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¿De qué hablamos?
 
La gonartrosis afecta más al sexo femenino. Es el subtipo de artrosis que produce mayor discapacidad funcional. La prevalecía de la gonartrosis por encima de los 60
años presenta llamativas variaciones geográficas que oscilan entre un 6% y un 43% en la población general, con un claro incremento según avanza la edad (Peña
Ayala AH, 2007). 
 
La artrosis fue considerada anteriormente una enfermedad puramente degenerativa. Pero su patogenia es mucho más compleja. Son factores de riesgo para su
desarrollo la edad, el peso corporal, la sobrecarga mecánica. No obstante, hoy en día sabemos que existen también otros factores proinflamatorios que contribuyen en
la aparición de la artrosis. Dichos factores desencadenan la producción de las enzimas proteolíticas, que causan la degradación de la matriz extracelular, y dan como
resultado la destrucción articular (Loeser RL, 2016).

¿Cuáles son los factores de riesgo y las posibles causas de la gonartrosis?
(Kalunian KC, 2017) 

Factores de riesgo:

Edad.
Sexo femenino/masculino.
Obesidad.
Ausencia de osteoporosis.
Ocupación diaria y actividades deportivas.
Traumatismos previos.
Genética.

Edad 
 
La asociación con la edad es importante, aunque se desconocen con certeza los mecanismos causantes. Podría estar relacionada con los cambios asociados a la
edad, como la pérdida de la masa muscular, disminución de los niveles hormonales y el deterioro de la propiocepción. También existe asociación entre los brotes de
inflamación desencadenados por el estrés, y la disminución en el número de los condrocitos asociada a la edad. 
 
Sexo femenino 
 
Numerosos estudios han demostrado la asociación entre el sexo femenino y la aparición de artrosis. Se calcula un riesgo relativo de 2,6 ajustado por la edad, el peso
y el tabaquismo. También se conoce que la evolución en las mujeres es más rápida que en los hombres, y que precisan mayor número de reemplazo de la
articulación. 
 
Se considera que este hecho podría estar en relación con el estatus hormonal, la genética y otros múltiples factores por determinar. 
 
Obesidad 
 
Dos estudios utilizando los datos del estudio Chingford determinan una importante asociación entre la obesidad y la artrosis de rodilla. Por un aumento en 2 unidades
en el índice de masa corporal (unos 5 kilos aproximadamente) el odds ratio de gonartrosis radiológica (Kellgren y Lawrence store de II o mayor) aumentó en un 1,36.
No se encontró una asociación entre la distribución de la grasa corporal y la gonartrosis. También se evaluó en dichos estudios, el riesgo de desarrollo de gonartrosis
contralateral, según el índice de la masa corporal. Los resultados demuestran que dicho riesgo aumenta un 6,5% cada vez que el paciente engorda 5 kilos. En
pacientes mayores de 70 años, obesos, y con actividad física importante durante 3 o más horas al día, se encontró un claro aumento de riesgo en desarrollar
gonartrosis. Dicha asociación no se encontró en grados inferiores de la intensidad de la actividad física. Dado que la obesidad es uno de los factores de riesgo más
fácilmente modificables, los clínicos deberían insistir en la pérdida de peso, y recalcar a los pacientes, la clara relación que existe entre la pérdida de peso y la
disminución del riesgo de gonartrosis. 
 
Ausencia de osteoporosis 
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Pacientes con alto índice de masa ósea tienen mayor riesgo de presentar gonartrosis. Existen datos contradictorios sobre el efecto de la terapia sustitutiva con
corticoides, en el desarrollo de la gonartrosis. 
 
Ocupación diaria y actividades deportivas 
 
Las ocupaciones tipo trabajador del algodón, trabajador del puerto, trabajadores de los astilleros y los carpinteros han demostrado tener un mayor índice de desarrollo
de gonartrosis. La causa de dicho aumento es la flexión repetitiva de la rodilla. 
 
