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RESUMEN 

La osteoartritis de rodilla (OA) es una afección crónica que 
afecta la articulación de la rodilla y las estructuras circun-
dantes. Es caracterizado por el deterioro paulatino de los 
cartílagos que recubren las superficies articulares. Esta en-
fermedad puede causar dolor, rigidez, inflamación y limita-
ción del movimiento y de la función. 

El tratamiento de la artrosis de la rodilla depende tanto de 
la extensión de la lesión como de los síntomas del pacien-
te. Los tratamientos más comunes de la artrosis de rodilla 
incluyen cambios en el estilo de vida, fisioterapia, medica-
mentos antiinflamatorios, inyecciones intraarticulares y, en 
algunos casos, cirugía. 

Los cambios en el estilo de vida pueden ayudar a reducir 
los síntomas de la osteoartritis de la rodilla. Estos abarcan 
una dieta saludable, ejercicio regular y evitar la actividad 
excesiva.

El tratamiento fisioterapéutico de la artrosis de rodilla se 
basa en métodos para aliviar el dolor, mejorar la movilidad 
articular y fortalecer los músculos de la rodilla. Estos mé-
todos incluyen estiramientos, fisioterapia, fortalecimiento 
muscular, masajes para reducir el dolor y terapia manual 
para mejorar la movilidad. Además, el tratamiento de fi-
sioterapia también puede incluir procedimientos como la 
electroterapia, la terapia de calor y el ultrasonido para re-
ducir el dolor y mejorar la movilidad de las articulaciones.

Los medicamentos antiinflamatorios ayudan a reducir el 
dolor, la inflamación y las molestias asociadas con esta afec-
ción. Estos incluyen AINEs (inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina) y esteroides. La cirugía puede supo-
ner desde una limpieza de la articulación, una extracción de 
tejido dañado o hasta el reemplazo del cartílago.

Además, se recomienda un programa de ejercicios específi-
co que sea adaptado a las necesidades individuales del pa-
ciente. Estos ejercicios deben ser realizados de forma regu-

lar para ayudar a mejorar la movilidad articular y prevenir 
la discapacidad.

En general, el tratamiento para la artrosis de rodilla se 
enfoca en el alivio de los síntomas y la mejora de la fun-
cionalidad. La prevención es la mejor forma de tratar la 
esta patología. Esto incluye la práctica de un estilo de vida 
saludable, el ejercicio regular y el cuidado adecuado de 
la rodilla.

Palabras clave: Artrosis de rodilla, tratamiento, osteoar-
tritis, fisioterapia y terapia manual.

ABSTRACT

Osteoarthritis of the knee (OA) is a chronic disease that 
affects the knee joint and surrounding structures. It is highli-
ghted by the progressive deterioration of the cartilage that 
lines the articular surfaces. This disease can cause pain, sti-
ffness, inflammation and limitation of movement and func-
tion. 

The treatment for knee osteoarthritis depends on the degree 
of involvement and the symptoms presented by the patient. 
The most common treatments for knee osteoarthritis include 
lifestyle adjustments, physical therapy, anti-inflammatory 
medications, intra-articular injections, and, in some cases, 
surgery. 

Lifestyle changes can help reduce the symptoms of knee os-
teoarthritis. These include a healthy diet, regular exercise, 
and avoiding excessive activity.

Physiotherapy treatment for knee osteoarthritis is based on 
techniques to reduce pain, improve joint mobility and stren-
gthen the knee muscles. These techniques include stretching 
exercises, physical therapy, muscle strengthening, pain-relie-
ving massage, and manual therapy to improve mobility. In 
addition, physical therapy treatment may also include treat-
ments such as electrotherapy, heat therapy, and ultrasound 
to reduce pain and improve joint mobility.

Anti-inflammatory drugs help relieve the pain, inflammation, 
and discomfort associated with this pathology. These inclu-
de NSAIDs (angiotensin-converting enzyme inhibitors) and 
steroids. Surgery may include cleaning the joint, removing 
damaged tissue, and replacing cartilage.

