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ABSTRACT

Introduction: Osteoarthritis (OA) of knee is the most common
type of OA. It is a multifactorial disorder where pain is the most
important clinical feature. Analgesic treatment in knee OA usually
begins with acetaminophen and NSAIDs. Nonsurgical interventio-
nal indicated on nonsurgical symptomatic knee OA unresponsive
to analgesic and anti-infllammatory oral and topical treatment, as
well as knee osteoarthritis in surgery, when surgery is contraindi-
cated or inadvisable.

Objectives: A critical review of the current evidence for the fo-
llowing therapies intraarticular (IA): corticosteroids, hyaluronic acid
(HA), ozone, platelet-rich plasma (PRP), botulinum toxin and RF
geniculate nerves.

Methodology: A search and no systematic review of individual
articles, systematic reviews, meta-analysis was performed.

Results and conclusions: 1A steroids are effective, especially
in those with greater radiographic commitment, with a level of
evidence 1B. The PRP and AH, are useful in patients with mild to
moderate knee osteoarthritis but not in severe knee osteoarthritis,
with a longer duration of effect for the PRP. In severe degrees of
gonarthrosis (Grades III-IV), the most suitable therapy is the RF
geniculate nerves. Botulinum toxin, is superior to IA steroids with
adequate response in different degrees of arthrosis, even when
other therapies have not achieved adequate response. All therapies
have been revised effective pain relief in knee osteoarthritis. Howe-
ver, there is great controversy over the degree of recommendation
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for each of the therapies, this because of the great variability in the
phenotypes of patients included in the different studies, limiting
generalizability of the results and hinders the approach of patients.

Key words: Interventional therapies, knee osteoarthrosis,
corticosteroid, hyaluronic acid, platelet-rich plasma, botulinum
toxins, ozone, radiofrequency.

RESUMEN

Introduccion: La osteoartrosis (OA) de rodilla es el tipo mas
comun de OA. Es un desorden multifactorial donde el dolor es
la caracteristica clinica mas importante. El tratamiento analgési-
co en la OA de rodilla usualmente comienza con acetaminofén
y antinflamatorios no esteroideos. El manejo intervencionista
no quirargico esta indicado en la gonartrosis sintomatica no qui-
rargica sin respuesta a tratamiento analgésico y antinflamatorio
via oral y topica, asi como en la gonartrosis en fase quirtrgica
cuando la cirugia sea desaconsejable o esté contraindicada.

Objetivos: Hacer una revisién critica sobre la evidencia actual
para las siguientes terapias intrarticulares (IA): corticoesteroides,
acido hialurénico (AH), ozono, plasma rico en plaquetas (PRP),
toxina botulinica (TBA) y radiofrecuencia de nervios geniculados.

Metodologia: Se hizo una busqueda y revision no sistematica
de articulos individuales, revisiones sisteméticas y metanalisis.

Resultados y conclusiones: Los esteroides IA son efectivos,
principalmente en aquellos con mayor compromiso radiogréfico,
con un nivel de evidencia 1B. El PRP y AH son Utiles en pacien-
tes con gonartrosis leve a moderada pero no en gonartrosis se-
vera, con una mayor duraciéon del efecto para el PRP. En grados
severos de gonartrosis (grado IlI-IV), la terapia mas indicada es la
radiofrecuencia de nervios geniculados. La toxina botulinica es
superior a los esteroides IA con adecuada respuesta en los dife-
rentes grados de artrosis, incluso cuando las demas terapias no
han logrado una respuesta adecuada. Todas las terapias revisadas
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han sido efectivas para mejoria del dolor en gonartrosis; sin em-
bargo, hay gran controversia sobre el grado de recomendacion
para cada una de las terapias, esto debido a la gran variabilidad
en los fenotipos de los pacientes incluidos en los diferentes estu-
dios, lo que limita generalizar los resultados y dificulta el enfoque
de los pacientes.

Palabras clave: Terapias intervencionistas, osteoartrosis de
rodilla, corticosteroides, acido hialurénico, plasma rico en pla-
quetas, toxina botulinica, ozono, radiofrecuencia.

INTRODUCCION

La osteoartrosis (OA) de rodilla es un desorden mecanico
y dindmico multifactorial de la articulacién, inducido por
mediadores enzimdticos, que comprende diferentes fases
y fenotipos, dando como resultado la pérdida del cartila-
go articular, esclerosis del hueso subcondral, formacién de
osteofitos y quistes subcondrales, que puede afectar a uno o
mads de los tres compartimentos articulares (1,2) y en donde
el dolor es la caracteristica clinica mds importante, asocidn-
dose frecuentemente a un trastorno de sensibilizacién central
y periférica (1,3,4), con cambios en los umbrales de dolor
evidenciados por hiperalgesia mecénica y térmica (princi-
palmente al frio) (5). Esta articulacion es diartrodial, con un
sistema bioldgico complejo en donde el cartilago articular,
una estructura avascular y aneural, se encuentra funcional
y anatomicamente entre dos estructuras altamente vascula-
rizadas e inervadas como lo son la membrana sinovial y el
hueso subcondral, ambos dotados de receptores de calor,
quimiorreceptores y mecanorreceptores (1).