Las actividades deportivas que han demostrado un aumento de riegos de gonartrosis son: deportes de lucha, ciclismo (sobre todo para el compartimento
femoropatelar), paracaidismo recreativo y el fútbol. 
 
Muy a pesar de lo esperado, el correr no ha demostrado en los múltiples estudios que cause aumento de la artrosis de la rodilla. 
 
Traumatismo previo 
 
Múltiples estudios han demostrado aumento de riesgo de gonartrosis en personas con antecedente de lesión meniscal o ligamentosa, o antecedente de
meniscectomía quirúrgica. Se ha demostrado que en cuando mayor sea el paciente en el momento de la cirugía o del traumatismo, mayor será la velocidad de
aparición de la artrosis. En pacientes con amputación de un miembro inferior, se ha descrito aumento de prevalecía de gonartrosis en la rodilla no amputada a causa
de aumento de la carga en ella. 
 
Genética 
 
Estudiando un grupo de 335 mujeres con prótesis total de la rodilla frente al grupo control se encontró una presencia claramente superior del polimorfismo del gen
LRCH1 en el cromosoma 13 frente a la población del grupo control.

Manifestaciones clínicas y diagnóstico de gonartrosis
 
Manifestaciones clínicas (Doherty M, 2017) 
 
Se trata de la artrosis de miembros inferiores más frecuente en pacientes mayores de 50 años. 
 
El síntoma principal es el dolor. El dolor inicialmente es intermitente y aparece solamente en relación con grandes esfuerzos físicos. Con el paso del tiempo se hace
cada vez más constante, desencadenándose cada vez con menor esfuerzo físico. Inicialmente aparece de día, pero en las fases más avanzadas también aparece de
noche. Los pacientes se suelen quejar de más dolor sobre todo por las tardes, con la carga acumulada, pero también por la mañana al despertarse. El dolor se
localiza en la región afectada. Generalmente es de características mecánicas. Puede acompañarse de cierto grado de rigidez matutina que no suele exceder los 30
minutos. Los pacientes pueden presentar episodios autolimitados de tumefacción de la articulación, que hacen sospechar enfermedad microcristalina asociada. En
recientes estudios se ha desmentido la teoría sobre que la presencia de condrocalcinosis en la rodilla cause mayor progresión de artrosis (Neogi T, 2006). 
 
En múltiples ocasiones se realiza el diagnóstico accidental de gonartrosis en base a los hallazgos en la radiología simple, realizada por otro motivo en pacientes
asintomáticos. 
 
La afectación puede ser en varios compartimentos de la rodilla, que se pueden combinar entre sí. El compartimento femorotibial medial, lateral y femoropatelar.
Dependiendo de cuantos compartimentos afecta la nominación de afectación es de mono, bi o tricompartimental. Así como puede ser uni o bilateral, siendo la forma
bilateral la forma más característica de aparición. Generalmente la forma unilateral o la gonartrosis que afecta a pacientes jóvenes, suele estar relacionada con algún
proceso mecánico: lesión previa, rotura de menisco, traumatismo. 
 
Diagnóstico 
 
Se basa en la conjunción de manifestaciones clínicas, hallazgos en la exploración y signos radiológicos. Los valores de laboratorio suelen estar dentro de la
normalidad. A pesar de ser un proceso muy frecuente, es un error atribuir cualquier síntoma articular a la artrosis, siendo fundamental realizar un correcto diagnóstico
diferencial con otras enfermedades reumatológicas antes de establecer el diagnóstico de artrosis (Morgado I, 2005). 
 
Existen criterios diagnósticos propuestos por el Colegio Americano de Reumatología, que tienen una excelente precisión en la identificación de pacientes con
gonartrosis (algoritmos 1 y 2) (Altman R, 1986). 
 

 
Algoritmo 1. Modelo clásico.
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Algoritmo 2. Árbol de clasificación.

