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Resumen

Introducción: Las lesiones condrales son hallazgos comunes en la cirugía artroscópica, pudiendo progresar a osteoartritis de manera 
temprana en pacientes deportistas, causando limitación funcional en población económicamente activa. El objetivo de este estudio fue 
realizar una revisión sistemática y análisis cualitativo de las terapias posibles para pacientes jóvenes y deportistas con osteoartritis. 
Métodos: Se realizó una revisión sistemática en las bases de datos de Medline, PubMed y Cochrane, con términos de búsqueda divi-
didos en subgrupos para osteoartritis de rodilla, hombro, tobillo, tratamiento farmacológico y rehabilitación física; con filtro de búsqueda 
a estudios de mayor evidencia clínica publicados en los últimos cinco años. Resultados: Se obtuvieron un total de 1,078 registros, 
descartando 821 al revisar los resúmenes, con 257 artículos en texto completo revisados y 69 seleccionados para realizar el análisis 
cualitativo. Conclusiones: En los pacientes deportistas que sufren lesiones articulares, se cuenta con varias opciones de tratamiento 
para que puedan retomar su práctica deportiva o al menos disminuir su progresión a osteoartritis; sin embargo, algunos tratamientos aún 
no tienen respaldo de evidencia clínica para recomendarlas.

Palabras clave: Osteoartritis, manejo quirúrgico, manejo no quirúrgico, atletas.

Nivel de evidencia: III.

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 
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Introducción

Las lesiones condrales son hallazgos comunes en 
la cirugía de artroscopia, reportadas hasta en 60%.1-3 

El daño por lesión ligamentaria, lesión condral o 
fractura en una articulación desencadena apoptosis 
de condrocitos, hemartrosis y reacción sinovial que 
evolucionan con el tiempo a ruptura de la matriz 
extracelular y degradación del cartílago articular,4 
siguiendo así una historia natural de lesión articular 
hacia la osteoartritis en un periodo de 15-20 años,5 
dando como resultado adultos jóvenes, muchos de 
ellos deportistas, económicamente activos y con 
necesidad de trabajar, que ya tienen una limitación 
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 ósea, hormonas sexuales, 
nutricionales y genéticos, así como factores locales 
o biomecánicos como la obesidad, daño articular, 
práctica del deporte y debilidad muscular.6

En los atletas, la osteoartritis resulta de una 
interacción de factores biológicos, mecánicos y bio-
mecánicos, complicados por lesiones traumáticas 
previas que aceleran los procesos patológicos a nivel 
de sus articulaciones. En la actualidad, existen ya pu-
blicadas guías de práctica clínica para el diagnóstico 
y manejo de la osteoartritis (AAOS, OARSI, Guías 
Mexicanas), pero no existen en nuestro conocimien-
to revisiones sistemáticas que respondan sobre el 
manejo de la osteoartritis en el atleta. Consideramos 
que en los últimos años las opciones de manejo para 
la osteoartritis han evolucionado en forma rápida, 
dando así 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. 	 ¿Cuáles son los tratamientos y resultados para 
el manejo quirúrgico de la osteoartritis en rodilla, 
tobillo y hombro en el atleta publicados entre 
2013 y 2018?

2. 	 ¿Cuáles son los tratamientos y resultados para 
el manejo no quirúrgico de la osteoartritis en el 
atleta publicados entre 2013 y 2018?

3. 	 ¿Cuáles son los tratamientos y resultados para 
el manejo con rehabilitación de la osteoartritis 
en el atleta publicados entre 2013 y 2018?

Métodos

Protocolo: la metodología de búsqueda y crite-
rios de inclusión de los estudios se estipuló en un 
protocolo registrado en el International Register 
of Systematic Reviews (PROSPERO, número de 
registro: 114297).

Criterios de elección: ensayos clínicos aleatori-
zados, metaanálisis, revisiones sistemáticas, guías 
de práctica clínica y ensayos clínicos controlados, 
estudios en humanos. Sin restricción de lenguaje, 
con fechas de publicación en los últimos cinco años 
(de octubre 2013 a octubre 2018).

Tipo de intervención: estudios en atletas adultos 
con lesiones grado I a III de osteoartritis de rodilla, 
tobillo u hombro, incluyendo tratamientos no qui-
rúrgicos y quirúrgicos. Se excluyeron estudios en 
adolescentes (menores de 18 años) o gente mayor 
de 70 años, además de aquéllos con lesiones grado 
IV de osteoartritis.