La OA de rodilla es el tipo mds comtn de OA con
una incidencia de 6 % en la poblacién mayor de 30 afios,
aumentando esta incidencia hasta un 40 % en personas
mayores de 70 afios (6).

El tratamiento analgésico en OA de rodilla usualmente
comienza con acetaminofén y antinflamatorios no esteroi-
deos como agentes de primera linea. Sin embargo, al lle-
var estas recomendaciones a la préctica clinica, debemos
tener en cuenta que estos pueden generar eventos adver-
sos potenciales que limitan su uso (7,8), principalmente
en pacientes con patologia cardiovascular, gastrointestinal,
hepética y metabdlica (8) y, por otro lado, la efectividad del
acetaminofén para el manejo sintomdtico de la OA ha que-
dado cuestionada en un metandlisis reciente presentado por
Bruno y cols. (9). Por su parte, los medicamentos tépicos
(sin un efecto sistémico) juegan un papel importante y son
ampliamente usados para el manejo a corto plazo, pero no
son efectivos en OA severa (7). La capsaicina topica tiene
un nivel de evidencia tipo 1B con un nimero necesario a
tratar (NNT) de 8 en su presentacion al 0,025 % (10).

Lo suplementos orales como la glucosamina y el con-
droitin sulfato no han mostrado una efectividad clara para
el manejo de dolor de la OA y no pueden ser considerados
como ideales en OA (7).

Asi entonces, teniendo en cuenta lo anterior, el manejo
intervencionista no quirdrgico entra en juego teniendo un
papel importante en el manejo analgésico de estos pacien-
tes, el cual estd indicado en la gonartrosis sintomadtica no
quirdrgica sin respuesta a tratamiento analgésico y antin-
flamatorio via oral y tdpica, asi como en la gonartrosis en
fase quirdrgica cuando la cirugia sea desaconsejable o esté
contraindicada (2).

METODOS

El proceso para seleccionar los articulos relacionados
con OA de rodilla para esta revision no fue sistemdtica.
Se hizo una bisqueda de articulos individuales, revisiones
sistemdticas, metandlisis y guias a través de Pubmed.

La busqueda se realizé con los siguientes términos
MESH: osteoarthritis, knee, injection, corticosteroid, hya-
luronic acid, platelet-rich plasma, botulinum toxins, ozone
y radiofrequency.

Opciones intervencionistas

Actualmente, las opciones para el manejo intervencio-
nista no quirtrgico mas ampliamente descritas son esteroi-
des intrarticulares (IA), acido hialurénico (AH) tanto de
alto como de bajo peso molecular, ozono IA, plasma rico
en plaquetas (PRP), toxina botulinica (TBA) y la radiofre-
cuencia de nervios geniculados. A continuacién describire-
mos cada uno, con sus indicaciones y aspectos relevantes.

Esteroides intrarticulares

Los corticoides, como antinflamatorios, actdan direc-
tamente sobre la inflamacion existente en la articulacion,
frenando la produccién de liquido sinovial y facilitando el
drenaje del liquido existente (2). La inyeccion IA de corti-
coides reduce el flujo de sangre sinovial, disminuyendo los
leucocitos locales y modulando la respuesta inflamatoria,
con alteracion de la sintesis local de coldgeno. Estos efectos
combinados reducen el dolor y la inflamacién (2).

La inyeccion de glucocorticoides IA para el manejo de
dolor en la artrosis es eficaz, aunque no se puede mantener
este efecto a largo plazo si presentan un perfil de seguri-
dad mds que aceptable, en contraposicién con la creencia
cldsica segln revisiones sistemdticas (2). Henriksen y cols.
encontraron que afiadir esteroides IA dos semanas antes
a un plan de ejercicios de 12 semanas no trae beneficios
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sobre inyeccion sola de anestésico local, evidencidndose el
efecto a corto plazo de los esteroides (11).

