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El tratamiento de la artrosis de manos es actualmente insuficiente. Se utilizan los programas de educacién,
el paracetamol, los antiinflamatorios no esteroideos y la capsaicina. Existe una falta de estudios del con-
droitin sulfato en la artrosis de manos.
El presente estudié examina la utilidad del condroitin sulfato en la artrosis de manos. Estudio prospectivo,
aleatorizado y con grupo controlado con placebo. Todos los pacientes cumplian los criterios diagnésticos
del Colegio Americano de Reumatologia. Se reclutaron 162 pacientes y se aleatorizaron en dos brazos: 82
pacientes al grupo placebo y 80 al grupo condrointin sulfato (800 mg cada dia). Las medidas de desenlace
primarias fueron: la escala analdgica visual y el indice funcional; las medidas de desenlace secundarias
fueron: fuerza de agarre, rigidez matutina, opinién del investigador y consumo semanal de paracetamol. El
estudio tuvo una duracién de 6 meses. Al finalizar el estudio existia una diferencia significativa entre el
grupo tratado con condroitin sulfato respecto a placebo en la escala analdgica visual (diferencia en la EAV
2,14;p = 0,008), indice funcional (FIHOA:2,14;p = 0,008), rigidez matutina (diferencia de 5 1 minutos;
p = 0,031) y opinién global del investigador (44% versus 33%;p = 0,043). Las reacciones adversas fueron si-
milares en ambos grupos.
Los autores remarcan la utilidad del condroitin sulfato en la artrosis de manos, destacando su perfil de se-
guridad.
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Uselfulnes of chondroitin sulfate in the treament of hand osteothritis

ABSTRACT

Treatment of hand ostearthritis is currently insufficient. Education programs, acetanomiphen, nonsteroidal
anti-inflammatory drugs and capsaicin are used. There is lack of studies concerning chondrointin sulphate
in the treatment of hand osteoarthritis.
The present study examines the usefulness of chondroitin sulphate in the treatment of hand osteoarthritis.
The study was randomized, double blind and placebo controlled. All patients fulfilled the diagnostic criteria
of the American College of Rheumatology. One hundred sixty patients were recruited and randomized in 2
arms : 82 patients received placebo and 80 patients chondroitin sulphate. Primary end points were visual
analogue scale and functional index. Secondary end points were hand strength, morning stiffness,
investigator’s opinion and weekly consume of acatanomiphen. Duration of the study was 6 months. At the
end of the study there was a significant difference between the group treated with chondroitin sulphate
and placebo in visual analogue scale (VAS 2.14;p = 0.008),functional index (FIHOA:2.14;p = 0.008), morning
stiffness (difference 51 minutes; p=0.031) and investigators opinion (44% versus 33%;p = 0.043). Adverse
reactions were similar between both groups.
The authors emphasize the usefulness of chondroitin sulphate in the treatment of hand osteoarthritis and
the safety profile of the drug
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Introduccion

La artrosis (OA; ostearthritis de los anglosajones) es la segunda
causa de incapacidad permanente después de las enfermedades car-
diovasculares. Se trata de un sindrome mas que una enfermedad uni-
taria, un grupo heterogéneo de procesos con distintos mecanismos
patogénicos, en ocasiones interrelacionados, que terminan por con-
dicionar el fracaso de la articulacién y debilitar el cartilago, que no
puede soportar las fuerzas normales’.

Es una enfermedad universal, con ciertas diferencias geograficas.
Por lo general es rara antes de los 40 afos, la prevalencia aumenta a
partir de esta edad, siendo superior al 50% por encima de los 65 afios,
es mas comdn en las mujeres.

La OA puede ser idiopatica y secundaria. La OA puede ser localiza-
da o generalizada. Una de las OA localizadas mas frecuentes es la OA
de manos'.

El cartilago hialino contiene escasas células, los llamados condro-
citos, que se albergan en celdas ovaladas en el seno de una sustancia
abundante. La sustancia intercelular estd constituida por fibras de
colageno y agregados de proteoglucanos. El colageno representa mas
del 50% del peso en seco del cartilago y forma una red en forma de
malla que contiene a los agregados de proteoglicanos. Al menos hay
3 tipos de glucosaminoglucanos: condrointin-4-sulfato, condroitin-
6-sulfato y queratan sulfato. Con la edad disminuyen el contenido de
agua, la concentracién de glucosaminoglucanos, el tamafio de los
proteoglucanos y su agregacion, asi como el nimero y tamafio de los
condrocitos. Aqui radica uno de los tratamientos de la OA: la admi-
nistracion de condroitin sulfato (CS).

Los sintomas de la OA son: dolor, rigidez, limitacién de la movili-
dad, pérdida de funcion y deformidad. No hay signos ni sintomas de
afectacion sistémica, es decir, los reactantes de fase aguda son nor-
males y no hay afectacién sistémica o de otro érgano. Puede cursar
de forma asintomadtica y no es infrecuente una falta de correlaciéon
entre la intensidad de los sintomas y el estado radioldgico de la afec-
cién. El dolor es el sintoma “princeps” y tiene un patrén mecanico, de
funcién. El dolor mejora algo tras la movilizacién (dolor de puesta en
marcha), pero mas tarde aumenta cuanto mas se utiliza la articula-
cién afectada. La rigidez dura menos de media hora y aparece tras un
periodo de inactividad. La inestabilidad articular, la deformidad y la
pérdida de funcién aparecen ulteriormente!.