 
 

Clasificación de la gonartrosis:

1. Forma primaria o idiopática: no asociada a otras enfermedades (la más frecuente).
2. Forma secundaria: asocia condiciones específicas que aumentan el riesgo de gonartrosis:

Postraumática (fractura de los cóndilos femorales, rótula o platillos tibiales; roturas meniscales).
Posinfecciosas.
Posquirúrgicas (meniscectomías).
Inflamatorias (artritis reumatoide) o metabólicas (gota, condrocalcinosis).
Osteocondritis disecante.
Necrosis ósea avascular de los cóndilos femorales.
Desviaciones axiales de los miembros inferiores.

Pruebas complementarias 
 
1. Datos de laboratorio. 
 
Alteraciones analíticas: no suelen existir. Habitualmente los parámetros de actividad inflamatoria, como la velocidad de sedimentación globular o la proteína C
reactiva, suelen ser normales, o a lo sumo algo elevados durante las fases inflamatorias. 
 
El líquido articular: suele presentar características normales (color amarillo transparente). La celularidad es por lo general inferior a 2.000 células/ml y las cifras de
glucosa y de proteínas dentro de los límites normales. 
 
2. Pruebas de imagen. 
 
Radiología simple 
 
Es importante a tener en cuenta, que los cambios en la radiología no se correlacionan con los síntomas clínicos, y que tienden a sobreestimar la prevalencia de la
enfermedad. 
 
Utilizamos un sistema de graduación de los cambios radiológicos desarrollado por Kellegren y Lawrence en 1957 (tabla 1). Este índice tiene en cuenta la presencia de
osteofitos, esclerosis subcondral y la disminución del espacio articular. De todos los parámetros el que tiene mayor valor predictivo para la necesidad de cirugía
protésica es la disminución del espacio articular.

 Tabla 1. Sistema de graduación de los cambios radiológicos.

Grado de afectación Descripción radiológica

Grado I Posible pinzamiento del espacio articular.
Posible presencia de osteofito.

Grado II Presencia de osteofito.
Posible disminución del espacio articular.

Grado III

Osteofitos múltiples moderados.
Disminución del espacio articular.
Alguna esclerosis.
Posible deformidad de los extremos óseos.

Grado IV

Osteofitos importantes.
Marcada disminución del espacio articular.
Esclerosis grave.
Deformidad de los extremos óseos.

Aunque esta graduación es la más utilizada en la práctica clínica diaria, hay que tener en cuenta que deja de lado la evaluación del adelgazamiento del cartílago,
signo etiopatogénicamente más importante y sensible en la artrosis. A continuación, se muestran ejemplos de diferentes grados de gonartrosis (figuras 1-6). 
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Figura 1. Grado I en el compartimento femorotibial medial.

 
 

 
Figura 2. Grado II en el compartimento femorotibial interno.

 
 

 
Figura 3. Grado II en el compartimento lateral y grado III en el medial.

 
 

 
Figura 4. Gonartrosis grado IV.
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Figura 5. Gonartrosis femoropatelar.

 
 

 
Figura 6. Condrocalcinosis en el espacio femorotibial tanto medial como lateral, gonartrosis grado I bilateral.

 
 
Otras pruebas de imagen: la ecografía y la resonancia magnética son técnicas de imagen que permiten valorar toda la articulación en conjunto. Nos permiten
evaluar el derrame articular, el grosor del cartílago, ligamentos, tendones, médula ósea y la afectación periarticular. La ecografía nos permite con rapidez diagnosticar
la presencia de un posible componente inflamatorio o de un quiste de Baker. La resonancia magnética no se utiliza de rutina para el diagnóstico de la gonartrosis, se
utiliza como técnica complementaria. 
 
Diagnóstico diferencial 
 
El diagnóstico de la gonartrosis no es difícil en pacientes adultos mayores con sintomatología de dolor, cierto grado de rigidez matutina, crepitante con la movilización,
reactantes de fase aguda normales, osteofitos en la radiología simple y con líquido sinovial no inflamatorio. El diagnóstico se puede complicar en pacientes con la
clínica menos característica.

