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PALABRAS CLAVE Resumen

Artrosis; Bl médico de familia tiene un papel clave en el diagnéstico y manejo del paciente artrésico. H
Diagnostico; diagnostico es fundamentalmente clinico y radioldgico, y se debe realizar una anamnesis
Examen fisico completa junto con una exploracion articular meticulosa. La anamnesis debe dirigirse a

detectar la existencia de factores de riesgo y sintomatologia clinica compatible. Debemos
averiguar las caracteristicas del dolor distinguiendo si es mecéanico o inflamatorio y realizar
una exploraciéon exhaustiva articular valorando la existencia de dolor, deformidad, limitacion
de la movilidad, tanto activa como pasiva, crepitacién, presencia de derrame articular e
inflamacion. B diagnéstico diferencial debe realizarse con todas las enfermedades que afecten
alasarticulaciones y/ o produzcan rigidez en ellas.
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Physical examination Family physiciansplay a key role in the diagnosis and management of patientswith osteoarthritis.

Diagnosisis mainly clinical and radiological. A complete history should be taken with meticulous
physical examination of the joints. The history-taking should aim to detect risk factors and
compatible clinical symptoms. Pain characteristics should be identified, distinguishing between
mechanical and inflammatory pain, and an exhaustive examination of the joints should be
performed, with evaluation of the presence of pain, deformity, mobility restrictions (both
active and passive), crepitus, joint effusion, and inflammation. A differential diagnosis should
be made with all diseasesthat affect the joints and/or produce joint stiffness.

© 2013 Hsevier Espana, SL. All rightsreserved.

Correo electronico: alvaroperezma@yahoo.es

0212-6567/ $ - see front matter © 2013 Hsevier Espana, SL. Todos los derechos reservados.



Diagnostico. Historia y examen fisico

19

Puntos clave

o El diagnostico de la artrosis es fundamentalmente
clinico y radiolégico.

e La realizacion de una buena orientacién diagnéstica
basada en la anamnesis y exploracion fisica adecua-
das produce un importante ahorro de tiempo y re-
CUrsos.

e Debemos averiguar las caracteristicas del dolor dis-
tinguiendo en especial el dolor mecanico del de tipo
inflamatorio.

e & debe realizar una exploracion articular exhaus-
tiva buscando la existencia de dolor, deformidad,
limitacién de la movilidad, crepitacion, derrame ar-
ticular o inflamacion.

B diagnostico de la artrosis es fundamentalmente clinico y
radioldgico, y no hay buena correlacion entre la afectacion
radiolégica y la intensidad del dolor, salvo en la caderay la
rodilla, que es algo mejor.

El médico de familia tiene un papel clave en la localiza-
cion y diagndstico de estos pacientes. En todo paciente con
una sospecha de artrosis se debe realizar una anamnesis
completa junto con una exploracion articular meticulosa, ya
que nos servird tanto para tratar de diagnosticar la enfer-
medad como para ayudarnos a realizar un diagnéstico dife-
rencial adecuado.

Debemos remarcar que los criterios del American College
of Rheumatology sirven para clasificar |a artrosis en diferen-
tes localizaciones como la cadera, las rodillas y las manos,
pero no para el diagnostico de la enfermedad'.

La realizacién de una buena orientacién diagnéstica ba-
sada en la anamnesis y exploracién fisica adecuadas produ-
ce un ahorro muy importante, tanto de pruebas de imagen
como de laboratorio, siendo este beneficio no solo econémi-
co, sino que también evita molestiasy radiacionesinnecesa-
rias a los pacientes.

La anamnesis debe dirigirse a detectar la existencia de
factores de riesgo (tabla 1) y la presencia de sintomatologia
clinica compatible con la enfermedad.