Formas clinicas y artrosis de manos

Se pueden diferenciar varios subgrupos clinicos de OA basandose
en su localizacién, verbigracia: OA de las articulaciones interfalangi-
cas distales o nddulos de Heberden; OA de las articulaciones interfa-
langicas proximales o nddulos de Bouchard; OA trapeciometacarpia-
na o rizartrosis; OA de rodilla; OA de cadera; OA de la primera
articulacion metatarsofalangica (hallux rigidus); OA esternoclavicular
y acromioclavicular; OA generalizada idiopatica, y OA erosiva de las
manos.

La OA de las articulaciones interfalangicas distales o nédulos de
Heberden predomina en mujeres, habitualmente con una historia
familiar clara. Cabe recordar que la OA de las articulaciones distales
muestra una tendencia familiar muy pronunciada, y se hereda de
manera autosémica dominante en la mujer y recesiva en el varén.
Suele comenzar en torno a los 40 afios, con las caracteristicas del
dolor comentadas previamente. Ocasionalmente puede ser subaguda
y cursar con signos inflamatorios locales. Pueden formarse quistes
gelatinosos en el dorso de las articulaciones. Progresan lentamente y
terminan por afectar a todas las articulaciones distales. Se desarro-
llan unas nudosidades en el dorso de los dedos que pueden limitar la
extension y ocasionar desviaciones laterales de las falanges. Es fre-
cuente que los nédulos sean indoloros’.

La OA de las articulaciones interfalangicas proximales o nédulos
de Bouchard es menos frecuente que la anterior. Cursa con manifes-

taciones clinicas similares a los nédulos de Heberden. El engrosa-
miento de la articulacién es mas difuso’. La OA de las articulaciones
trapeciometacarpianas o rizartrosis del pulgar se puede asociar a los
nédulos de Heberden y Bouchard. Es mas frecuente en mujeres. Los
pacientes se quejan de dolor, en ocasiones puede ser invalidante
(fundamentalmente al coger objetos entre el pulgar y el indice). En
estadios avanzados, la base del pulgar se deforma ostensiblemente y
puede subluxarse. Generalmente, en estas fase la articulacion es in-
doloral.

La OA erosiva de las manos es poco frecuente y se caracteriza por
abundantes signos inflamatorios. Afecta mas a la mano dominante.
Se puede acompaiiar de OA de rodilla y del raquis. Presenta una ra-
pida evolucién con aparicién de erosiones radioldgicas en las articu-
laciones afectas’.

Diagnéstico y tratamiento

Las caracteristicas radiolégicas fundamentales son el estrecha-
miento de la interlinea articular, la esclerosis del hueso subcondral y
la presencia de osteofitos. En ocasiones pueden aparecer geodas. La
osteoporosis articular no esta presente. Las pruebas de laboratorio
son normales’.

El tratamiento farmacoldgico de la OA de manos es sintomatico.
Se prescribiran paracetamol como analgésico y puede utilizarse la
capsaicina tépica. Si los sintomas no son controlados se utilizaran los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE). La glucosamina, el CS dismi-
nuyen los sintomas y reducen la progresion radiolégica, aunque son
necesarios mas estudios para confirmar su utilidad'.

Condroitin sulfato en la artrosis de manos: a proposito
del ensayo clinico de Gabay et al?

El tratamiento de la OA de manos se basa en una extrapolacion de
los tratamientos de la OA en otras localizaciones. El uso de un progra-
ma de educaciéon de ejercicios de manos evidencié una mejoria de
los pacientes tratados mediante este método>. Asimismo, el uso de
AINE ha evidenciado una mejoria frente al placebo*®. No hay estudios
sobre el paracetamol (acetaminofeno en inglés) en la OA de manos.
Asimismo, la capsaicina también evidencio una mejoria respecto a
placebo®. Se ha ensayado el uso de hidroxicloroquina e incluso de
antagonistas del TNF-a sin resultados relevantes’s,

S6lo hay un estudio que examina el CS en el tratamiento de la OA
de manos. Curiosamente examina la progresién radioldgica en dife-
rentes brazos de tratamiento con CS respecto a placebo. El dafio es-
tructural y las erosiones aparecieron menos en los pacientes tratados
durante 3 afios con el CS. En este estudio no se examinaron los sinto-
mas clinicos®.

A continuacién se comenta un estudio recientemente publicado
acerca del CS en el tratamiento de la OA de manos?