Manejo conservador (no quirúrgico) de la gonartrosis
 
Definición de los grados de gonartrosis: 
 

Leve: pacientes con este grado de afectación suelen tener un grado de dolor leve, y suele ser intermitente. Relativamente buena calidad de vida con
funcionalidad de la articulación conservada.
Moderada y severa: pacientes con estos grados de afectación presentan un dolor persistente, importante disminución de la funcionalidad de la articulación, e
importante limitación en la calidad de vida.

Todos los pacientes deberían ser informados con detalle sobre en lo que consiste la enfermedad, la experiencia previa con los tratamientos y sobre las alternativas
terapéuticas de las que disponemos actualmente. Es muy importante aclarar los conceptos de la enfermedad, porque una mala interpretación de ciertas declaraciones
como que el deporte empeora el cuadro o que inevitablemente irá a peor, puede atenuar el resultado del tratamiento. La educación de los pacientes sobre la
enfermedad puede completarse con materiales escritos sobre la enfermedad o con páginas web de la sociedad de reumatología con especial enfoque hacía los
pacientes. Crear expectativas positivas a la vez que realistas ayuda a la buena adherencia al tratamiento. 
 
El abordaje terapéutico se basa en el grado de la enfermedad (Deveza LA, 2017). 
 
Gonartrosis leve 
 
1. Medidas no farmacológicas. 
 
Ejercicio físico: todos los pacientes con gonartrosis deberían de realizar ejercicio físico independientemente de la edad, el grado radiológico de la artrosis, la
intensidad del dolor, el nivel de funcionalidad y las comorbilidades. 
 
Existe evidencia científica con grado de evidencia medio/alto sobre que el ejercicio terapéutico de suelo aporta beneficio a corto plazo, y que se mantiene meses tras
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la suspensión de tratamiento formal (Fransen M, 2015). Actualmente no existe una evidencia clara sobre cuánto tiempo debería realizarse. En la práctica clínica diaria
estas indicaciones suelen ser individualizadas según el paciente. Es preferible ejercicio aeróbico de bajo impacto (caminar, bicicleta o caminar en el agua),
acompañado de ejercicios de estiramientos de miembros inferiores (Nelson AE, 2014). Los ejercicios de impacto deberían ser evitados, aunque a día de hoy hay
escasez de datos que demuestren que el deporte como correr cause progresión de la gonartrosis (Timmins KA, 2017). El ejercicio acuático está especialmente
indicado en pacientes con dolor severo y estado físico limitado. Tai Chi también ha demostrado ser eficaz tras un programa de ejercicio de 12 semanas de duración.
La mejoría incluía el dolor, mejoría del estado físico del paciente, menor necesidad de uso de analgésicos, además de una importante mejoría en el cuadro depresivo
(Wang C, 2016). 
 
Además, ha demostrado disminuir el riesgo de caídas (Mat S, 2015). 
 
Pérdida de peso: mantener un peso óptimo es fundamental para conservar las estructuras articulares y para mejorar los síntomas. Además de la ya conocida teoría
sobre el efecto de la obesidad en las articulaciones, no hay que olvidarse de las adipokinas que se liberan en los tejidos adiposos, como leptina y adiponectína; que
están directamente involucradas en el componente inflamatorio de la gonartrosis y en el daño en el cartílago (De Boer TN, 2012). El abordaje recomendado es el de la
disminución de la ingesta calórica en combinación con actividad física (Wluka AE, 2013). El objetivo inicial razonable es perder entre 5-10% de peso en 6 meses. 
 
Uso de plantillas: se recomienda su uso en pacientes con gonartrosis del compartimento femorotibial lateral y deformidad en valgo de la rodilla, basado en resultados
donde los pacientes presentaron una mejoría significativa en el dolor (Rogriguez PT, 2008). 
 
2. Tratamiento farmacológico. 
 
Indicado en pacientes con respuesta insuficiente al tratamiento no farmacológico. 
 
