar
las siguientes preguntas:

1. ¢Cuales son los tratamientos y resultados para
el manejo quirtrgico de la osteoartritis en rodilla,
tobillo y hombro en el atleta publicados entre
2013y 20187

2. ¢Cuales son los tratamientos y resultados para
el manejo no quirdrgico de la osteoartritis en el
atleta publicados entre 2013 y 2018?

3. ¢Cudles son los tratamientos y resultados para
el manejo con rehabilitacion de la osteoartritis
en el atleta publicados entre 2013 y 2018?

Métodos

Protocolo: la metodologia de bldsqueda y crite-
rios de inclusion de los estudios se estipuld en un
protocolo registrado en el International Register
of Systematic Reviews (PROSPERO, numero de
registro: 114297).

Criterios de eleccion: ensayos clinicos aleatori-
zados, metaanalisis, revisiones sistematicas, guias
de practica clinica y ensayos clinicos controlados,
estudios en humanos. Sin restriccion de lenguaje,
con fechas de publicacién en los Ultimos cinco afios
(de octubre 2013 a octubre 2018).

Tipo de intervencion: estudios en atletas adultos
con lesiones grado | a lll de osteoartritis de rodilla,
tobillo u hombro, incluyendo tratamientos no qui-
rargicos y quirargicos. Se excluyeron estudios en
adolescentes (menores de 18 afios) o gente mayor
de 70 afios, ademas de aquéllos con lesiones grado
IV de osteoartritis.

Tipo de resultados: cualquiera que demuestre o
no una diferencia o recomendacion para seguir algin
tipo de terapia, farmaco o intervencion quirdrgica.

Fuentes de informacion: se realiz6 la bisqueda
en bases de datos electronicas, articulos en otros
idiomas fueron traducidos. Las bases de datos uti-
lizadas fueron PubMed, Medline y The Cocharne
Library. La dltima busqueda fue hecha el dia 29 de
septiembre de 2018.

Estrategia de busqueda: se realiz6 dividida en
subgrupos, usando un conjunto de términos para
cada uno (Tabla 1). Con contencién de busqueda a
ensayos clinicos controlados, metaanalisis, estudios
multicéntricos, guia de practica clinica, ensayo clinico
controlado aleatorizado y revisiones sistematicas,
estudios en humanos, publicados entre octubre 2013
hasta octubre 2018.
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Seleccion de estudios: la valoracion de los estu-
dios para su eleccién fue realizada por dos autores,
sin aplicacién de ciego.

Proceso de recoleccion de resultados: dos re-
visores independientes fueron los encargados de
seleccionar los articulos que cumplian con los crite-
rios de inclusién, con un tercer revisor independiente
en caso de existir controversias, y después fueron
analizados utilizando el flujograma PRISMA para
determinar sesgos y sintetizados mediante narrativa.
En el caso de estudios relacionados especificamente
con tratamientos para la osteoartritis, se clasificaron
por dos revisores independientes y un tercer revisor
en caso de existir controversias, con base en los
niveles de recomendacion propuestos por Shekelle
y colaboradores (Tabla 2).

ITEM de datos: la informacion fue extraida de
los estudios de acuerdo con: 1) caracteristicas de
los participantes (edad, sitio de lesion); 2) tipo de in-
tervencion (tratamiento quirtrgico y/o no quirlrgico);
y 3) resultado medido (escalas funcionales, dolor,
diferencias clinicas).

Riesgo de sesgo en estudios individuales: para va-
lidar el riesgo de sesgo de las publicaciones se valoré
secuencia de encubrimiento, cegado de participantes

Tabla 1: Flujograma de PRISMA.

ylo tratantes, pacientes perdidos en seguimiento,
seguimiento de la intencion de tratar, falta de datos
y otros sesgos.

Resultados

La seleccion y caracteristicas de los estudios se
muestran en la Tabla 1.