El estudio es de disefio prospectivo, aleatorizado y con grupo con-
trol. Se disefié y llevé a cabo en un Gnico centro suizo. El trabajo fue
disefiado por los autores y no existié compafiia farmacéutica que lo
auspiciase. Todos los pacientes incluidos en el estudio cumplian los
criterios diagnésticos del Colegio Americano de Reumatologia. Ade-
mads debian tener criterios radiolégicos de OA en, como minimo, 2
articulaciones y haber presentado en el afio anterior 2 brotes de do-
lor. Los pacientes fueron reclutados desde la consulta externa de reu-
matologia y también mediante anuncios en la prensa local. En los
criterios de inclusién se sumaba la necesidad de una escala visual
analégica (EVA) de, como minimo, 40 y un indice funcional de mano
(FIHOA) de, coémo minimo, 6 (0-30). Para el estudio se escogi6 la
mano mads dolorosa y en el caso que ambas doliesen igual, la mano
escogida era la dominante. Los criterios de exclusién descartaban
cualquier tipo de artropatia inflamatoria, OA secundaria a traumatis-
mo e intervenciones terapéuticas previas, tales como usos de SYSA-
DOA (symptomatic slow action drug osteoarthritis). No se permitié
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rehabilitaciéon funcional durante el estudio. El estudio estaba regis-
trado (Clinical Trials.gov, unique identifier NCT00291499) y se cum-
plian los requisitos de la declaracién de Helsinki. Todos los pacientes
firmaron el consentimiento informado previo a la inclusién y el co-
mité ético del Hospital habia aprobado el estudio.

Los pacientes que cumplian los criterios de inclusion se aleatori-
zaron en 2 grupos: grupo CS 800 mg/cada dia y placebo. Los pacien-
tes podian tomar paracetamol hasta una dosis de 4 g/cada dia. No se
permitié el uso de AINE y glucocorticoides durante el estudio, con la
excepcion de acido acetilsalicilico 100 mg/cada dia para el riesgo car-
diovascular. Se evaluaron los pacientes en la visita de cribado (7 dias
antes), el dia cero (inclusién), al mes, y a los 3 y 6 meses. Las medidas
de desenlace primarias fueron la EVA y el FIHOA. Las medidas de
desenlace secundarias fueron la fuerza de agarre medida mediante
dinamémetro, la rigidez matutina, la opinién del investigador y el
consumo semanal de paracetamol. Se practicaron radiografias de
manos al inicio del estudio, que fueron interpretadas por un experto
radiélogo que desconocia la aleatorizacion.

Se reclutaron a 562 pacientes con OA de manos, 162 cumplieron
los criterios de inclusion. Se aleatorizaron 80 al grupo CSy 82 al gru-
po placebo. Durante el estudio, los grupos quedaron definidos con 80
pacientes en el grupo CS 'y 82 en el grupo placebo debido a exclusio-
nes. Las caracteristicas demograficas y clinicas de ambos grupo eran
similares, no presentaban diferencias significativas.

Al finalizar el estudio, los autores comprobaron que habia una di-
ferencia significativa en la evaluacién mediante la EVA del dolor en-
tre el grupo tratado con CS respecto al placebo (diferencia en el EVA
2,14; p = 0,008). Asimismo, también hubo una diferencia significativa
en el FIHOA de la mano examinada (diferencia en FIHOA: 2,14; p =
0,008). Estas diferencias se apreciaban ya a los 3 meses del inicio del
tratamiento. Asimismo, entre las medida de desenlace secundarias
también presentaron diferencias significativas: la duracién de la rigi-
dez matutina (diferencia de 5,1 min; p = 0,031) y la opinién global del
facultativo (el 44 frente al 33%; p = 0,043). No obstante, la fuerza de
agarre y el consumo de paracetamol no ofrecié diferencia alguna. En
el apartado de seguridad, las reacciones adversas fueron minimas y
comparables entre ambos grupos. Los autores concluyen que el uso
de CS en el tratamiento de la OA de manos mejora el dolor y la fun-
cionalidad. La seguridad del firmaco es remarcable.

En la discusion, los autores comentan que no se habian realizado
estudios con el CS en la OA de manos. Solo los AINE (ibuprofeno y di-
clofenaco) habian evidenciado mejoria sintomatica respecto a placebo
en el tratamiento de la OA de manos. Los resultados obtenidos con el
CS son equiparables a los de los AINE. No obstante, la ventana terapéu-

tica del CS es mucho mas amplia que el de los antiinflamatorios. Res-
pecto al paracetamol, los autores comentan la ausencia de estudios
aleatorizados en el tratamiento sintomatico de la OA de manos; asi-
mismo, las dosis recomendadas y extrapoladas de la OA en otras loca-
lizaciones son muy altas y las reacciones adversas acontecen.

Desde mi punto de vista, el articulo comentado tiene un disefio
muy correcto. Las limitaciones son el haber sido realizado en un ni-
co centro y, ademads, que dada la N obtenida no permite evaluar
subgrupos muy interesantes, como el de la rizartrosis o el de la OA
erosiva. Asimismo, en el articulo no se disponen de datos radiol6gi-
cos a los 6 meses, aunque este intervalo de tiempo es muy corto para
la evaluacién de la progresion radiolégica en la OA de manos. La ma-
yoria de medidas de desenlace mejora. Resulta paraddjico que el
consumo de paracetamol no ofrezca diferencia alguna, pero si el do-
lor medido mediante EVA.

Es importante que estos firmacos presenten resultados positivos
mediante estudios alaetorizados y controlados con placebo.
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