Tipo de resultados: cualquiera que demuestre o 
no una diferencia o recomendación para seguir algún 
tipo de terapia, fármaco o intervención quirúrgica.

Fuentes de información: se realizó la búsqueda 
en bases de datos electrónicas, artículos en otros 
idiomas fueron traducidos. Las bases de datos uti-
lizadas fueron PubMed, Medline y The Cocharne 
Library. La última búsqueda fue hecha el día 29 de 
septiembre de 2018.

Estrategia de búsqueda: se realizó dividida en 
subgrupos, usando un conjunto de términos para 
cada uno (Tabla 1). Con contención de búsqueda a 
ensayos clínicos controlados, metaanálisis, estudios 
multicéntricos, guía de práctica clínica, ensayo clínico 
controlado aleatorizado y revisiones sistemáticas, 
estudios en humanos, publicados entre octubre 2013 
hasta octubre 2018.

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: III. 
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Selección de estudios: la valoración de los estu-
dios para su elección fue realizada por dos autores, 
sin aplicación de ciego.

Proceso de recolección de resultados: dos re-
visores independientes fueron los encargados de 
seleccionar los artículos que cumplían con los crite-
rios de inclusión, 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 específicamente 
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 recomendación propuestos por Shekelle 
y colaboradores (Tabla 2).

ITEM de datos: la información fue extraída de 
los estudios de acuerdo con: 1) características de 
los participantes (edad, sitio de lesión); 2) tipo de in-
tervención (tratamiento quirúrgico y/o no quirúrgico); 
y 3) resultado medido (escalas funcionales, dolor, 
diferencias clínicas).

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

y/o tratantes, pacientes perdidos en seguimiento, 
seguimiento de la intención de tratar, falta de datos 
y otros sesgos.

Resultados

La selección y características de los estudios se 
muestran en la Tabla 1.

Síntesis de estudios

Tratamiento quirúrgico de la osteoartritis de 
rodilla en el atleta: en una revisión sistemática con 
metaanálisis en pacientes con lesión de ligamento 
cruzado anterior se reportó un riesgo relativo (RR) de 
3.89 para desarrollar osteoartritis menor y 3.84 para 
osteoartritis moderada a severa. Los casos con lesión 
de ligamento cruzado anterior tienen un RR mayor de 
desarrollar cualquier grado de osteoartritis comparado 
con aquéllos tratados con cirugía de reconstrucción 
(4.98 vs 3.62). La progresión a osteoartritis moderada 
o severa (grado III o IV) después de 10 años en casos 
con reconstrucción de ligamento cruzado anterior 
es mayor comparado con los manejados sin cirugía 
(4.71 vs 2.41), esto quizá se debe a que los pacientes 

Tabla 1: Flujograma de PRISMA.

Item/subgrupo
Osteoartritis de 

rodilla
Osteoartritis de 

hombro
Osteoartritis de 

tobillo Tratamiento farmacológico Rehabilitación

Términos de búsqueda Osteoarthritis and 
sports and knee

Osteoarthritis 
and sport and 

shoulder

Osteoarthritis and 
sport and ankle

Osteoarthritis and knee and 
(viscosupplementation OR corticosteroids 
OR platelet rich plasma OR stem cells)

Osteoarthritis and 
sport and rehabilitation

Características de 
búsqueda

Se establecieron criterios de búsqueda para ensayos clínicos controlados, metaanálisis, estudios multicéntricos, guía de 
práctica clínica, ensayo clínico controlado aleatorizado y revisiones sistemáticas, estudios en humanos, publicados entre 

octubre 2013 hasta octubre 2018.
Registros identificados 535 35 32 185 291
Revisión de resúmenes
	 Descartados 443 20 19 65 183
	 Seleccionados 92 15 13 120 108
Artículos en texto 
completo revisados

92 15 13 119 18

Estudios seleccionados 
para síntesis cualitativa

7 2 6 44 11

Características de 
selección

1 metaanálisis
3 revisiones 
sistemáticas

1 ensayo clínico 
aleatorizado
1 guía clínica

1 serie de casos 
multicéntrica

1 metaanálisis
1 revisión  

sistemática

5 revisiones 
sistemáticas

1 ensayo clínico 
aleatorizado

8 metaanálisis
8 revisiones sistemáticas

1 ensayo clínico controlado
19 ensayos clínicos aleatorizados

5 guías clínicas
1 serie de casos

1 estudio de cohorte prospectivo
1 estudio quasi-experimental

5 metaanálisis
3 revisiones  
sistemáticas

3 guías
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operados regresan en mayor proporción a actividades 
de riesgo, a comparación de los no operados.8