Sintesis de estudios

Tratamiento quirdrgico de la osteoartritis de
rodilla en el atleta: en una revision sistematica con
metaanalisis en pacientes con lesion de ligamento
cruzado anterior se report6 un riesgo relativo (RR) de
3.89 para desarrollar osteoartritis menor y 3.84 para
osteoartritis moderada a severa. Los casos con lesion
de ligamento cruzado anterior tienen un RR mayor de
desarrollar cualquier grado de osteoartritis comparado
con aquéllos tratados con cirugia de reconstruccion
(4.98 vs 3.62). La progresion a osteoartritis moderada
o severa (grado 1l o IV) después de 10 afios en casos
con reconstruccion de ligamento cruzado anterior
es mayor comparado con los manejados sin cirugia
(4.71 vs 2.41), esto quiza se debe a que los pacientes

Osteoartritis de Osteoartritis de

Osteoartritis de

Item/subgrupo rodilla hombro tobillo Tratamiento farmacol6gico Rehabilitacion
Términos de busqueda  Osteoarthritis and ~ Osteoarthritis ~ Osteoarthritis and Osteoarthritis and knee and Osteoarthritis and
sportsand knee  and sportand  sport and ankle  (viscosupplementation OR corticosteroids sport and rehabilitation
shoulder OR platelet rich plasma OR stem cells)

Caracteristicas de
basqueda

Registros identificados
Revisién de resimenes
Descartados

Seleccionados
Articulos en texto
completo revisados
Estudios seleccionados
para sintesis cualitativa
Caracteristicas de
seleccion

Se establecieron criterios de busqueda para ensayos clinicos controlados, metaanalisis, estudios multicéntricos, guia de
préctica clinica, ensayo clinico controlado aleatorizado y revisiones sistematicas, estudios en humanos, publicados entre
octubre 2013 hasta octubre 2018.

535 35 32 185 291
443 20 19 65 183
92 15 13 120 108
92 15 13 119 18
7 2 6 44 11
1 metaanalisis 1 metaanalisis 5 revisiones 8 metaandlisis 5 metaanalisis
3 revisiones 1 revision sistematicas 8 revisiones sistematicas 3 revisiones
sistematicas sistematica 1 ensayo clinico 1 ensayo clinico controlado sistematicas
1 ensayo clinico aleatorizado 19 ensayos clinicos aleatorizados 3 guias
aleatorizado 5 gufas clinicas
1 guia clinica 1 serie de casos
1 serie de casos 1 estudio de cohorte prospectivo
multicéntrica 1 estudio quasi-experimental




Tabla 2: Clasificacién de la informacion.
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Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia de metaandlisis de los estudios clinicos aleatorios
Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado aleatorio
lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin aleatoriedad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o estudios de cohorte

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal como estudios
comparativos, estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes, opiniones o experiencias

clinicas de autoridades en la materia 0 ambas. Articulo de revision clinica

A. Directamente basad en evidencia categoria |

B. Directamente basada en evidencia categoria Il o recomendaciones
extrapoladas de evidencia |

C. Directamente basada en evidencia categoria Ill o en
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias | o Il

D. Directamente basadas en evidencia categoria IV o de
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias I, Il

Modificado de: Shekelle P, et al. 1999.7

operados regresan en mayor proporcion a actividades
de riesgo, a comparacion de los no operados.®

En una revisién sistemética de estudios longitu-
dinales de resonancia magnética nuclear posterior a
la reconstruccién de ligamento cruzado anterior, Van
Ginckel y colaboradores observaron la presencia de
osteoartritis desde los dos afios de seguimiento tras
la lesién inicial. Los cambios morfoldgicos en el pri-
mer afio fueron agravados por la reconstruccion de
ligamento cruzado anterior en comparacion con los
que fueron tratados sin cirugia.’

En un ensayo clinico controlado aleatorizado,
Tsoukas y su equipo asignaron 17 de 32 pacientes
a manejo quirdrgico de reconstruccion de ligamento
cruzado anterior con autoinjerto de isquiotibiales,
contra 15 de manejo no quirdrgico, con un segui-
miento promedio de 10 afios, encontrando mejores
resultados funcionales y menor laxitud en el grupo de
operados, pero la incidencia de cambios radiolégicos
de osteoartritis fue similar.*

En un estudio multicéntrico, Gomoll y su grupo de
investigadores recomiendan la técnica de implante
de condrocitos aut6logos en adultos jévenes con
lesiones condrales de espesor total de patela grado
[I-IV del International Cartilage Repair Society (ICRS),
debiendo tratar también alteraciones biomecanicas
concomitantes.**

En una revisién sisteméatica realizada por Paul
Monk y colaboradores en 2016 se encontré evidencia
de alto nivel de que la meniscectomia no es superior
al manejo no quirtrgico como estrategia de primera
linea en pacientes con gonalgia y desgarro menis-
cal degenerativo. Alguna evidencia refiere que los
casos con sintomas persistentes que hayan fallado
a manejo no quirdrgico se pueden beneficiar del

desbridamiento meniscal como segunda linea de
tratamiento.*?