In addition, a specific exercise program that is tailored to the 
individual needs of the patient is recommended. These exer-
cises should be performed on a regular basis to help improve 
joint mobility and prevent disability.

In general, treatment for knee osteoarthritis focuses on re-
lieving symptoms and improving function. Prevention is the 
best way to treat this pathology. This includes practicing a 
healthy lifestyle, regular exercise, and proper knee care.

Keywords: Knee osteoarthritis, treatment, osteoarthritis, 
physiotherapy and manual therapy
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INTRODUCCIÓN

La osteoartritis (OA), también conocida como osteoartritis 
de la rodilla, enfermedad articular degenerativa, osteoartri-
tis primaria, artritis por desgaste o artritis relacionada con la 
edad, es reconocida como una de las principales causas de 
discapacidad en todo el mundo1. 

La osteoartrosis afecta al 37% de las personas mayores de 
60 años según una encuesta del “Programa nutricional y sa-
lud”2 siendo más común en mujeres y donde. Se espera que 
la incidencia de OA de rodilla crezca en las próximas déca-
das debido al envejecimiento de la población y la epidemia 
de obesidad2,3.

La gravedad de los síntomas clínicos puede variar de una 
persona a otra. Sin embargo, con el tiempo, por lo general 
se vuelven más intensos, frecuentes y debilitantes1,2.

La OA de rodilla está directamente relacionada con el dolor, 
la disfunción del cuádriceps y la alteración de la propiocep-
ción. Además, la artrosis de rodilla es la principal respon-
sable del deterioro de la capacidad de ejercicio del cuádri-
ceps en pacientes con artrosis. No obstante, la fisioterapia 
ha demostrado ser eficaz para reducir el dolor y mejorar la 
función de los pacientes con artrosis de rodilla3.

Recuerdo de la anatomía de rodilla

La rodilla se divide en estructuras óseas, estructuras liga-
mentosas, meniscos y resto.

Estructura ósea

La articulación de la rodilla se caracteriza por ser una articu-
lación de tipo troclear4 y está formada por cuatro estructu-
ras óseas: El fémur distal, la tibia proximal, el peroné proxi-
mal y la rótula (Figura 1)5. 

Se divide además en 3 compartimentos: Femorotibial me-
dial, lateral y femoropatelar5. Cuenta con una gran estabili-
dad que es proporcionada por las estructuras ligamentosas 
y meniscos. A pesar de eso, se trata de una articulación con 
gran incongruencia ósea6.

La articulación femorotibial medial es más estable debido 
a la cnvexidad femoral medial y la meseta tibial cóncava, 
gracias al menisco que se ancla a la emseta tibial, propor-
cionando así una excelente estabilidad a la rodilla. Sin em-
bargo, la articulación femorotibial lateral, cuenta con un 
menisco más móvil y un platillo tibial covexo7.

Prioritariamente la rodilla realiza seis grados de movi-
miento:

•	 Flexión - Extensión

•	 Rotación interna - Rotación externa

•	 Desplazamiento anterior - Desplazamiento posterior

Logra su mayor estabilidad en la extesión completo debi-
do a que la capacidad de rotación es nula4.

Rótula

Es un hueso de forma triangular con una base superior, 
incluyendo ahí en su parte superios la inserción del ten-
dón del cuadriceps, un ápex rugoso con la inserción del 
tendón rotuliano, una parte anterior y posterior divididas 
en dos facetas: Lateral y medial, siendo esta última la más 
pequeña y estando ambas separadas en dos por una cres-
ta vertical prominente y redondeada6. 

La rótula es también el hueso sesamoideo más largo del 
cuerpo humano y forma parte del aparato extensor don-
de actúa como punto de apoyo (fulcro). En los bordes de 
la rótula, tanto lateral como en la parte medial, se insertan 
los retináculos, es decir, expansiones del vasto externo e 
interno respecctivamente5. 