2.1. Tratamiento tópico: 
 
Anti-inflamatorios no esteroides (AINEs) tópicos 

Ibuprofeno tópico.
Ketoprofeno tópico.
Diclofenaco tópico.

Este tipo de fármacos ha demostrado igualdad con los AINEs orales en la gonartrosis leve, y superioridad frente al placebo tópico (Derry S, 2016). El riesgo
gastrointestinal, renal y cardiovascular es mucho menor (entre 5 y 17 menor por ejemplo para el diclofenaco tópico frente al oral). 
 
Capsaicina tópica 
 
Se trata de un derivado de la guindilla. Disminuye el dolor a través de la regulación decreciente de la actividad del receptor TRPV1 ubicado en las neuronas
nociceptivas, sensoriales y disminuyendo la sustancia P. El uso mantenido de la capsaicina causa desensibilización de las fibras nociceptivas y disminuye la
transmisión de los estímulos dolorosos. En los estudios controlados y randomizados la capsaicina ha demostrado su superioridad frente al placebo, con reducción de
hasta 33% de dolor tras 4 semanas de tratamiento (Deal CL, 1991). El efecto adverso más frecuente que ocurre hasta en un 50% de los pacientes es la quemazón en
la zona de aplicación. Suele ser leve o moderado, y suele mejorar con el uso continuo. Recordar que la capsaicina no debe entrar en contacto con las mucosas. 
 
2.2. Tratamiento locorregional: 

Ácido hialurónico: el uso de este tipo de fármacos no está recomendado ante la falta de evidencia sobre su eficacia. Esta declaración avalada por ensayos
clínicos largos, doble ciegos y de alta calidad demuestra su irrelevante beneficio clínico frente al placebo (Hunter DJ, 2015). Este tipo de técnica se asocia a alto
coste, potenciales efectos adversos como aumento de dolor o la inflamación, o a una posible infección de la articulación.
Plasma rico en plaquetas (PRP): hasta la fecha dada la falta de evidencia sólida de esta técnica no se recomienda su uso. No obstante, existe un ensayo
clínico que demuestra mejoría del dolor y de la función de la rodilla en pacientes tras 12 inyecciones de PRP (Meheux CJ, 2016). Sin embargo, la evidencia es
todavía insuficiente como para recomendarla. También se está valorando que probablemente los pacientes que se beneficien de este tipo de técnica sean
aquellos con gonartrosis menos severa (Kellgren-Lawrence grado ≤3).

2.3. Tratamiento farmacológico sistémico: 

Opioides: no se recomienda su uso en este tipo de pacientes dado su elevado número de efectos adversos especialmente en pacientes mayores. Se
recomienda su uso solamente en pacientes con enfermedad severa, donde han fracasado todas las demás opciones. Puede consultar la posología de los
diferentes opioides en la guía de coxartrosis.
Acetaminofén (paracetamol): existen datos de 10 ensayos clínicos que revelan que el paracetamol tiene solo pequeño, no clínicamente significativo, efecto
sobre el control del dolor a corto plazo. En otro ensayo se ha demostrado que no era superior al placebo en el control del dolor (Roberts E, 2016).
Glucosamina y condroitín sulfato: según las recomendaciones del Colegio Americano de Reumatología del año 2012, el uso de estos fármacos está
desaconsejado (Hochberg MC, 2012). En un reciente estudio de enero de 2017 se estudió la terapia combinada con condroitín sulfato y glucosamina en
pacientes con artrosis de rodilla sintomática, a nivel de la eficacia y de la seguridad. El estudio concluye que la combinación de los dos fármacos no es superior
al placebo ni en el control del dolor, ni en la mejoría de la discapacidad funcional (Roman-Blas JA, 2017). Por último, una revisión sistemática de la literatura
realizada en 2017 concluye que a día de hoy no existe una buena evidencia para apoyar el uso de glucosamina en pacientes con artrosis de rodilla (Runhaar J,
2017). Por todo lo anterior descrito a día de hoy no existe literatura de peso para aconsejar el uso de estos fármacos.
Otros suplementos nutricionales: se han estudiado varios suplementos, pero ninguno ha demostrado superioridad frente al placebo.
Estimulación nerviosa transcutánea (TENS): se han realizado varios estudios con resultados contradictorios dado su pequeño tamaño muestral y su escasa
metodología. Sí existe evidencia sobre un efecto placebo del uso de TENS en pacientes con gonartrosis.
Acupuntura: un metanálisis de los ensayos randomizados sobre acupuntura concluye, que dicha técnica podría tener algún efecto beneficioso adicional, pero
con diferencias muy pequeñas (Manheimer E, 2007).