En una revisión sistemática de estudios longitu-
dinales de resonancia magnética nuclear posterior a 
la reconstrucción de ligamento cruzado anterior, Van 
Ginckel y colaboradores observaron la presencia de 
osteoartritis desde los dos años de seguimiento tras 
la lesión inicial. Los cambios morfológicos en el pri-
mer año fueron agravados por la reconstrucción de 
ligamento cruzado anterior en comparación con los 
que fueron tratados sin cirugía.9

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

En un estudio multicéntrico, Gomoll y su grupo de 
investigadores recomiendan la técnica de implante 
de condrocitos autólogos en adultos jóvenes con 
lesiones condrales de espesor total de patela grado 
III-IV del International Cartilage Repair Society (ICRS), 
debiendo tratar también alteraciones biomecánicas 
concomitantes.11

En una revisión sistemática realizada por Paul 
Monk y colaboradores en 2016 se encontró evidencia 
de alto nivel de que la meniscectomía no es superior 
al manejo no quirúrgico como estrategia de primera 
línea en pacientes con gonalgia y desgarro menis-
cal degenerativo. Alguna evidencia refiere que los 
casos con síntomas persistentes que hayan fallado 
a manejo no quirúrgico se pueden beneficiar del 

desbridamiento meniscal como segunda línea de 
tratamiento.12

En un Consenso realizado por la European Society 
of Sports Traumatology, Knee Surgery, Arthroscopy 
(ESSKA) publicado en 2017 establecen que la artros-
copia con meniscectomía parcial debe considerarse 
después de una evaluación estandarizada clínica y 
radiográfica, cuando la respuesta al manejo no qui-
rúrgico no haya sido satisfactoria por al menos tres 
meses, y sin datos de osteoartritis radiográfica y con 
lesión meniscal grado III en resonancia magnética.13

Con base en una revisión sistemática de Hong-
Wei Chen y colaboradores, se recomienda que al 
realizar tratamientos de osteosíntesis en las fracturas 
de meseta tibial se realice asistencia con artroscopia 
para tener un menor daño a tejidos y una adecuada 
visualización de la reducción del espacio articular.14

Tratamiento quirúrgico de la osteoartritis de 
hombro en el atleta: en una revisión sistemática de 
estudios nivel IV Namdari y colaboradores15 refieren 
mejora en dolor y satisfacción del paciente en el cor-
to plazo con el uso del desbridamiento artroscópico 
para el tratamiento de la artritis glenohumeral. En 
esta publicación establecen que falta evidencia de 
alta calidad que soporte el uso de este tratamiento.

En una revisión sistemática con meta-análisis, 
Sayegh y su equipo16 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 jóvenes con artritis gleno-
humeral. Consideran el desbridamiento artroscópico 
como una alternativa eficaz y segura en el corto plazo 
para sujetos jóvenes que no desean artroplastia.

Tratamiento quirúrgico de la osteoartritis de tobillo 
en el atleta: en una revisión sistemática sobre el ma-

Tabla 2: Clasificación de la información.

Categoría de la evidencia Fuerza de la recomendación

Ia.	 Evidencia de metaanálisis de los estudios clínicos aleatorios A.	Directamente basad en evidencia categoría I
Ib.	 Evidencia de por lo menos un estudio clínico controlado aleatorio
IIa.	Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin aleatoriedad B.	Directamente basada en evidencia categoría II o recomendaciones 

extrapoladas de evidencia I
IIb.	Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o estudios de cohorte
III.	 Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal como estudios 

comparativos, estudios de correlación, casos y controles y revisiones 
clínicas

C.	Directamente basada en evidencia categoría III o en 
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorías I o II

IV.	 Evidencia de comité de expertos, reportes, opiniones o experiencias 
clínicas de autoridades en la materia o ambas. Artículo de revisión clínica

D.	Directamente basadas en evidencia categoría IV o de 
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorías II, III