A pesar de su uso extenso a través de los anos, atin no estd
claro qué pacientes son respondedores y quiénes no a las
inyecciones de corticoides IA de rodillas (12). Con el objetivo
de optimizar y mejorar la seleccion de aquellos pacientes que
mads se benefician de esta terapia, Nibah y cols., en julio del
2016, publicaron un trabajo donde valoran pacientes mujeres
con OA de rodilla y encuentran como factores predictores
de respuesta positiva a mejoria del dolor con la terapia IA de
corticoides a aquellos pacientes con mayor dificultad o res-
triccién al movimiento (segun la escala de WOMAC), mayor
sensibilidad en la articulacién afectada, mayor compromiso
radiogréfico y mayor edad. Por otro lado, el indice de masa
corporal y la duracién de los sintomas no mostraron una
correlacién como predictores de no respuesta al manejo (12).

Las inyecciones IA de esteroides son efectivas, pero de
relativa corta duracidn, siendo en promedio 4 semanas el
tiempo de mejoria, con un nivel de evidencia 1B (2) y con
una efectividad superior a todos los tratamientos orales (13).

Acido hialurénico — Hylan (4cido hialurénico de alto
peso molecular)

El AH es una molécula que se encuentra intrinsecamente
en la articulacién de la rodilla, ddndole propiedades vis-
coelésticas al liquido sinovial (14). A medida que la artrosis
progresa, la concentracion natural de AH disminuye, redu-
ciendo las propiedades mecdnicas/viscoeldsticas propias
del liquido sinovial (14).

Las propiedades atribuidas al AH como agente en el
manejo de la gonartrosis sintomética son: condroproteccion
secundaria a la reduccién de la apoptosis del condrocito y
a un aumento en la proliferacion de los mismos, asi como
al estimulo en la sintesis de proteoglicanos (por tanto, no
solo suplementa sino que, ademds, promueve la produccién
intrinseca de liquido sinovial). A nivel antinflamatorio se
le atribuye al AH un efecto inhibitorio de la expresion de
algunos mediadores pro inflamatorios como IL-1f3, IL-8,
IL-6, PGE2 y el factor de necrosis tumoral (TNFa). Tam-
bién se atribuyen efectos de tipo mecdnico por la naturaleza
viscosa del AH, en donde lubrica la cdpsula articular pre-
viniendo la degeneracién por disminucion de la friccidon y
mejorando la absorcién de impactos a nivel articular (14).

Por dltimo esté el efecto analgésico atribuido a la inte-
raccién del AH con las terminaciones nerviosas a nivel
articular y a una reduccion de la accién de los nociceptores
articulares secundario al efecto mecénico ya descrito (14).

El AH fue usado por primera vez como terapia farma-
coldgica para OA de rodilla en los afios 70 (6). El hylan es
derivado del hyaluronan, un glucosaminoglicano largo y
linear que es parte natural del liquido sinovial encontrado
en las articulaciones (6).

El AH es “limpiado” de la articulacion artrésica en menos
de 1 dia (15); por esta razén, para aumentar la vida media
dentro de la articulacién, el AH ha sido modificado, aumen-
tando su peso molecular para lograr un aumento en su vida
media (15), creando asi varios tipos de AH, los cuales han
sido enmarcados dentro de un mismo grupo terapéutico. Sin
embargo, enmarcarlos dentro de un solo grupo ha genera-
do controversia sobre si deben o no ser incluidos todos los
AH dentro de un mismo grupo farmacoldgico (16). Esto es
debido a que se han encontrado diferencias tanto en su efi-
cacia como en su seguridad, atribuidas a las diferencias en el
peso molecular. Los AH de alto peso molecular son los que
podrian producir una mejor respuesta clinica, con una eficacia
y seguridad mayor que los de bajo peso molecular (16).

Se ha sugerido que la mayor viscosidad del hylano y la
mayor vida media IA del mismo le aportan mayor efecti-
vidad al hylano; sin embargo, varios autores también han
reportado con el uso de este mayores reacciones adversas
locales como calor, dolor y edema de rodilla, las cuales se
presentan principalmente 24-72 horas después de la inyec-
cién del hylano (15). Para aclarar esto, un metandlisis publi-
cado en julio de 2016 compara el efecto de hylan G-F 20 vs.
AH de bajo peso molecular en OA de rodilla (6) y, en lo que
respecta a la mejoria del dolor, la evidencia estd a favor del
hylano (6), pero respecto a la mejorfa funcional los estudios
son dispares encontrdndose algunos a favor del hylan, otros
a favor de AH y otros no encontrando diferencias significa-
tivas (4). Respecto a la coste-efectividad de las diferentes
presentaciones evaluadas (Euflexxa, Synvisc, Supartz, Duro-
lane, y Hyalgan) para la inyeccion IA en OA de rodilla, se
encontrd que todas las presentaciones son costo efectivas
al compararlas con NO tratamiento o con tratamiento con-
vencional. Tampoco hubo evidencia de un incremento en
las reacciones adversas posterior a la inyeccion del hylano
GF -20 en comparacién con AH de bajo peso molecular (6),
las cuales se han atribuido a los de alto peso molecular; sin
embargo, parece ser que estas reacciones adversas estdn mas
en relacion con su origen, ya sea por fermentacion bioldgica
o los derivados aviarios mas que al peso molecular (16).