En un Consenso realizado por la European Society
of Sports Traumatology, Knee Surgery, Arthroscopy
(ESSKA) publicado en 2017 establecen que la artros-
copia con meniscectomia parcial debe considerarse
después de una evaluacién estandarizada clinica y
radiogréfica, cuando la respuesta al manejo no qui-
rargico no haya sido satisfactoria por al menos tres
meses, y sin datos de osteoartritis radiogréfica y con
lesion meniscal grado Ill en resonancia magnética.

Con base en una revision sistematica de Hong-
Wei Chen y colaboradores, se recomienda que al
realizar tratamientos de osteosintesis en las fracturas
de meseta tibial se realice asistencia con artroscopia
para tener un menor dafio a tejidos y una adecuada
visualizacién de la reduccién del espacio articular.'*

Tratamiento quirtrgico de la osteoartritis de
hombro en el atleta: en una revision sistematica de
estudios nivel IV Namdari y colaboradores'® refieren
mejora en dolor y satisfaccion del paciente en el cor-
to plazo con el uso del desbridamiento artroscopico
para el tratamiento de la artritis glenohumeral. En
esta publicacion establecen que falta evidencia de
alta calidad que soporte el uso de este tratamiento.

En una revision sistemética con meta-andlisis,
Sayeghy su equipo® encontraron que la artroplastia
total de hombro da un mayor control de dolor y rango
de movilidad que lo que da la hemiartroplastia en el
tratamiento de pacientes jévenes con artritis gleno-
humeral. Consideran el desbridamiento artroscépico
como una alternativa eficaz y segura en el corto plazo
para sujetos jovenes que no desean artroplastia.

Tratamiento quirdrgico de la osteoartritis de tobillo
en el atleta: en una revision sistematica sobre el ma-
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nejo de la osteoartritis de tobillo, Bloch y colaborado-
res!’ reportan mayor efectividad del desbridamiento
artroscopico en el pinzamiento anterior moderado y
artritis temprana, que en la artritis avanzada difusa
en tobillo. La artroplastia de distraccion se indica en
osteoartritis en etapa final en pacientes jovenes con
alineacion cercana a la normal, que prefieren retrasar
la artrodesis o la artroplastia definitiva. La osteotomia
de realineacion supramaleolar esté indicada en casos
con mala alineacién, artritis localizada, secundario a
fracturas o en pacientes jovenes que no desean ar-
trodesis o artroplastia, con resultados generalmente
buenos hasta por ocho afios, pero con porcentajes
altos de revision. El uso de aloinjertos osteocondrales
también esta reportado para casos con osteoartritis de
tobillo en etapa final con minima mala alineacién, con
tibia distal y astragalo bien vascularizado, pero con
evidencia insuficiente para sugerir su uso. Finalmente
hablan de la artrodesis de tobillo como el tratamiento
estandar de la osteoartritis de tobillo.

En una revision sistematica, Noailles y su equipo®®
revisaron el manejo quirargico de la inestabilidad
de tobillo con reparaciéon anatémica directa versus
reparacion no anatémica. Encontrando mejores re-
sultados funcionales y menos osteoartritis secundaria
con la reparacion anatémica directa del ligamento
peroneo-astragalino anterior y peroneo-calcaneo. Las
técnicas no anatdmicas pueden causar osteoartritis
secundaria y pérdida en el rango de movilidad del
tobillo, por lo que no las recomiendan como primera
linea de tratamiento.

Ross y colaboradores®® hicieron una revisién
del sindrome de pinzamiento anterior de tobillo y
comentan que el tratamiento abierto es efectivo pero
asociado a un namero importante de complicaciones,
considerando a la artroscopia anterior de tobillo como
un abordaje efectivo en el tratamiento del pinzamiento
0seo o de partes blandas y con 3.5% de complica-
ciones reportadas y con un regreso a la actividad
deportiva en siete semanas.

En un ensayo clinico controlado aleatorizado,
Cadossi y su grupo de investigadores?° reportan el
uso de concentrado de células de médula 6sea, con
estimulacion biofisica postquirirgica (lo que protege
a las células trasplantadas del efecto catabdlico de
citocinas inflamatorias), presentando mejoria en cues-
tionario de AOFAS y menor dolor en comparacion al
uso de las células de médula 6sea sin la estimulacion
biofisica, a mas de un afio de cirugia.