Gonartrosis moderada/severa (Deveza LA, 2017) 
 
1. Medidas no farmacológicas. 

Ejercicio físico y pérdida de peso: igual que en las formas leves.
Uso de bastón: se recomienda el uso de bastón en la mano contralateral a la rodilla afectada. Utilizar en pacientes con importante limitación de la movilidad, y
en los que no tienen indicación de otras opciones terapéuticas.
Uso de rodilleras:

Rodillera de valgo: se utiliza en pacientes con artrosis en dicha región para cambiar y disminuir la carga en el compartimento medial de la rodilla. El
objetivo es disminuir el dolor y mejorar la función. En un estudio randomizado realizado con 80 pacientes, donde se comparó la valgo rodillera con la
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neutra, concluyen que los pacientes con valgo rodillera presentaron, aunque pequeña, pero estadísticamente significativa, mejoría en el dolor (Hunter D,
2012).
Rodillera femoropatelar: en pacientes con afectación de dicha región. Se encontró una pequeña mejoría en pacientes que la utilizaron durante un
promedio de 7,4 horas diarias (Callaghan MJ, 2015).

Intervenciones psicológicas: las terapias cognitivo-conductuales han demostrado significativa mejoría a nivel de dolor, pero también a nivel de la
discapacidad, tanto física como psíquica de los pacientes.

2. Tratamiento farmacológico. 
 
2.1. AINEs por vía oral: se utilizan en pacientes con dolor moderado en los que los AINEs tópicos han fracasado. 
 
¿Qué tipo de AINE indicar? 
 
La indicación del tipo de AINEs depende de múltiples factores como: los efectos colaterales del fármaco, las comorbilidades del paciente, la comodidad en la
posología y el coste. Algunos estudios sugieren, que el diclofenaco a dosis de 150 mg al día o el etoricoxib a dosis de 60 mg al día, forman dos regímenes de
tratamiento más efectivos. En pacientes que toleran los AINEs no selectivos se pueden utilizar el naproxeno, meloxicam, diclofenaco o ibuprofeno. En pacientes
que no han respondido a un tipo de AINE se puede cambiar a otro tipo, aunque este cambio solo en algunos aporta ventaja. La posología de los AINEs la pueden
consultar en la tabla 2 de la guía de coxartrosis. 
 
Eficacia de los AINEs por vía oral 
 
Todos los AINEs han demostrado ser más eficaces en el control del dolor que paracetamol (Bannuru RR, 2015). 
 
Efectos adversos de los AINEs 
 
Los pacientes deben ser informados sobre el potencial riesgo cardiovascular y gastrointestinal de estos fármacos. Para minimizar los riesgos se recomienda utilizar
ciclos cortos, intermitentes y a la dosis mínima necesaria para controlar los síntomas. 
 
2.2. Tratamiento de pacientes con contraindicación o respuesta insuficiente a los AINEs. 
 
Duloxetina: el efecto analgésico de este fármaco ha sido demostrado en ensayos clínicos aleatorizados con placebo. El mecanismo de este efecto analgésico
consiste en la modulación de las vías endógenas del dolor a través de la inhibición de la recaptura de serotonina y norepinefrina. La dosis recomendada está entre 60
y 120 mg al día, empezando una escalada desde los 30 mg diarios para mejor tolerancia del fármaco. 
 