Segtn los resultados de la revision sistemadtica publica-
da recientemente por Hongmou Zhao y cols., podriamos
decir que el Hylan GF-20 (de alto peso molecular) tiene,
al menos, la misma efectividad que los AH de bajo peso
molecular, indistintamente si se us6 la aplicacion tnica o
la multiple de 3 inyecciones. La evidencia limitada en el
presente metandlisis estd a favor del hylan GF-20 para una
mejoria del dolor por un periodo de 2-3 meses posterior a
la inyeccidn (6).

Ozono 1A

El ozono es una molécula formada por tres 4tomos de
oxigeno (O3) en lugar de los dos de los que se compone
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la molécula de oxigeno (O2) (17). Las aplicaciones médi-
cas del ozono remontan a principios del siglo pasado; sin
embargo, a pesar de los éxitos obtenidos, las maquinas
generadoras de ozono carecian de precision, y es la tecno-
logia actual la que nos permite obtener con toda fiabilidad
la mezcla idénea de ambos gases (17). En los dltimos afios,
la terapia con ozono ha emergido como una terapia innova-
dora, especialmente para trastornos musculo-esqueléticos,
incluyendo dolor lumbar, hernia discal, espalda fallida,
degeneracidn espinal, trastornos en hombro y OA (18).

Sus efectos clinicos pueden ser explicados por la neo-
angiogénesis seguida de la hiperoxigenacién; también por
sus propiedades antinflamatorias (inhibe sintesis de PG y la
liberacion de bradiquininas) y por estimulacion del sistema
antinociceptivo (18). Aunque su mecanismo de accién ain
no es bien entendido, se ha visto que promueve el creci-
miento cartilaginoso, estimula el tejido sinovial producien-
do mayor lubricacién y mayor cartilago (18).

A pesar de las respuestas positivas obtenidas con el uso
del ozono por si solo, se ha sugerido un efecto sinérgico
en la mejoria tanto en intensidad como en duracién en el
tiempo cuando se ha asociado su uso a esteroides (18).

El ozono infiltrado a concentraciones de entre 4 y
30 pg/ml es util para tratar afecciones del aparato locomo-
tor, tales como artritis, tendinitis, miositis, fascitis o dolores
miofasciales (17). Sin embargo, los niveles de evidencia (a
excepcion del tratamiento de la hernia discal) son escasos,
posiblemente por limitacién casi exclusiva de su uso en el
dmbito de la medicina privada. Carmona realiz6 una revi-
sién sistemadtica en el afio 2006 sobre la efectividad de la
ozonoterapia en las enfermedades reumadticas en general,
concluyendo que no existen ensayos clinicos de calidad,
que la mayoria de los trabajos estdn publicados en revistas
de bajo impacto y que la metodologia entre los distintos
estudios es muy variable (17,19).

Alas ventajas encontradas del ozono sobre otras terapias
podemos sumar las siguientes, principalmente si compa-
ramos el ozono sobre los esteroides: el 0zono médico no
debilita tendones ni ligamentos, no existe la posibilidad
de que se dé artropatia por cristales, no facilita la destruc-
cion articular, no se favorece la necrosis avascular (mas
bien serfa una indicacién), se puede infiltrar en campos
infectados (ayudando a resolver el cuadro), la ozonotera-
pia no interfiere con otras patologias médicas (trastorno de
ansiedad, osteoporosis, hipertension, diabetes, obesidad,
gastropatias, insuficiencia renal o insuficiencia hepética),
no hay un limite en el nimero de aplicaciones y es mas
econémico (17).

Plasma rico en plaquetas

En pacientes con OA de rodilla severa se ha visto que el
plasma rico en plaquetas (PRP), y muchos mediadores acti-

vos bioldgicamente presentes en este, ejercen efectos posi-
tivos sobre la homeostasis de los tejidos articulares, como
lo es un efecto condroprotector, anabdlico, antinflamatorio
e inmunomodulador, generando asi una reduccién del dolor
y la rigidez articular mejorando la funcionalidad (1).

Su efecto ha sido estudiado tanto en aplicacion IA como
en infiltracion directa sobre el hueso subcondral (1), encon-
trdndose una mejoria significativa tanto del dolor como de
la funcionalidad diaria, entendiendo que los pacientes con
OA avanzada (grados III-IV Kellgren y Lawrence) (20) no
presentan tanta mejoria como aquellos G 0-1-1T Kellgren y
Lawrence (1,20).