La zona distal de la rótula y la zona articular del tendón 
rotuliano está recubierta de una almohadilla grasa deno-
minada grasa de Hoffa6.

Fémur

El fémur distal forma parte de la articulación de la rodilla: Fe-
morotibial medial, femorotibial lateral y femororrotuliano.

Los cóndilos están separados por la fosa intercondílea, en 
la que descansan los ligamentos cruzados. Estos cóndilos 
son asimétricos en tamaño o curvatura, siendo la el cón-
dilo medial más grande y más simétrico. Frente a ambos 
cóndilos se encuentra la superficie articular del fémur 
para la rótula, también llamada tróclea, y donde se aprecia 
la forma del surco6.

A los lados de estos cóndilos se encuentran los epicódilos 
lateral y medial, a los que se unen tanto el ligamento cola-
teral lateral en su parte lateral como el ligamento colateral 
medial en su parte medial. Proximal al epicóndilo medial 
se encuentra el tubérculo aductor, al que se une el tendón 
del músculo aductor mayor5.

Tibia

La tibia proximal es una estructura que forma parte de la 
articulación de la rodilla: los cóndilos (son dos) y la región 
intercondílea.

Figura 1. Estructura ósea de rodilla5.
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Las superficies articulares poseen forma de platillos circu-
lares donde se encuentras alojados los meniscos. El platillo 
medial es cóncavo en todos sus ejes, lo cual favorece a una 
mayor estabilidad. Sin embargo, el platillo lateral es única-
mente cóncavo en su eje mediolateral. Debido a esto, la 
región tibiofemoral medial es más estable y tiene menors 
movilidad interna5.

La tibia también contiene estructras como la tuberosidad 
tibial anterior (TTA), donde se une el tendón rotuliano. Late-
ral a esta estructura se encuentra el tubérculo de Gerdy, en 
el que se inserta el tracto ilitotibial. 

Peroné

El peroné proximal es otra de las estructura que conforma 
la articulación de la rodilla: El tibioperoneo. En su cabeza 
se insertan estructuras fundamentales para una correcta 
biomecánica y estabilidad posterolatel de la rodilla5,6. Estas 
estructuras son: Ligamento colateral lateral, tendón del bí-
ceps femoral, ligamento peroneo poplíteo y ligamento ar-
queado.

Estructura ligamentosa

Hay que distinguir entre ligamentos intraarticulares y ex-
traarticulares4. Los ligamentos intraarticulares consisten en 
el ligamento cruzado anterior y el ligamento cruzado pos-
terior. Ambos tienen forma acintada y están cubiertas por 
una capa sinovial. Por lo tanto, son con considerados como 
intraarticulares y extrasinoviales5,6.

Los ligamentos colaterales son extraarticulares6. A nivel in-
dividual existen otros ligamentos extraarticulares de menor 
importancia, pero juntos son complejos impensables y muy 
importantes para la estabilidad de la rodilla.

Ligamento cruzado anterior (LCA)

El LCA se inserta en un lado del fémur, más posterior a la 
superficie medial del cóndilo lateral. Por otro lado, se inser-
ta en una depresión en la tibia justo en frente de la espina 
medial. La fijación tibial es un 120% más ancha y resistente 
que la femoral5.

Es responsable de limitar el movimiento hacia delante de la 
tibia, aunque desempeña un papel en el control de la rota-
ción de la tibia y en la prevención de la hiperextensión de 
la rodilla4,5,7.

Ligamento cruzado posterior (LCP)

El ligamento cruzado posterior se inserta en el fémur en el 
lado lateral del cóndilo femoral medial y techo de la esco-
tadura intercondílea. Desde allí va hacia posterior y late-
ralmente hasta su inserción en la superficie posterior de la 
tibia, que se conecta a los cuernos posteriores de los me-
niscos.

El ligamento cruzado posterior es más corto, más grueso y 
más fuerte que el ligamento cruzado anterior. 