Infiltración intraarticular con glucocorticoides: indicada en paciente con dolor moderado o severo, con fallo o contraindicación de los tratamientos mencionados
anteriormente. Se desaconseja el uso de infiltraciones regulares, cada 3 meses, dado que causa progresiva destrucción del cartílago en la articulación. Ha sido
demostrado en ensayos clínicos la mejoría a corto plazo. Una vez transcurridas las seis semanas desde la infiltración, la sintomatología en los pacientes infiltrados
con glucocorticoides y los infiltrados con placebo era similar. 
 
Tratamiento quirúrgico (descrito más abajo): indicado en pacientes con importante dolor o limitación de la movilidad tras fallo a los tratamientos anteriores.

Situaciones clínicas que pueden influir en el manejo de gonartrosis
(Louati K, 2017) 
 
A continuación, repasamos las comorbilidades más frecuentes que pueden dificultar el manejo de los pacientes. 
 
Diabetes mellitus 
 
Se recomienda evitar el uso de los AINEs en estos pacientes. Los resultados de estudios sugieren que el uso de glucosamina no altera el perfil de glucosa en los
pacientes. Las infiltraciones intraarticulares con glucocorticoides mostraron una transitoria elevación de la glucemia de 48 horas de duración, pero sin repercusión
clínica en pacientes con buen control de la diabetes. En pacientes insulinodependientes se recomienda advertir la probable necesidad de reajuste de la insulina en los
3-5 días siguientes a la infiltración. 
 
Hipertensión arterial (HTA) mal controlada 
 
Solo se recomienda el uso de los AINEs en pacientes con muy buen control de las tensiones arteriales (TA) y sin afectación renal. Todos los AINEs a dosis
terapéuticas pueden causar elevación de la TA tanto en pacientes sin, como en pacientes con historia previa de HTA. Los inhibidores de la ciclooxigenasa 2 (COX-2)
también llamados los AINEs selectivos, tienen un efecto mayor en causar HTA frente a los AINEs no selectivos. Los AINEs con mayor influencia en la HTA son el
ibuprofeno y el sulindac. Además, todos los AINEs pueden reducir el efecto de los tratamientos antihipertensivos menos el de los calcioantagonistas, sobre el cual no
influyen. Aunque actualmente ya no consideramos al paracetamol fármaco de preferencia de uso crónico en el tratamiento de la gonartrosis, su uso no ha demostrado
causar HTA. A pesar de que las inyecciones con glucocorticoides intraarticulares no han demostrado causar HTA, se recomienda que los pacientes con mal control de
la TA realicen controles más estrechos en los cinco días posteriores a la infiltración. 
 
Enfermedades cardiovasculares 
 
En estos pacientes el uso de AINEs tanto de los selectivos como de los no selectivos debería de evitarse. Los pacientes que están en tratamiento con aspirina y
requieren tratamiento con ciclo corto de AINEs, se recomienda tomar la aspirina dos horas antes de la toma de AINEs. En pacientes con enfermedades
cardiovasculares se recomienda el uso de tratamiento tópico como AINEs tópicos, capsaicina o las inyecciones intraarticulares con glucocorticoides antes que la
terapia sistémica. 
 
Los datos sobre el uso de paracetamol son contradictorios en estos pacientes. No obstante, sí se ha descrito en varios estudios el aumento de los efectos
cardiovasculares en pacientes en tratamiento crónico con paracetamol. Este aumento es dosis dependiente. En el caso de los opioides se ha descrito un aumento de
riesgo de infarto de miocardio en pacientes en tratamiento crónico con los opioides. 
 