Mecanismos potenciales de accion

Existen varios mecanismos potenciales por medio de
los cuales, tanto las inyecciones IA como en el hueso sub-
condral, ejercen su efecto reduciendo el dolor articular de
rodilla (1). Los estudios in vitro e in vivo han reportado que
el PRPy factores de crecimiento como factor de crecimien-
to epidérmico (EGF), factor de crecimiento de la insulina
(IGF-1) y factor de crecimiento derivado de las plaquetas
(PDGF) suprimen los macréfagos, fibroblastos, y los con-
drocitos por inhibicién de la via del NFkB (factor nuclear
potenciador de las cadenas ligeras Kappa de las células
B activadas) amortiguando y/o disminuyendo la respuesta
inflamatoria a nivel sinovial y del cartilago articular (1,13).

Adicionalmente, la cantidad de canabinoides endégenos
presentes en el PRP actian como ligandos de los receptores
CB1 y CB2 de los condrocitos y las células sinoviales en los
pacientes con OA, generando una reduccién del dolor y la
inflamacién a través del sistema canabinoide endégeno (1).

En un trabajo publicado en el afio 2015 por el Dr. Giu-
seppe Filardo y cols., no lograron encontrar ni demostrar
algiin beneficio del PRP sobre el HA para el tratamiento
de la condropatia y los estadios tempranos de la OA. Por
otro lado, el beneficio clinico fue bastante modesto, tanto
para PRP como para el HA, generando el interrogante de
su utilidad real (21).

Montafiez-Heredia y cols., en junio de 2016 publicaron
un trabajo que compara AH vs. PRP, dando como resultado
en este caso que el plasma rico en plaquetas ha emergido
como una terapia mas para el manejo de la OA de rodillas,
en donde en estudios previos se ha comparado con placebo
y se ha podido observar su efectividad en manejo y control
del dolor entre 3 y 6 meses (22). Al evaluar ambas terapias,
el PRP fue efectivo en demostrar una mejoria en todos los
scores clinicos a 3 y 6 meses. Esta mejoria fue significa-
tivamente superior al HA en grados II de artrosis, pero no
en grados III (22). Por ende, la evidencia estd a favor del
PRP en grados bajos de artrosis, pero no hay diferencias
en mejoria de dolor y funcionalidad en grados severos de
artrosis (22).
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Por otro lado, al comparar la técnica de 1 sola inyec-
cién de PRP vs. inyecciones repetidas en pacientes con
grados no avanzados de OA, se observé que se benefician
de aplicacion repetida de 3 inyecciones (1 semanal) de
PRP, pero en paciente con estados avanzados de OA no
hay diferencias significativas en técnicas multiples vs. 1
sola inyeccion (22).

Toxina botulinica tipo A

La toxina botulinica es una neurotoxina producida por
el Clostridium botulinum (23). La toxina botulinica tipo A
(TBA) es un farmaco que se utiliza en medicina desde hace
casi 30 afios, con indicaciones que van desde la espastici-
dad, la distonia, el blefarospasmo, el estrabismo, la hiper-
hidrosis y la vejiga neurdgena, entre otras (24). Durante
el dltimo decenio ha aparecido abundante literatura sobre
su posible aplicacién para diferentes sindromes de dolor
cronico.

Aunque inicialmente dichos efectos se atribuian a su
principal mecanismo de accion, la relajacién muscular por
el bloqueo de la liberacion de acetilcolina en la placa moto-
ra, pronto aparecieron datos sobre su potencial efecto anal-
gésico independiente de dicha relajacion muscular (24).
La evidencia sugiere que puede disminuir el dolor inhi-
biendo la liberacion de neuropéptidos como la sustancia P,
el glutamato y el gen de la calcitonina desde la neuronas
sensoriales primarias, reduciendo asi directamente la sen-
sibilizacion periférica, e indirectamente la sensibilizacién
central (25).

Fenollosa y cols., en 2011, publicaron un trabajo don-
de se evidenciaba una mejoria del 20 % en la escala de
WOMAC; ademas 1/3 de los pacientes refierieron una dis-
minucién del EVA clinicamente significativo a la semana
8, y a la semana 12 esta mejoria la super6 el 40 % de los
pacientes (24).

Wei-Chun Hsu y cols. encontraron que el 52,4 % de los
pacientes mejoraron sus escalas de dolor y funcionalidad,
con una disminucioén en las escaldas de dolor del 42 % la
primera semana y del 34,9 % a los 6 meses (25).