A diferencia del LCA, restringe la traslación posterior de la 
tibia. También, aunque en menor medida, se encarga de 
la restricción a la rotación externa de la rodilla4,6.

Otros de los ligamentos que aportar estabilidad a la arti-
culación de la rodilla y son puntos importantes para un 
buen apoyo a nivel de la articulación de la rodilla son: Li-
gamento colateral medial (LCM), ligamento colateral late-
ral (LCL), ligamento anterolateral, ángulo posterolateral o 
complejo posterolateral (PAPE), ángulo medial posterior o 
complejo posteromedial (PAPI)5. La Figura 2 muestra los 
siguientes ligamentos de la rodilla y sus funciones princi-
pales.

Meniscos

La rodilla tiene dos meniscos, uno medial y otro lateral. 
Son estructuras fibrocartilaginosas intraarticulares de for-
ma triangular y orientadas hacia la periferia. 

Su función principal es amortiguar y distribuir las cargas, 
pero también permiten la congruencia articular debido a 
que ocupan 1/2 y 2/3 de la superficie articular. 

Además de dividir el menisco medial y lateral, se divide 
en tres zonas para un mejor posicionamiento durante el 
examen y tratamiento. Estas zonas son: Cuerno anterior, 
cuerpo y cuerno posterior5.

Menisco medial

Tiene forma de C semicircular y ocupa poco más de la mi-
tad de la meseta tibial medial. El cuerno posterior es más 
ancho que el cuerno anterior, y es aquí, en el cuerno pos-
terior, donde encontramos el LCP. Sin embargo, el LCA se 
une al cuerno anterior del menisco medial.

Además de la función principal de ambos meniscos, el 
menisco medial también una función estabilizadora en el 
movimiento de avance de la tibia en caso de deficiencia 
del LCA6.

NPuntoFisioterapia y artrosis de rodilla

Figura 2. Tabla ligamentos y principales funciones5.
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Menisco lateral

Tiene forma de O más cerrada. Como sus únicas uniones 
periféricas son la cápsula y el tendón del poplíteo, su super-
ficie es más lisa y flexible que la del menisco medial.

En la figura 3 se muestra una imagen resumen de algunas 
las estructuras anteriormente mencionadas (estructuras 
óseas y estructuras ligamentosas).

Resto de estructuras

La vascularización, inervación y la musculatura asociada a 
esta estructura anatómica también juegan un papel funda-
mental en la articulación de la rodilla. 

Vascularización e inervación

La articulación de la rodilla está vascularizada por muchas 
ramas arteriales de distintas arterias siendo la principal y 
más importante la arteria poplítea4,6.

Es importante tener en cuenta el nervio ciático poplíteo ex-
terno, el nervio peroneo común porque cruza el tendón del 
bíceps y la rama subpatelar del nervio safeno ya que son 

estructuras que pasan alrededor de la cabeza de la rodilla 
y es importante para acceder a esta articulación.

Musculatura

Tanto en la articulación de la rodilla como alrededor de 
ella discurren muchos músculos con diferentes funciones: 
El sartorio, el cuádriceps, el poplíteo, el bíceps femoral, la 
pata de ganso….

Sin embargo, cabe señalar que el músculo bíceps femoral 
tiene dos cabezas: Una cabeza larga y una cabeza corta. La 
primera, tiene origen en la tuberosidad isquiática, mien-
tras que la segunda, tiene origen en la parte interna a la 
línea áspera del fémur. Ambas cabezas se utilizan con el 
LCL en la cabeza del peroné5.

Para una mejor comprensión de los conceptos la Figura 4 
muestra una tabla resumen de la musculatura implicada 
en la articulación de a rodilla y su respectiva inervación. 

Una característica derivada de los humanos y nuestros an-
cestros homínidos es un modo de andar bípedo. Desde el 
último ancestro común con los chimpancés, la selección 
natural moldeó la extremidad posterior de los homínidos 

Figura 3. Estructuras óseas y ligamentosas de la rodilla5.