Debemos averiguar las caracteristicas del dolor distin-
guiendo si es mecanico o inflamatorio (tabla 2). B dolor de
origen artrdsico es de caracteristicas mecéanicas, suele co-
menzar con el inicio del movimiento y mejorar con el repo-
so, ademas es de larga evolucion, cursando en brotes, no
suele presentar antecedente traumatico y cuando hay rigi-
dez matutina esta dura menos de 30 min. No suele presentar
dolor nocturno y, si lo hace, generalmente esta relacionado
con brotes inflamatorios de la articulacién o con artrosis
avanzada.

También interrogaremos sobre la presencia de dolor aso-
ciado a clinica compatible con la artrosis (deformidad, rigi-
dez, etc.) en las diferentes localizaciones.

En estos pacientes, ademas de la exploracion fisica habi-
tual, debemos ser exhaustivos y realizar una completa ex-
ploracion articular. Hay que valorar la existencia de dolor,
deformidad, limitacion de la movilidad, crepitacién, presen-
cia de derrame articular e inflamacion en cada articulacion
sugestiva de presentar artrosis. En fases avanzadas de la

Tabla 1 Factores de riesgo relacionados con la artrosis
Modificables Obesidad

Traumatismos

Actividad laboral o deportiva intensa
No Edad
modificables Sexo femenino (> 50 afnos)

Raza (menor en negros)
Genética
Menopausia (principalmente rodilla)

Tabla 2 Principales diferencias entre el dolor de origen
mecanico e inflamatorio

Mecanico Inflamatorio
e Empeora con e Mejora con
el ejercicio la deambulacién

e Mejora con el reposo e Empeora con el reposo
e Raro por la noche Dolor nocturno
e Inicio brusco Inicio insidioso
e 9n sintomas de Afectacion del estado
afectacion organica general
e Rigidez matinal e Rigidez matinal
de menos de 30 min de mas de 30 min

enfermedad podemos apreciar, en ocasiones, subluxaciones
articulares que dificultan ain més la movilidad.

Puede afectarse cualquier articulacién, aunque las mas
frecuentes son la rodilla, las manosy la cadera.

Debemos valorar tanto la movilidad activa como la pasi-
va. La limitacién de la movilidad puede deberse tanto a la
existencia de osteofitos como a alteraciones de la superficie
o de la cépsula articular o a contracturas de la musculatura
cercana.

En la rodilla puede aparecer dolor con la flexoextension y,
en fases avanzadas, limitacion de la flexion o deformidades
en varo o valgo; también podemos encontrar crepitacion fe-
moropatelar.

Inicialmente, en la cadera suele haber limitacién de la ro-
tacion interna y, mas tardiamente, de la rotacién externay
de la flexoextension.

En las manos podemos encontrar los nédulos de Bouchard
en las articulaciones interfalangicas proximales y de Heber-
den en lasinterfalangicas distales, al igual que quistes sub-
cutaneos con un material viscoso.

9 la artrosis esta muy avanzada puede ocasionar atrofia
de grupos musculares adyacentes a la articulacion, como
pasa en la rodilla, que en ocasiones produce atrofia del cua-
driceps.

Es importante recordar que no hay ninguna prueba de
laboratorio especifica para su diagnostico (pueden estar
elevados marcadores inespecificos de actividad como la ve-
locidad de sedimentacion globular o la proteina Creactiva),
por lo que es muy importante realizar la anamnesisy la ex-
ploracion fisica de manera rigurosa, pues seran la base para
el diagnostico junto con la radiografia.
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Tabla 3 Diagnéstico diferencial a realizar en la artrosis

e Artritis reumatoide

¢ Lupus eritematoso sistémico
e Espondiloartritis

e Polimialgia reumatica

e Cota

o Condrocalcinosis

o Necrosis aséptica femoral
o Bursitis

e Tendinitis

e Hiperostosis vertebral

¢ Infeccioén articular

B diagndstico diferencial debe realizarse con todaslas en-
fermedades que afecten a las articulaciones y/ o produzcan

rigidez en ellas; debemos basarnos en el patron del dolor, la
exploracion y en el resto de pruebas, principalmente radio-
graficas. La tabla 3 recoge las principales enfermedades que
deben descartarse.
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