En una revision sistematica publicada por
VanTienderen y colaboradores?! sobre el uso de

aloinjertos osteocondrales para el tratamiento de le-
siones osteocondrales grandes en astragalo (OCLT,
por sus siglas en inglés), encontraron mejora en el
cuestionario AOFAS y mejora del dolor en EVA en
el postoperatorio, 25% de tasa de reoperacion y
8.8% que acabaron en artrodesis o reemplazo de
tobillo. Los autores sugieren usar modalidades de
tratamiento menos invasivas y con menor morbilidad
antes de considerar el uso de un implante de aloin-
jerto osteocondral.

En otra revision sistematica de Johnson y su
equipo,?? sobre el uso de aloinjertos osteocondrales
en tobillo, en 15 articulos analizados reportan una
incidencia de complicaciones asociadas de 13 hasta
42%; sin embargo, lo consideran una opcion favorable
para el tratamiento de pacientes con osteoartritis de
tobillo de estadio final.

Tratamiento farmacoldgico de la osteoartri-
tis en el atleta:

1. Viscosuplementacién

Se recomienda el uso de viscosuplementacion en
el manejo de la osteoartritis en el deportista, en dos
revisiones sistematicas, un ensayo clinico controlado,
dos estudios multicéntricos,?32° siendo mejor que la
infiltracion de esteroides,® igual que terapia fisica®!
e infiltrar plasma rico en plaquetas,® infiltracion con
polinucledtidos, infiltrar acido hialurénico combinado
con Manitol y sin que se produzcan cambios estruc-
turales en el cartilago detectables por resonancia
magnética nuclear con gadolinio,®* pero si disminu-
cién de biomarcadores séricos de osteoartritis.>> No
se recomienda la viscosuplementacién en el manejo
de la osteoartritis inmediatamente después de cirugia
de meniscectomia®® o de reconstruccion de ligamento
cruzado anterior.3” En dos articulos, un metaanalisis®®
y la Guia de Practica Clinica del American Academy
of Orthopaedic Surgeons (AAOS),%? ambos del mismo
autor Jevsevar, no recomiendan el uso de viscosuple-
mentacién en osteoartritis de rodilla. Finalmente en
una revision sistematica’® y un andlisis de guias de
practica clinica*! los resultados no son concluyentes.

2. Células madre mesenquimales

Lamo-Espinosa y colaboradores*? en un ensayo
clinico aleatorizado de células madre mesenquimales
de médula 6sea autdloga de 30 pacientes aleatori-
zados en tres grupos (acido hialurénico, baja dosis



de células madre, alta dosis de células madre) en
pacientes de edades entre 55 y 61 afios (para los
grupos control y de alta dosis, con 10 pacientes cada
uno), obtuvieron resultados de mejoria en 16 puntos
en la escalade WOMAC a 12 meses de seguimiento,
ademas de mejoria en la EVA'y en la reduccion del
espacio articular.

Shapiro y su grupo*® en un ensayo clinico alea-
torizado de infiltracién en rodilla con concentrado
de aspiracion de médula ésea vs solucién salina no
demostraron diferencias significativas entre ambos
grupos, aunque refieren mejoria en EVA y medicio-
nes de la Sociedad Internacional de Investigacién de
Osteoartritis (OARSI) a seis meses de seguimiento
en ambos grupos.

Xia y su equipo** en un metaandlisis de siete
ensayos clinicos con 314 pacientes en total reportan
una leve mejoria en cuanto a dolor y funcion fisica
de los pacientes tratados con aspirados de médula
0sea, ademas de ser seguro; sin embargo, debido
a la alta heterogeneidad de los estudios y su pobre
poder metodoldgico, no justifican su recomendacion.

Yubo y colaboradores* en un metaanalisis de 11
ensayos clinicos con 582 pacientes demuestran una
mejoria en la valoracion WOMAC y Lequesne para
el grupo experimental con células madre, siendo se-
guro, pero con el inconveniente de que sélo la mitad
de los estudios estaban cegados, hubo alta hete-
rogeneidad, las escalas son subjetivas y el estudio
es multicéntrico, por lo que sélo se establece como
potencialmente benéfico.

Pas y su grupo de investigadores,*® en una revi-
sién sistematica, detectan que el principal inconve-
niente de los ensayos clinicos de células madre es
su alto contenido de sesgos, ademas de la diferencia
entre obtencion de las células madre, por lo que no
recomiendan su uso hasta tener ensayos clinicos de
mayor fuerza metodoldgica.