Figura 4. Tabla resumen musculatura e invercación5.
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para adaptarse a las demandas biomecánicas de la bipedes-
tación, lo que influyó en la anatomía de la rodilla humana. 
Por ejemplo, los cóndilos del fémur distal se expandieron, 
disipando las fuerzas superiores generadas durante la mar-
cha/carrera bípeda. La meseta proximal y los cóndilos de la 
tibia se volvieron más simétricos, sus epicóndilos se refor-
zaron con masa ósea, lo que permitió una distribución más 
equitativa del peso y una mayor estabilización de la rodilla8.

Los rasgos humanos derivados han sido moldeados por la 
selección y su orientación al desarrollo temprano9. 

ETIOLOGÍA

La OA de rodilla se clasifica como primaria o secundaria 
según la causa. La osteoartritis primaria de la rodilla es el 
resultado de la pérdida del cartílago articular sin causa co-
nocida. Esto generalmente se considera como una degene-
ración relacionada con la edad y el desgaste. Sin embargo, 
la artrosis secundaria de rodilla es el resultado de la pérdida 
de cartílago articular por causas conocidas10,11.

Posibles causas de artrosis secundaria de rodilla12,13

•	 Postraumática

•	 Postoperatoria

•	 Congénito

•	 Desalineación (varo/valgo)

•	 Escoliosis

•	 Raquitismo

•	 Hemocromatosis

•	 Condrocalcinosis

•	 Ocronosis

•	 Enfermedad de Wilson

•	 Gota o Pseudogota

•	 Acromegalia

•	 Necrosis avascular

•	 Artritis reumatoide, infecciosa o psoriásica

•	 Hemofilia

•	 Enfermedad de Paget

•	 Enfermedad de célula falciforme

Los factores de riesgo que pueden llevar a sufrir de OA de 
rodilla pueden ser múltiples, pero principalmente los va-
mos a dividir en modificables y no modificables2,12-14:

Factores de riesgo modificables

•	 Trauma articular

•	 Ocupación: Estar de pie mucho tiempo, doblar rodillas re-
petidamente…

•	 Debilidad o desequilibrio muscular

•	 Peso

•	 Salud: Síndrome metabólico

Factores de riesgo no modificables

•	 Género: En mujeres es más común que en hombres

•	 Edad

•	 Genética

•	 Raza

Estos son factores de riesgo que son responsables de 
cambiar las propiedades del tejido articular y la biome-
cánica de la articulación, lo que lleva a un deterioro en 
el estado de la articulación de la rodilla. A pesar de eso, 
no se saben con certeza los mecanismos directos por los 
cuales actuarían la mayoría de estos factores de riesgo13,14.

EPIDEMIOLOGÍA

La osteoartritis de rodilla se considera la artritis diagnosti-
cada con más frecuencia y su prevalencia seguirá aumen-
tando con el aumento de la esperanza de vida y el aumen-
to de la obesidad2,3,12. 

Los estudios muestran que alrededor del 13% de las mu-
jeres y el 10% de los hombres mayores de 60 años tienen 
artrosis de rodilla sintomática. En personas mayores de 70 
años, la prevalencia alcanza el 40%15,16. Los hombres tam-
bién tienen menos probabilidades de desarrollar osteoar-
tritis de rodilla que las mujeres2,12. 

Un dato a tener en cuenta es el hecho de que no todas las 
personas que muestran hallazgos radiográficos de OA de 
rodilla serán sintomáticas, es decir no hay correlación di-
recta entre hallazgos radiográficos y síntomas. Un estudio 
mostró que solo el 15% de los pacientes con evidencia ra-
diográfica de osteoartritis de rodilla tenían síntomas12-16.

FISIOPATOLOGÍA

El desarrollo de las características de la rodilla, muchas 
presentes desde el nacimiento, está ligado a la regulación 
de los condrocitos que prefiguran las articulaciones8. 