Modificado de: Shekelle P, et al. 1999.7
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nejo de la osteoartritis de tobillo, Bloch y colaborado-
res17 reportan mayor efectividad del desbridamiento 
artroscópico en el pinzamiento anterior moderado y 
artritis temprana, que en la artritis avanzada difusa 
en tobillo. La artroplastia de distracción se indica en 
osteoartritis en etapa final en pacientes jóvenes con 
alineación cercana a la normal, que prefieren retrasar 
la artrodesis o la artroplastia definitiva. La osteotomía 
de realineación supramaleolar está indicada en casos 
con mala alineación, artritis localizada, secundario a 
fracturas o en pacientes jóvenes que no desean ar-
trodesis o artroplastia, con resultados generalmente 
buenos hasta por ocho años, pero con porcentajes 
altos de revisión. El uso de aloinjertos osteocondrales 
también está reportado para casos con osteoartritis de 
tobillo en etapa final con mínima mala alineación, con 
tibia distal y astrágalo bien vascularizado, pero con 
evidencia insuficiente para sugerir su uso. Finalmente 
hablan de la artrodesis de tobillo como el tratamiento 
estándar de la osteoartritis de tobillo.

En una revisión sistemática, Noailles y su equipo18 
revisaron el manejo quirúrgico de la inestabilidad 
de tobillo con reparación anatómica directa versus 
reparación no anatómica. Encontrando mejores re-
sultados funcionales y menos osteoartritis secundaria 
con la reparación anatómica directa del ligamento 
peroneo-astragalino anterior y peroneo-calcáneo. Las 
técnicas no anatómicas pueden causar osteoartritis 
secundaria y pérdida en el rango de movilidad del 
tobillo, por lo que no las recomiendan como primera 
línea de tratamiento.

Ross y colaboradores19 hicieron una revisión 
del síndrome de pinzamiento anterior de tobillo y 
comentan que el tratamiento abierto es efectivo pero 
asociado a un número importante de complicaciones, 
considerando a la artroscopia anterior de tobillo como 
un abordaje efectivo en el tratamiento del pinzamiento 
óseo 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 clínico controlado aleatorizado, 
Cadossi y su grupo de investigadores20 reportan el 
uso de concentrado de células de médula ósea, con 
estimulación biofísica postquirúrgica (lo que protege 
a las células trasplantadas del efecto catabólico de 
citocinas inflamatorias), presentando mejoría en cues-
tionario de AOFAS y menor dolor en comparación al 
uso de las células de médula ósea sin la estimulación 
biofísica, a más de un año de cirugía.

En una revisión sistemática publicada por 
VanTienderen y colaboradores21 sobre el uso de 

aloinjertos osteocondrales para el tratamiento de le-
siones osteocondrales grandes en astrágalo (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 reoperación 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 revisión sistemática de Johnson y su 
equipo,22 sobre el uso de aloinjertos osteocondrales 
en tobillo, en 15 artículos analizados reportan una 
incidencia de complicaciones asociadas de 13 hasta 
42%; sin embargo, lo consideran una opción favorable 
para el tratamiento de pacientes con osteoartritis de 
tobillo de estadio final.

Tratamiento farmacológico de la osteoartri-
tis en el atleta:

1. 	 Viscosuplementación

Se recomienda el uso de viscosuplementación en 
el manejo de la osteoartritis en el deportista, en dos 
revisiones sistemáticas, un ensayo clínico controlado, 
dos estudios multicéntricos,23-29 siendo mejor que la 
infiltración de esteroides,30 igual que terapia física31 
e infiltrar plasma rico en plaquetas,32 infiltración con 
polinucleótidos,33 infiltrar ácido hialurónico combinado 
con Manitol y sin que se produzcan cambios estruc-
turales en el cartílago detectables por resonancia 
magnética nuclear con gadolinio,34 pero sí disminu-
ción de biomarcadores séricos de osteoartritis.35 No 
se recomienda la viscosuplementación en el manejo 
de la osteoartritis inmediatamente después de cirugía 
de meniscectomía36 o de reconstrucción de ligamento 
cruzado anterior.37 En dos artículos, un metaanálisis38 
y la Guía de Práctica Clínica del American Academy 
of Orthopaedic Surgeons (AAOS),39 ambos del mismo 
autor Jevsevar, no recomiendan el uso de viscosuple-
mentación en osteoartritis de rodilla. Finalmente en 
una revisión sistemática40 y un análisis de guías de 
práctica clínica41 los resultados no son concluyentes.