Enfermedad renal 
 
Se recomienda evitar el uso de los AINEs en pacientes con insuficiencia renal. En estos pacientes se recomienda el uso de tratamiento tópico como AINEs tópicos,
capsaicina o las inyecciones intraarticulares con glucocorticoides antes que la terapia sistémica. 
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Úlcera péptica 
 
Está contraindicado el uso de los AINEs en pacientes con úlcera péptica activa. En pacientes con antecedentes de la úlcera, o con riesgo aumentado de la misma que
requieren tratamiento con los AINEs, se recomienda asociar la protección gástrica (por ejemplo, inhibidores de la bomba de protones). 
 
Población especial: pacientes de edad avanzada 
 
En este grupo de pacientes dada la diferente farmacocinética de los medicamentos existe un aumento de riesgo de eventos adversos en comparación con las
poblaciones más jóvenes. En el caso de paracetamol se recomienda reducir la dosis diaria a un máximo de entre 2-3 g, dado el aumentado riesgo de hepatotoxicidad
en estos pacientes. Los AINEs también han demostrado aumentar el riesgo cardiovascular, gastrointestinal y renal en este grupo de pacientes en comparación con
edades más jóvenes. El uso de opioides ha demostrado el aumento de riesgo de deterioro cognitivo, cardiovascular, hospitalización y mortalidad.

Tratamiento quirúrgico de la gonartrosis
 
Los objetivos de este tratamiento son el control del dolor y de la inflamación, minimizar la discapacidad y mejorar la calidad de vida. Este tipo de tratamiento está
indicado en pacientes que han fallado a los tratamientos previos menos invasivos. Los tratamientos deben de ser individualizados teniendo en cuenta la situación
funcional, ocupacional y vocacional del paciente. Además, hay que tener en cuenta la severidad de la enfermedad. Es muy importante que el paciente entienda
correctamente lo que puede esperar del tratamiento y que sus expectativas sean realistas (Mandl LA, 2017). 

Los diferentes tipos de cirugía que se pueden realizar en pacientes con gonartrosis son las siguientes:

Desbridamiento artroscópico: en la literatura se describe falta de eficacia de este tipo de cirugía en pacientes con gonartrosis aislada sin afectación meniscal.
En pacientes con gonartrosis y desgarro meniscal existen resultados contradictorios sobre esta técnica. Algunos estudios no recomiendan su uso dado que no
han demostrado una mejoría clínica en pacientes tratados con cirugía frente a los tratados solo de manera conservadora. Otros estudios sí encuentran mejoría
clínica, aunque estadísticamente no significativa, sobre todo en la disminución del dolor a corto plazo.
Artroplastia de abrasión artroscópica: esta técnica no mostró ningún beneficio en pacientes con gonartrosis. En un estudio hasta un 50% de los pacientes ha
requerido posteriormente un recambio total de la rodilla.
Sinovectomía artroscópica: ocasionalmente se ha utilizado en pacientes con artritis inflamatoria, pero en pacientes con gonartrosis no ha demostrado ser
eficaz.
Implantación de condrocitos autóloga: pacientes candidatos a este tipo de tratamiento son aquellos que presentan un defecto cartilaginoso focal en solo una
parte de la articulación, y con un grado de gonartrosis leve o moderado.
Osteotomía: indicada en pacientes en los que su gonartrosis esté causada por valgo o varo acentuado.
Artroplastia unicompartimental: indicada en pacientes con afectación de un solo compartimento. Este tipo de técnica tiene mejor recuperación y mejor rango
de movilidad que el recambio total.
Recambio total de la articulación: esta técnica está indicada en pacientes con gonartrosis severa sintomática, que han fracasado a los tratamientos previos y
que presentan importante discapacidad.

¿Cuándo debe ser derivado un paciente a reumatología?
 
La mayoría de los pacientes pueden ser manejados de forma muy eficaz en atención primaria. La derivación a reumatología se realiza en caso de: 
 

En caso de que haya alguna duda diagnóstica.
En caso de que precise realización de artrocentesis de la rodilla tanto con motivo de extraer líquido sinovial, como si precisa para administración de la
medicación.
En caso de que la gonartrosis sea secundaria a otra enfermedad de fondo que requiera ser valorada por un reumatólogo.
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