La selección natural indudablemente dio forma a la mor-
fología de la rodilla, pero no sin impactos en la salud. En-
tre los adultos mayores de hoy, es común la osteoartritis 
de rodilla (OA), una condición en la cual hay deterioro 
de los tejidos que se originan en las articulaciones y las 
epífisis. El riesgo de artrosis de rodilla incluye factores no 
genéticos, como la mecánica articular, obesidad, inflama-
ción y longevidad 8,17,18.

Sin embargo, el riesgo de artrosis de rodilla es 40% here-
ditario debido a un componente que interactúa con estas 
condiciones modernas8. El cartílago de la articulación se 
compone principalmente de colágeno tipo II, proteogli-
canos, condrocitos y agua. El cartílago articular sano es 

NPuntoFisioterapia y artrosis de rodilla
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responsable de mantener un equilibrio constante entre to-
dos los componentes para que cualquier pérdida de cartíla-
go sea compensada por síntesis. Así es como su cartílago se 
mantiene saludable12. 

Cuando un paciente desarrolla OA, significa que las me-
taloproteasas de matriz (MMP), o enzimas degradantes, 
responsables de descomponer la matriz del cartílago, se 
sobreexpresan, alterando el equilibrio. Esto provoca una 
pérdida general de colágeno y proteoglicanos. En los pri-
meros estadios de la OA, los condrocitos secretan los TIMP, 
responsables de controlar la actividad de MMP evitando el 
exceso de degradación, e intentan aumentar la síntesis de 
proteoglicanos para igualar la degradación y poder lograr 
así nuevamente el estado de equilibrio. Sin embargo, este 
proceso de recuperación no es suficiente. La pérdida del 
equilibrio conduce a una disminución de los proteoglica-
nos, un aumento del contenido de agua, un patrón de co-
lágeno desorganizado y una pérdida de la elasticidad del 
cartílago articular, a pesar del aumento de la síntesis. Estos 
cambios se manifiestan por agrietamiento, fisuración del 
cartílago y erosión de la superficie articular12,19.

Los estudios de Asociación del Genoma Completo (GWAS) 
han revelado que un elevado número de pacientes con OA 
presentan un 95% de las variantes de riesgo presentes en 
secuencias no codificantes, enriquecidos cerca de genes 
involucrados en el desarrollo de condrocitos y huesos20-23.

Estos hallazgos sugieren un papel clave para los elementos 
reguladores de los condrocitos de rodilla en la mediación 
del riesgo de OA8,19,22,23. 

HISTOPATOLOGÍA

El papel de la inflamación aún no se comprende del todo y 
actualmente se debate si la respuesta inflamatoria conduce 
a cambios en la artrosis o, por el contrario, si la inflamación 
es secundaria a la OA13. A diferencia de la artritis inflamato-
ria, la tumefacción en la OA es una tumefacción crónica y de 
bajo rango, que afecta predominantemente a los mecanis-
mos inmunitarios congénitos.

La sinovitis es un hallazgo principal de la OA y puede estar 
presente en las etapas tempranas de la patología, siendo 
más frecuente su aparición en las etapas más avanzadas. A 
su vez, esta última está muy relacionada con la gravedad de 
la patología. 

Al evaluar el líquido sinovial de un paciente con osteoartri-
tis de rodilla, este contenía proteínas plasmáticas (proteína 
C reactiva), prostaglandinas (PGE2), leucotrienos (LKB4), ci-
toquinas (TNF, IL1β, IL6, IL15, IL17, IL18, IL21), factores de 
crecimiento (TGFβ, FGFs, VEGF, NGF), óxido nítrico y com-
ponentes del complemento. Por lo tanto, todos estos com-
ponentes pueden inducir MMP y otras enzimas hidrolíticas 
(incluidas la ciclooxigenasa y la prostaglandina E) que con-
ducen a la degeneración del cartílago secundaria a la des-
trucción de proteoglicanos y colágeno24. 