3. Plasmarico en plaquetas (PRP)

En una revisién sistematica realizada por Me-
heux y colaboradores*’ de ensayos clinicos nivel |
se concluye que en casos con osteoartritis de rodilla
sintomatica la infiltracién de PRP resulta en mejoria
clinica hasta por 12 meses tras la administracion,
siendo mejores los resultados clinicos y la valoracién
WOMAC en comparacion con acido hialurénico.

Dai y su grupo,*® en un metaandalisis de 1,069 pa-
cientes en 10 ensayos clinicos aleatorizados de PRP
vs hialuronato, refieren que hay mejoria en la escala
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del dolor WOMAC y escala funcional WOMAC con sig-
nificancia estadistica en el grupo PRP alos 12 meses
tras la intervencion comparado con el grupo control.

Laudy y su equipo,*® en un metaanalisis de 10
ensayos clinicos con 1,110 casos, obtuvieron un re-
sultado en favor del PRP con mejoria en la reduccion
del dolor y en la EVA comparado con hialuronato y
placebo. Aunque la mayoria de los ensayos clinicos
tenian alto riesgo de sesgo y una heterogenei-
dad considerable.

Smith y colaboradores,*® en un ensayo clinico
doble ciego vs placebo de 30 pacientes (15:15), indi-
can que no hubo reacciones adversas del PRP en el
grupo experimental, y que hay una mejoria de 78%
en la evaluacion WOMAC comparada con 7% en el
grupo placebo.

Simental y su grupo de investigadores,® en un
ensayo clinico aleatorizado de PRP bajo en leucocitos
vs acetaminofén en 65 pacientes (no cegado) con
gonartrosis grado I-1l, demostraron superioridad del
grupo de PRP al mejorar el QOL, disminucién del dolor
y mejoria de la funcionalidad de la rodilla, atribuido
principalmente a las citocinas antiinflamatorias que
presenta el PRP.

Gormeli y colaboradores,®? en un ensayo cli-
nico aleatorizado doble ciego con 162 pacientes
dividido en 4 grupos (multiples administraciones de
PRP, administracién simple de PRP, hialuronato y
placebo), concluyeron que en casos de estadios de
osteoartritis I-1ll la administracion de PRP seriado
tiene mejores resultados que el acido hialurénico y
la dosis simple de PRP, y éstos a su vez superio-
ridad a placebo. En estadios grado IV no presenta
beneficio alguno.

Gobbiy su equipo de investigadores,®® en un en-
sayo clinico aleatorizado no cegado de 119 rodillas
en pacientes activos deportivamente, con estadio de
gonartrosis I-1l e IMC menor de 30, fueron aleatori-
zados entre un grupo de PRP simple y otro de PRP
en tres dosis (una aplicacion por mes), por un segui-
miento de dos afios. En ambos grupos hubo mejoria
comparado con los datos base, pero en el grupo de
administracion mdltiple tuvo aun mejores resultados
alos 12 meses, los cuales pueden ser prolongados al
repetir el ciclo hasta dos afios, después de los cuales
no se observa mejoria e incluso decremento.

Filardo y colegas,®? en un ensayo clinico aleato-
rizado no cegado de 143 pacientes con estadio de
gonartrosis de I-1ll, compararon PRP vs viscosuple-
mentacion sin encontrar diferencia significativa alguna
entre escalas clinicas y de dolor.
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Cole y colaboradores,®> en un ensayo clinico
aleatorizado doble ciego con 111 pacientes entre
los grupos de PRP y &cido hialurénico, concluyeron
que en las valoraciones subjetivas los pacientes en
el grupo de PRP tendian a tener mejores resultados;
sin embargo, en las valoraciones objetivas no se
encontro diferencia.

4. Glucosamina, condroitina y otros suplementos

Se recomienda el uso de glucosamina y con-
droitina de acuerdo a Zeng®® en pacientes con
gonartrosis grado > 2 de Lawrence, ya que los
pacientes presentan mejoria clinica tras el trata-
miento con ellos, y ademas una disminucién del
estrechamiento articular, aunque leve, sin mostrar
superioridad vs celecoxib.