Radiofrecuencia geniculados

La inervacidn articular de la rodilla es compleja, pudien-
do atribuir parte de esta a los ramos articulares provenien-
tes del nervio tibial que da los ramos geniculares supero-
medial, medial e inferomedial, mientras el ramo genicular
superolateral proviene del nervio peroneo (26). Si bien hay
otros ramos, estos 3 descritos son los de mas facil acceso
para realizar la neurolisis por radiofrecuencia.

Recientemente, dentro de la patogenia del dolor en la
artrosis de rodilla se ha hecho énfasis en el rol de la sen-

sibilizacion central y periférica (4,27); por este motivo, la
radiofrecuencia se realiza con 2 objetivos principales: el
primer propdsito es lograr tanto una mejoria del dolor como
de la rigidez para tener una mejor funcidn, y el segundo
proposito es reducir la sensibilizacién central y periférica
27).

Las series de casos y los estudios clinicos han mostrado
que, con esta técnica, se observa una mejoria significativa
tanto en reduccién del dolor en reposo como en movimien-
to, ademds de una mejoria de la funcionalidad, obteniendo
resultados favorables hasta en el 75 % de los pacientes el
primer mes, el 68,7 % alos 3 meses, y el 65 % alos 6 meses
de realizada la técnica (27,28).

Respecto a esta técnica se describen en términos gene-
rales 2 tipos de corriente: la radiofrecuencia continua y la
pulsada. En la primera realizamos una neurolisis térmica,
mientras que en la segunda, que fue introducida hacia el
afio 1998, generamos una neuromodulacién sin dafio tér-
mico ni neurolitico sobre el nervio (29).

Esta técnica se realiza tanto en los nervios geniculados
como IA de rodilla, encontrdndose descripcion de series de
casos por el momento con buena respuesta en cuanto a la
mejoria del dolor (26).

En términos generales, es una técnica simple y con
bajo riesgo; sin embargo, recientemente se han descrito
lesiones vasculares a nivel de los vasos geniculados como
pseudoaneurismas, fistulas arteriovenosas, hermartrosis y
osteonecrosis de patela, siendo menos frecuentes estas con
el uso de la técnica de radiofrecuencia pulsada. La inci-
dencia real de estas complicaciones atn se desconoce y
faltan estudios a gran escala para determinar su incidencia
y prevalencia (30).

Por los riesgo descritos con antelacion, se viene des-
cribiendo con reportes cada vez mas numerosos la radio-
frecuencia pulsada del nervio safeno interno, con tiempos
de exposicion variables, llegando a incluso a ser de hasta
8 minutos (26).

Respecto a la seguridad del uso de la RF en pacien-
tes con dispositivos implantados, el Dr. Barbieri y la Dra.
Bellini, en un estudio retrospectivo, se encontraron con 30
pacientes con dispositivos médicos implantados a quienes
se les realiz6 radiofrecuencia para el tratamiento del dolor,
y ninguno de los dispositivos mostréd interferencia o com-
plicaciones debido al campo eléctrico generado durante el
procedimiento de radiofrecuencia (31).

En términos generales, la interaccién con los dispo-
sitivos de RF seria inusual, siempre que la corriente se
suministre por debajo del ombligo (31). Los pacientes con
dispositivos médicos sometidos a RF deben tener su revi-
sién y prueba antes y después del procedimiento (31). Las
interacciones potenciales son la estimulacidn asincrénica,
la inhibicién de la estimulacidn, el reinicio del marcapasos,
la estimulacién ventricular hasta la tasa maxima de segui-
miento (MTR) y los cambios en los umbrales de estimula-
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cién (31). Sin embargo, se sugiere que las aplicaciones de
RF deben ser lo més breves y alejadas posible, asi como
revisar el dispositivo después de finalizado el procedimien-
to. Respecto a los estimuladores medulares para el dolor
cronico, el uso de RF podria interferir con la funcién del
estimulador medular (spinal cord stimulation [SCS]), que
puede resultar en dolor. Para evitar una posible interaccién
se recomienda apagar el dispositivo (31).

DISCUSION

La OA es un desorden multifactorial, resultado de una
compleja interaccion entre degradacion y reparacion del
cartilago, el hueso y la sinovial, asi como la interaccion
del sistema inmune y metabdlico con componentes secun-
darios de inflamacidn crénica, en donde esta afectada toda
la estructura articular (32).

Actualmente disponemos de miltiples terapias sisté-
micas, topicas, asi como intervencionistas, tanto IA como
extra articulares; esto denota la misma complejidad de su
tratamiento y la efectividad relativa de cada una de las
terapias.