Por todo ello, este grado de tumefacción prolongado e irre-
gular puede conducir a la destrucción del tejido. De la mis-
ma manera, el cuerpo tiene mecanismo moleculares protec-
tores que en condiciones normales ayudan a reestablecer 

ese equilibrio. Sin embargo, en la osteoartritis de rodilla, 
están alterados y pueden dañar las articulaciones12,13,24.

Se muestra a continuación una comparativa de cambios 
en el cartílago bien en el envejecimiento bien en la artro-
sis de rodilla25.

Aunque la artrosis de rodilla está estrechamente relacio-
nada con el envejecimiento, es importante tener en cuen-
ta que la artrosis no es solo el resultado del envejecimien-
to, sino una enfermedad en sí misma. Esto está respaldado 
por las diferencias observadas en la Tabla 1. Además, las 
enzimas responsables de la degeneración del cartílago 
(MMP) se sobreexpresan en la artrosis de rodilla, mientras 
que se encuentran en niveles normales en el cartílago se-
nil normal12.

EVOLUCIÓN Y CLÍNICA

La queja más común de los pacientes es el dolor de rodilla. 
Es por eso que, es imprescindible recoger toda la informa-
ción necesaria y pertinente de su sintomatología median-
te una anamnesis exhaustiva con el objetivo de lograr un 
diagnóstico preciso y certero.

Se debe prestar especial atención a la historia clínica, ya 
que el dolor de rodilla puede originarse en la columna 
lumbar o en las articulaciones de la cadera2,12. Asimismo, 
es necesaria una historia médica y quirúrgica detallada 
para identificar los factores de riesgo asociados con la ar-
trosis secundaria de rodilla12.

El historial de la enfermedad actual debe incluir: 

•	 Inicio de los síntomas

•	 Ubicación específica del dolor

•	 Duración del dolor y los síntomas

•	 Características del dolor

Tabla 1. Comparativa de cambios en el cartílago (Fuente: Elaboración 
propia).

Cambios en el 
cartílago en el 

envejecimiento

Cambios en el 
cartílago en la OA

Contenido de 
agua DISMINUIDO AUMENTADO

Colágeno IGUAL DESORGANIZADO

Contenido de 
proteoglicanos DISMINUIDO DISMINUIDO

Síntesis de 
proteoglicanos IGUAL AUMENTADA

Tamaño de 
condrocitos AUMENTADO IGUAL

Número de 
condrocitos DISMINUIDO IGUAL

Módulo de 
elasticidad AUMENTADO DISMINUIDO
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•	 Factores atenuantes y agravantes

•	 Cualquier dolor referido

•	 Momento específico del síntoma

•	 Gravedad de los síntomas

•	 Actividad funcional del enfermo

El dolor de la artrosis de rodilla es difícil de estudiar longi-
tudinalmente porque fluctúa y cambia de naturaleza. El do-
lor episódico es predecible en las primeras etapas, pero se 
vuelve menos predecible y más angustioso en las últimas 
etapas2.

Los síntomas comienzan gradualmente, generalmente en 
hombres de 40 años o más y en mujeres en la menopausia. 

CLÍNICA

El dolor de rodilla por la OA tiene las siguientes caracterís-
ticas:

•	 Típicamente de inicio gradual

•	 Peor con la actividad prolongada

•	 Peor con agacharse repetidamente o subir escaleras 

•	 Peor con la inactividad

•	 Peor con el tiempo

•	 Peor con reposo

•	 Mejora con hielo o medicamentos antiinflamatorios

•	 Rigidez matutina en la rodilla por menos de a 30 minutos

•	 Hinchazón en la rodilla

•	 Disminución de la movilidad

De manera general, el dolor se localiza en la zona anterior 
o anteromedial tras mantenerse de pie de manera pro-
longada o tras una caminata. Es de tipo mecánico lo que 
significa que mejora con el descanso y se irradia hacia la 
pierna. Por otra parte, el paciente refiere el dolor como 
insidioso, variable e intermitente con días de mayor y 
menor intensidad. Además, si el dolor aparece al reposo 
y en horas de la noche, tendríamos que sospechar de un 
proceso degenerativo avanzado2,26,27, ya que se asocia a la 
pérdida progresiva de calidad de vida y está relacionado 
con la fatiga28,29,30.