Un ensayo clinico aleatorizado refiere mejoria de
la locomocién y la fuerza cuadricipital tras 16 y ocho
semanas respectivamente de tratamiento con gluco-
samina/condroitina/péptido de colageno.>®

Kongtharvonskul y colaboradores en un metaana-
lisis®” concluyen que el tratamiento con glucosamina
tiene mejoria clinica en las evaluaciones WOMAC
y EVA comparado con placebo; sin embargo, no
modifica la evolucion de la enfermedad en cuanto a
pérdida de espacio articular.

La ESCEO?®8 dentro de su esquema de manejo de
la osteoartritis presenta la glucosamina como parte
del tratamiento base en pacientes sintomaticos. La
OARSI®® concluye unaindicacion incierta para su uso
en mejoria de la sintomatologia, pero no recomendada
como modificador de enfermedad.

Por otra parte, no se recomienda el uso de
glucosamina, condroitina y/u otros suplementos
basados en dos ensayos clinicos y un metaanalisis,
ya que no se logré determinar si presenta alguna
mejoria tanto clinica®® como en las evaluaciones
de cartilago por imagenologia® con el uso de
glucosamina y otros suplementos; mientras que el
metaanalisis®? no demostro diferencia entre gluco-
samina y placebo.

5. Esteroides

Juni y colaboradores,®® en un metaandlisis de
26 ensayos clinicos controlados de corticosteroides
intraarticulares vs control, determinaron que el trata-
miento con corticosteroides da una mejoria clinica
significativa las primeras seis semanas, tras las cuales
se pierde el efecto.

La Sociedad Internacional de Investigacion
de Osteoartritis (OARSI) dentro de sus guias de
recomendaciones, encabezadas por McAlindon y
colaboradores,® estipula a los esteroides tanto en
osteoartritis sin comorbilidades como en aquella con
comorbilidades, teniendo mejores resultados a corto
plazo que el acido hialurénico.

Soriano-Maldonado y su grupo,®* en un ensayo
clinico aleatorizado de 100 pacientes de metilpredniso-
lona/lidocaina vs solucién salina como terapia de apoyo
dos semanas antes de un periodo de ejercicio de 12
semanas y valorados mediante umbrales de tolerancia
al dolor, no demostraron diferencia significativa entre
ambos grupos durante el régimen de actividades.

Popma y su equipo,®® en un ensayo clinico de 97
pacientes comparando 40 vs 80 mg de triamcinolona
de manera intraarticular en osteoartritis de rodilla, no
demostraron ventaja alguna de duplicar la dosis en
los pacientes.

McAlindon y colaboradores,® en un ensayo cli-
nico aleatorizado de 140 pacientes de osteoartritis
de rodilla grado 2-3 tratados con infiltraciones con
triamcinolona vs placebo (solucion salina) en ciclos
de 12 semanas por dos afios, demostraron mayor
pérdida de volumen de cartilago en el grupo expe-
rimental, sin diferencia de sintomatologia al término
del seguimiento.

Tratamiento de rehabilitacion en la osteoatri-
tis en el atleta:

1. Terapia fisica

Las guias actuales muestran que la rehabilita-
cion vy fisioterapia disminuyen el dolor, aumentan la
fuerza muscular y mejoran la funcionalidad en casos
con osteoartritis leve a moderada al aplicar ejercicio
terapéutico, el ejercicio neuromotor, la terapia manual
y la educacion.®®5967 De acuerdo con las recomen-
daciones de OARSI de 2014, la rehabilitacion se
considera el tratamiento principal de la osteoartritis y
se recomienda para todos los pacientes.>®

2. Fortalecimiento muscular

Un metaanalisis reciente apoya la evidencia pre-
via de los beneficios del ejercicio en el tratamiento
de la osteoartritis, los ejercicios que aumentan la
fuerza, la flexibilidad y la capacidad aer6bica proba-
blemente son los més efectivos en osteoartritis de
miembro inferior.58



La Guia de OARSI en un metaanalisis y revision
sistemética demostré moderado efecto del entrena-
miento de fortalecimiento muscular para disminuir el
dolor y mejorar la funcién fisica en osteoartritis de
rodilla y multiarticular con o sin comorbilidades.>®

En un ensayo clinico controlado aleatorizado con
100 pacientes con osteoartritis de rodilla y severa
disfuncion fisica se encontré que por cada Nw/kg que
se incremente la fuerza de los extensores de rodilla
se asocia con una mejoria en la funcion fisica de 17
unidades WOMAC.5?