Podriamos decir que parte de la gran disparidad de resul-
tados obtenidos con cada una de las terapias descritas en
los diferentes estudios clinicos se debe a la disparidad, o
mas bien a la falta de estandarizacién, a la hora de cla-
sificar el grado de artrosis. Si bien la escala radioldgica
estd estandarizada y la mds aceptada es la escala de Kell-
gren y Lawrence (20), muchos trabajos son realizados con
paciente con grados leves, otros con moderados y otros con
severos; incluso en algunos hay combinaciones dentro de
los grupos evaluados, generando esto una gran diferencia
en los resultados obtenidos.

Por otro lado, tenemos la clasificacion de Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC) (33) a nivel del impacto funcional (33). Aho-
ra, el dolor derivado de la OA de rodilla es el pardmetro
a evaluar, pero se ve influenciado por estos 2 factores (el
grado de funcionalidad y el grado de compromiso radio-
16gico), convirtiéndose cada caso en una combinacién de
factores: radiolégicos, funcionales y de intensidad de dolor.
Esto conlleva a una gran dificultad en la valoracién de la
respuesta a las terapias descritas.

A pesar de los efectos benéficos descritos sobre el uso
de esteroides IA, la dltima revision sistemadtica publicada
en Cochrane en el 2015 por el Dr. Rutjes concluye que el
grado de evidencia es bajo para todos los objetivos eva-
luados (dolor y funcionalidad, entre otros), con un nimero
necesario a tratar para un efecto benéfico (NNT) de 8, esto
debido a la gran heterogenicidad de los estudios. Al estra-
tificar el beneficio por duracion del efecto, se concluye que
el beneficio es moderado a la 1* y 2* semana de finalizado
el tratamiento, es leve a moderado a la 4*-6* semana, leve

ala semana 13" y no hay evidencia de efecto a la semana
26 (34).

Respecto a los hilanos, encontramos diferencias tanto
en el peso molecular de estos como en los protocolos de
inyeccion. La literatura existente no ha podido determinar
el intervalo y el nimero adecuado de inyecciones de AH.
Empiricamente se ha usado la recomendacion de intervalos
semanales para cada inyeccién, con un intervalo entre cada
serie de inyecciones de 6 meses. Esta variabilidad tam-
bién genera diferencias marcadas entre los resultados de
los estudios (16); es por estas diferencias en los resultados
que algunas asociaciones ortopédicas, como la Academia
Americana de Cirujanos Ortopedistas (AAOS), no reco-
miendan el uso IA de AH, basados en la falta de evidencia
sobre su eficacia.

En la dltima revision sistemdtica publicada en diciem-
bre del 2015 por Brown, Cummins y cols., se analizan sus
resultados en comparacién con los resultados obtenidos
en las revisiones sistemadticas previas, y eliminaron los
estudios que no fueran randomizados doble ciego con, al
menos, 60 pacientes, y se concluye que la mejor evidencia
existente hasta el momento no soporta el uso rutinario de
AH IA, ya que el beneficio de este no es clinicamente sig-
nificativo tanto en dolor como en funcionalidad (35). Un
metandlisis sobre dolor, funcionalidad y rigidez encontré
efectos estadisticamente significativos, pero clinicamente
no cumplian los minimos de mejoria esperados; sin embar-
g0, se hace la aclaracion de que los pacientes de los ensa-
yos clinicos randominzados difieren ampliamente de los
pacientes de la prictica diaria, ya que los de la préctica
diaria no “dejan de existir” una vez termina el estudio,
por el contrario, estos retornan a la consulta una y otra vez
por muchos afios; por ende, la perspectiva de eficacia y
seguridad de los clinicos que manejan los casos son muy
diferentes a las perspectivas de eficacia estudiadas en los
ensayos clinicos randomizados (8).

La Osteoarthritis Research Society International (OAR-
SI), con un panel de expertos, indica que el AH es efectivo
para el tratamiento de la artrosis de rodilla leve a moderada,
y no es una alternativa a la cirugia en OA avanzada; es
bien tolerado, no debe ser usado solo en pacientes que han
fallado al manejo adecuado con analgésicos y tiene una
indicacién positiva, mas no es “la falta de algo mejor” (13).

Giombini y cols. recientemente publicaron un estudio
comparativo entre AH y ozono a nivel IA de rodillas, con
un esquema de 1 aplicacién semanal durante 5 semanas, y
concluyen que la aplicacién combinada de ambas terapias
(ozono y AH) fue significativamente superior al uso de
cada uno por separado, principalmente a los 2 meses de
terminada la terapia (36).