2. 	 Células madre mesenquimales

Lamo-Espinosa y colaboradores42 en un ensayo 
clínico aleatorizado de células madre mesenquimales 
de médula ósea autóloga de 30 pacientes aleatori-
zados en tres grupos (ácido hialurónico, baja dosis 
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de células madre, alta dosis de células madre) en 
pacientes de edades entre 55 y 61 años (para los 
grupos control y de alta dosis, con 10 pacientes cada 
uno), obtuvieron resultados de mejoría en 16 puntos 
en la escala de WOMAC a 12 meses de seguimiento, 
además de mejoría en la EVA y en la reducción del 
espacio articular.

Shapiro y su grupo43 en un ensayo clínico alea-
torizado de infiltración en rodilla con concentrado 
de aspiración de médula ósea vs solución salina no 
demostraron diferencias significativas entre ambos 
grupos, aunque refieren mejoría en EVA y medicio-
nes de la Sociedad Internacional de Investigación de 
Osteoartritis (OARSI) a seis meses de seguimiento 
en ambos grupos.

Xia y su equipo44 en un metaanálisis de siete 
ensayos clínicos con 314 pacientes en total reportan 
una leve mejoría en cuanto a dolor y función física 
de los pacientes tratados con aspirados de médula 
ósea, además de ser seguro; sin embargo, debido 
a la alta heterogeneidad de los estudios y su pobre 
poder metodológico, no justifican su recomendación.

Yubo y colaboradores45 en un metaanálisis de 11 
ensayos clínicos con 582 pacientes demuestran una 
mejoría en la valoración WOMAC y Lequesne para 
el grupo experimental con células madre, siendo se-
guro, pero con el inconveniente de que sólo la mitad 
de los estudios estaban cegados, hubo alta hete-
rogeneidad, las escalas son subjetivas y el estudio 
es multicéntrico, por lo que sólo se establece como 
potencialmente benéfico.

Pas y su grupo de investigadores,46 en una revi-
sión sistemática, detectan que el principal inconve-
niente de los ensayos clínicos de células madre es 
su alto contenido de sesgos, además de la diferencia 
entre obtención de las células madre, por lo que no 
recomiendan su uso hasta tener ensayos clínicos de 
mayor fuerza metodológica.

3. 	 Plasma rico en plaquetas (PRP)

En una revisión sistemática realizada por Me-
heux y colaboradores47 de ensayos clínicos nivel I 
se concluye que en casos con osteoartritis de rodilla 
sintomática la infiltración de PRP resulta en mejoría 
clínica hasta por 12 meses tras la administración, 
siendo mejores los resultados clínicos y la valoración 
WOMAC en comparación con ácido hialurónico.

Dai y su grupo,48 en un metaanálisis de 1,069 pa-
cientes en 10 ensayos clínicos aleatorizados de PRP 
vs hialuronato, refieren que hay mejoría en la escala 

del dolor WOMAC y escala funcional WOMAC con sig-
nificancia estadística en el grupo PRP a los 12 meses 
tras la intervención comparado con el grupo control.

Laudy y su equipo,49 en un metaanálisis de 10 
ensayos clínicos con 1,110 casos, obtuvieron un re-
sultado en favor del PRP con mejoría en la reducción 
del dolor y en la EVA comparado con hialuronato y 
placebo. Aunque la mayoría de los ensayos clínicos 
tenían alto riesgo de sesgo y una heterogenei-
dad considerable.

Smith y colaboradores,50 en un ensayo clínico 
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 mejoría de 78% 
en la evaluación WOMAC comparada con 7% en el 
grupo placebo.

Simental y su grupo de investigadores,51 en un 
ensayo clínico aleatorizado de PRP bajo en leucocitos 
vs acetaminofén en 65 pacientes (no cegado) con 
gonartrosis grado I-II, demostraron superioridad del 
grupo de PRP al mejorar el QOL, disminución del dolor 
y mejoría de la funcionalidad de la rodilla, atribuido 
principalmente a las citocinas antiinflamatorias que 
presenta el PRP.

Gormeli y colaboradores,52 en un ensayo clí-
nico aleatorizado doble ciego con 162 pacientes 
dividido en 4 grupos (múltiples administraciones de 
PRP, administración simple de PRP, hialuronato y 
placebo), concluyeron que en casos de estadios de 
osteoartritis I-III la administración de PRP seriado 
tiene mejores resultados que el ácido hialurónico y 
la dosis simple de PRP, y éstos a su vez superio-
ridad a placebo. En estadios grado IV no presenta 
beneficio alguno.