Un metaanalisis y revision sistematica demos-
tr6 disminucién moderada del dolor y mejoria de
la funcionalidad con entrenamiento de fuerza en
comparacion con el grupo control, concluyendo que
el fortalecimiento muscular isocinético es una forma
efectiva que tiene un beneficio significativo sobre el
dolor y la discapacidad en la osteoartritis de rodilla.’®

Evidencia de alta calidad de 44 ensayos (3,537
participantes) indica que el ejercicio en osteoartritis
redujo el dolor (diferencia de medias estandarizada
-0,49; intervalo de confianza de 95%: -0.39 a -0.59)
inmediatamente después del tratamiento.’*

3. Electroterapia/estimulacion eléctrica
neuromuscular

Las Guias de OARSI mencionan que la evidencia
fue mixta con respecto a la eficacia de los agentes
fisicos y las modalidades electroterapéuticas debido a
la contradiccién en los hallazgos, defectos de disefio
0 un bajo recuento de estudios similares.>®

Zeng y colaboradores en 2015 concluyeron en
una revision sistematica y metaanalisis de 27 ensayos
con 995 pacientes y seis tipos de electroestimulacién
(nerviosa eléctrica transcutanea de alta frecuencia,
nerviosa eléctrica transcutanea de baja frecuencia,
eléctrica neuromuscular, corriente interferencial,
eléctrica pulsada y neuroestimulacion interactiva no
invasiva) que la corriente interferencial es el Unico
tratamiento significativamente eficaz en cuanto a la
intensidad del dolor y cambio en la puntuacion del
dolor en comparacién con el grupo de control.”?

4. Uso del ultrasonido

En una revision sistematica y metaanalisis que
incluyé 12 ensayos clinicos, se concluye que el ul-
trasonido terapéutico pulsado es mas efectivo para
aliviar el dolor y mejorar la funcién en osteoartritis que
el ultrasonido continuo y el grupo control.”®
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5. Terapia manual

En una revision sistematica y metaanalisis con
14 ensayos y 841 participantes con osteoartritis de
rodilla, con pobre calidad metodoldgica y alta hete-
rogeneidad entre los estudios, se concluye que la
terapia manual puede ser efectiva para disminuir dolor
y rigidez e incrementar la funcionalidad.”

Una revision sistematica y metaanalisis con 12
ensayos apoya el uso de TM frente a una serie de
comparadores diferentes para mejorar la funcion de la
rodilla. Hubo menor apoyo para la reduccion del dolor,
y no se puede respaldar el rendimiento funcional en
este momento.”

La guia de AAOS concluye que la terapia manual
no se puede recomendar ni a favor ni en contra en los
casos con osteoartritis debido a la falta de estudios
gue examinen la mayoria de las técnicas de terapia
manual.®® La Guia de OARSI no incluy6 a la terapia
manual debido a insuficiente evidencia disponible.>°

Discusién

La osteoartritis u osteoartritis postraumatica en
el atleta, adulto joven, econébmicamente activo y con
necesidad de trabajar, implica un gran reto para el
médico. El manejo de dicha patologia hoy en dia
consiste por un lado en la mejora de los sintomas de
dolor y funcién, y por el otro lado en realizar estra-
tegias que permitan detener o al menos retrasar su
evolucién hacia una osteoartritis generalizada, y en el
caso especifico del atleta debemos buscar la mayor
funcionalidad posible de sus articulaciones durante
su carrera deportiva, un pronto regreso a ella y sin
afectar la calidad de vida en su etapa adulta. El haber
realizado una revision sistematica de estudios de alto
nivel de evidencia permitira dar al médico mas he-
rramientas quirargicas y no quirargicas que permitan
enriguecer el manejo multimodal de la osteoartritis en
el atleta y perpetuar asi la carrera deportiva y calidad
de vida en el atleta a su cargo.

Conclusiones

Si existen tratamientos quirdrgicos y no quirdrgi-
cos efectivos y seguros publicados entre 2013y 2018
para el manejo de la osteoartritis aplicable al atleta. Es
importante seguir investigando y realizando estudios
de alto nivel de evidencia para el tratamiento espe-
cifico de la osteoartritis en el atleta que nos permitan
enriquecer el manejo multimodal de la osteoartritis.
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La principal limitacion es que no todos los estudios

estan enfocados en atletas, por lo cual las interpre-
taciones deben ser tomadas como herramientas de
tratamiento posible en este tipo de casos, ya que
los datos son de grupos de jovenes activos y en
edad productiva.
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