Abhora, al comparar los efectos del PRP vs. AH vs. ozono,
Duymus y cols., en un estudio prospectivo, encontraron una
mayor efectividad en los resultados clinicos respecto a la
mejoria del dolor y la duracién del efecto para el PRP (37).
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Si bien todos fueron efectivos, el efecto benéfico para
el ozono fue de 3 meses, mientras el PRP fue de hasta
12 meses (37). En los primeros 6 meses no hubo una dife-
rencia clinicamente significativa entre el AH y PRP, pero
posterior a los 6 meses el efecto de AH desaparecio y el del
PRP perduré hasta los 12 meses (37). Vale la pena indicar
que se usO esquema de 1 inyeccién mensual por 2 meses
para el PRP, y se us6 esquema de 1 sola inyeccion para el
AH, con AH de alto peso molecular (37).

Filardo y cols., en su revision sistemadtica del 2015, con-
cluyen que el PRP es itil principalmente en pacientes con
OA en estadios tempranos o moderados, siendo limitado
su efecto en estadios avanzados de OA (38).

Al comparar la neurolisis por radiofrecuencia de los
nervios geniculados con la inyeccidn IA de esteroides, en
un estudio recientemente publicado, Sari y cols. comparan
la radiofrecuencia de geniculados con la inyeccién 1A de
esteroides mds morfina IA, y se puede concluir que, si
bien ambos son efectivos para mejorar el dolor y la fun-
cionalidad, la radiofrecuencia es mds efectiva en mejo-
rar el dolor y la funcionalidad, y tiene mayor duracion
comparada con los esteroides. Estos resultados fueron
consistentes en el primer mes de evaluacion, asi como en
el 3" mes de evaluacién (39). La RF convencional parece
reducir de manera significativa la intensidad del dolor en
un periodo de 6 meses, encontrando mejorias de més del
50 % del dolor en el 75 % de los pacientes en el primer
mes, el 68,7 % alos 3 meses, y el 65 % a los 6 meses de
tratamiento, asi como un aumento de la capacidad fun-
cional entre la medicidn inicial y la medicién a los tres
y seis meses (28). A diferencia de las demds terapias IA,
la terapia con radiofrecuencia ha demostrado su eficacia
clinica con estadios moderados a severos de artrosis (GIII
y GIV Kellgren y Lawrence), en donde los demds trata-
mientos no han demostrado eficacia.

Las diferencias en los resultados obtenidos, tanto en efi-
cacia analgésica como en duracion del efecto con la radio-
frecuencia, pueden estar relacionadas con el hecho de que
alin no hay un estdndar para la terapia por radiofrecuencia,
teniendo como opciones la RF convencional, asi como RF
pulsada con tiempos de exposicién variables.

Por tltimo, en los dltimos afios se viene publicando
sobre el uso de toxina botulinica tipo A TA. El primero en
hacerlo fue Mahowald en el afo 2006 (25,40).

En 2015 se public6 una revision sistemadtica sobre la
utilidad de toxina botulinica IA donde, si bien los estu-
dios son heterogéneos y los resultados dispares, se puede
determinar que las dosis bajas de toxina botulinica tipo A
(100 uni) son superiores a los corticoides con efecto hasta
por 8 semanas. Ademds, esta misma dosis, repitiéndola a
los 3 meses, puede prolongar el efecto sobre la mejoria del
dolor hasta unos 6 meses, probandose asi un efecto anti-
nociceptivo IA y, dada la buena seguridad y tolerancia, se
soporta su uso 1A (23).

De este modo, se abre una nueva oportunidad para hacer
més estudios con adecuada metodologia para definir la
dosis adecuada, el ndmero de aplicaciones y el intervalo
de estas, ademds como comparar su efectividad con las
demds terapias descritas.

CONCLUSIONES

Los esteroides IA son efectivos con un nivel de eviden-
cia 1B, principalmente en aquellos con mayor compromi-
so radiogréfico. El PRP y AH son ttiles en pacientes con
gonartrosis leve a moderada, pero no en gonartrosis severa,
con una mayor duracién del efecto para el PRP. En grados
severos de gonartrosis (grado III-IV), la terapia mds indica-
da es la radiofrecuencia de nervios geniculados. La toxina
botulinica es superior a los esteroides IA en los diferentes
grados de artrosis, incluso cuando las demds terapias no
han logrado un respuesta adecuada.

La evidencia acerca de las terapias intervencionistas no
quirtrgicas para el manejo de la gonartrosis sintomdtica es
controversial debido a la variabilidad en los fenotipos de los
pacientes incluidos en los diferentes estudios, generando asi
una brecha entre la prictica clinica y las recomendaciones de
los estudios, lo que imposibilita generalizar los resultados y
dificulta el enfoque de los pacientes “reales’ (13).
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