Gobbi y su equipo de investigadores,53 en un en-
sayo clínico aleatorizado no cegado de 119 rodillas 
en pacientes activos deportivamente, con estadio de 
gonartrosis I-II e IMC menor de 30, fueron aleatori-
zados entre un grupo de PRP simple y otro de PRP 
en tres dosis (una aplicación por mes), por un segui-
miento de dos años. En ambos grupos hubo mejoría 
comparado con los datos base, pero en el grupo de 
administración múltiple tuvo aún mejores resultados 
a los 12 meses, los cuales pueden ser prolongados al 
repetir el ciclo hasta dos años, después de los cuales 
no se observa mejoría e incluso decremento.

Filardo y colegas,32 en un ensayo clínico aleato-
rizado no cegado de 143 pacientes con estadio de 
gonartrosis de I-III, compararon PRP vs viscosuple-
mentación sin encontrar diferencia significativa alguna 
entre escalas clínicas y de dolor.
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Cole y colaboradores,54 en un ensayo clínico 
aleatorizado doble ciego con 111 pacientes entre 
los grupos de PRP y ácido hialurónico, concluyeron 
que en las valoraciones subjetivas los pacientes en 
el grupo de PRP tendían a tener mejores resultados; 
sin embargo, en las valoraciones objetivas no se 
encontró diferencia.

4. 	 Glucosamina, condroitina y otros suplementos 

Se recomienda el uso de glucosamina y con-
droitina de acuerdo a Zeng55 en pacientes con 
gonartrosis grado > 2 de Lawrence, ya que los 
pacientes presentan mejoría clínica tras el trata-
miento con ellos, y además una disminución del 
estrechamiento articular, aunque leve, sin mostrar 
superioridad vs celecoxib.

Un ensayo clínico aleatorizado refiere mejoría de 
la locomoción y la fuerza cuadricipital tras 16 y ocho 
semanas respectivamente de tratamiento con gluco-
samina/condroitina/péptido de colágeno.56

Kongtharvonskul y colaboradores en un metaaná-
lisis57 concluyen que el tratamiento con glucosamina 
tiene mejoría clínica en las evaluaciones WOMAC 
y EVA comparado con placebo; sin embargo, no 
modifica la evolución de la enfermedad en cuanto a 
pérdida de espacio articular.

La ESCEO58 dentro de su esquema de manejo de 
la osteoartritis presenta la glucosamina como parte 
del tratamiento base en pacientes sintomáticos. La 
OARSI59 concluye una indicación incierta para su uso 
en mejoría de la sintomatología, 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 clínicos y un metaanálisis, 
ya que no se logró determinar si presenta alguna 
mejoría tanto clínica60 como en las evaluaciones 
de cartílago por imagenología61 con el uso de 
glucosamina y otros suplementos; mientras que el 
metaanálisis62 no demostró diferencia entre gluco-
samina y placebo.

5. 	 Esteroides

Jüni y colaboradores,63 en un metaanálisis de 
26 ensayos clínicos controlados de corticosteroides 
intraarticulares vs control, determinaron que el trata-
miento con corticosteroides da una mejoría clínica 
significativa las primeras seis semanas, tras las cuales 
se pierde el efecto.

La Sociedad Internacional de Investigación 
de Osteoartritis (OARSI) dentro de sus guías de 
recomendaciones, encabezadas por McAlindon y 
colaboradores,59 estipula a los esteroides tanto en 
osteoartritis sin comorbilidades como en aquella con 
comorbilidades, teniendo mejores resultados a corto 
plazo que el ácido hialurónico.

Soriano-Maldonado y su grupo,64 en un ensayo 
clínico aleatorizado de 100 pacientes de metilpredniso-
lona/lidocaína vs solución 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,65 en un ensayo clínico 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,66 en un ensayo clí-
nico aleatorizado de 140 pacientes de osteoartritis 
de rodilla grado 2-3 tratados con infiltraciones con 
triamcinolona vs placebo (solución salina) en ciclos 
de 12 semanas por dos años, demostraron mayor 
pérdida de volumen de cartílago en el grupo expe-
rimental, sin diferencia de sintomatología al término 
del seguimiento.

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

1. 	 Terapia física

Las guías actuales muestran que la rehabilita-
ción y 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 educación.38,59,67 De acuerdo con las recomen-
daciones de OARSI de 2014, la rehabilitación se 
considera el tratamiento principal de la osteoartritis y 
se recomienda para todos los pacientes.59

2. 	 Fortalecimiento muscular

Un metaanálisis 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 aeróbica proba-
blemente son los más efectivos en osteoartritis de 
miembro inferior.68
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La Guía de OARSI en un metaanálisis y revisión 
sistemática demostró moderado efecto del entrena-
miento de fortalecimiento muscular para disminuir el 
dolor y mejorar la función física en osteoartritis de 
rodilla y multiarticular con o sin comorbilidades.59

En un ensayo clínico controlado aleatorizado con 
100 pacientes con osteoartritis de rodilla y severa 
disfunción física se encontró que por cada Nw/kg que 
se incremente la fuerza de los extensores de rodilla 
se asocia con una mejoría en la función física de 17 
unidades WOMAC.69

Un metaanálisis y revisión sistemática demos-
tró disminución moderada del dolor y mejoría de 
la funcionalidad con entrenamiento de fuerza en 
comparación 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.70

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.71

3. 	 Electroterapia/estimulación eléctrica 
neuromuscular

Las Guías de OARSI mencionan que la evidencia 
fue mixta con respecto a la eficacia de los agentes 
físicos y las modalidades electroterapéuticas debido a 
la contradicción en los hallazgos, defectos de diseño 
o un bajo recuento de estudios similares.59

Zeng y colaboradores en 2015 concluyeron en 
una revisión sistemática y metaanálisis de 27 ensayos 
con 995 pacientes y seis tipos de electroestimulación 
(nerviosa eléctrica transcutánea de alta frecuencia, 
nerviosa eléctrica transcutánea de baja frecuencia, 
eléctrica neuromuscular, corriente interferencial, 
eléctrica pulsada y neuroestimulación interactiva no 
invasiva) que la corriente interferencial es el único 
tratamiento significativamente eficaz en cuanto a la 
intensidad del dolor y cambio en la puntuación del 
dolor en comparación con el grupo de control.72

4. 	 Uso del ultrasonido

En una revisión sistemática y metaanálisis que 
incluyó 12 ensayos clínicos, se concluye que el ul-
trasonido terapéutico pulsado es más efectivo para 
aliviar el dolor y mejorar la función en osteoartritis que 
el ultrasonido continuo y el grupo control.73

5. 	 Terapia manual

En una revisión sistemática y metaanálisis con 
14 ensayos y 841 participantes con osteoartritis de 
rodilla, con pobre calidad metodológica 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.74

Una revisión sistemática y metaanálisis con 12 
ensayos apoya el uso de TM frente a una serie de 
comparadores diferentes para mejorar la función de la 
rodilla. Hubo menor apoyo para la reducción del dolor, 
y no se puede respaldar el rendimiento funcional en 
este momento.75

La guía 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 
que examinen la mayoría de las técnicas de terapia 
manual.38 La Guía de OARSI no incluyó a la terapia 
manual debido a insuficiente evidencia disponible.59

Discusión

La osteoartritis u osteoartritis postraumática en 
el atleta, adulto joven, económicamente activo y con 
necesidad de trabajar, implica un gran reto para el 
médico. El manejo de dicha patología hoy en día 
consiste por un lado en la mejora de los síntomas de 
dolor y función, y por el otro lado en realizar estra-
tegias que permitan detener o al menos retrasar su 
evolución hacia una osteoartritis generalizada, y en el 
caso específico 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 revisión sistemática de estudios de alto 
nivel de evidencia permitirá dar al médico más he-
rramientas quirúrgicas y no quirúrgicas que permitan 
enriquecer el manejo multimodal de la osteoartritis en 
el atleta y perpetuar así la carrera deportiva y calidad 
de vida en el atleta a su cargo.

Conclusiones

Sí existen tratamientos quirúrgicos y no quirúrgi-
cos efectivos y seguros publicados entre 2013 y 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-
cífico de la osteoartritis en el atleta que nos permitan 
enriquecer el manejo multimodal de la osteoartritis.
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La principal limitación es que no todos los estudios 
están 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 jóvenes activos y en 
edad productiva.
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