Por otro lado, la presencia de osteofitos en la misma lo-
calización de los síntomas es un factor de buen pronós-
tico31,32.

Debido a que el dolor es el principal síntoma de la OA de 
la rodilla, pasaremos cualquiera de las siguientes escalas 
para lograr así acercarnos lo máximo posible a su sinto-
matología, siempre teniendo en cuenta las necesidades 
de cada paciente33,34: 

•	 WOMAC

•	 Índice de Lequesne

•	 KOOS

•	 Cuestionario SF-36

•	 Escala Visual y Numérica del dolor

•	 OARSI

•	 OMERACT

NPuntoFisioterapia y artrosis de rodilla

Figura 5. Comparación entre rodilla sana y una rodilla con OA2.



NPuntoVol. VI. Número 64. Julio 2023

114 Revista para profesionales de la salud

•	 ICOAP

•	 OASIS

Los signos de osteoartritis de rodilla incluyen crujidos, re-
modelación ósea, disminución de la capacidad para flexio-
nar la rodilla, contractura de los flexores y dolor acompa-
ñado de sensibilidad. También podemos observar eritema, 
calor e hinchazón de manera muy leve ya que si esta infla-
mación estuviera más marcada estaríamos ante otro proce-
sa patológico como la artritis aguda crónica2. 

Toda esta clínica es debido a que una rodilla artrósica pre-
senta las siguientes características: Músculo atrofiado, re-
modelación ósea y esclerosis, rotura del cartílago, disfun-
ción del ligamento, hipertrofia de la sinovial, osteofitos y 
daño meniscal. Por el contrario, en una rodilla sana estas 
estructuras se encuentran en un equilibrio sin causar sinto-
matología de OA de la rodilla. (Figura 5)2.

Cuando hablamos de OA de la rodilla hay que tener en cuen-
ta que pueden estar tanto una rodilla como ambas afectada 
teniendo o no artrosis generalizada en otras articulaciones.

EXAMEN FÍSICO

Para realizar correctamente un examen físico de la rodilla, 
comenzaremos con un examen visual. Colocamos al pa-
ciente en bipedestación y empezamos a observar y buscar 
posible eritema e inflamación periarticular, atrofia del mús-
culo cuádriceps, alineación del pie y deformidades en varo 
o valgo35,36. 

Por otro lado, le pediremos que camine unos pocos metros 
con el objetivo de observar la marcha. Buscamos signos de 

dolor o movimiento anormal en la articulación de la rodi-
lla que pueda indicar inestabilidad del ligamento12,36. 

La inspección de la alineación de pie y la marcha puede 
revelar inestabilidad y mala alineación fija o dinámica2.

A continuación, examinamos la piel para detectar la pre-
sencia y la ubicación de posibles cicatrices de cirugías 
anteriores, signos de traumatismo o daños en los tejidos 
blandos.

Es imprescindible, además, valorar el rango de movimien-
to articular (ROM) de la articulación de la rodilla tanto de 
manera activa como pasiva. Empezaremos con la flexión 
activa y continuaremos con la pasiva. Valoraremos la ex-
tensión de la misma manera, comenzando por el movi-
miento activo por parte del paciente y continuándolo con 
el movimiento pasivo. 

A continuación, palpamos la estructura ósea y los tejidos 
blandos, ya que este es el principal aspecto de la evalua-
ción al examinar la articulación de la rodilla. Para ello, la 
dividimos en las estructuras medial, línea media y lateral 
de la rodilla (Figura 6)12.

La angiogénesis, aunque a menudo se descuida, es un 
punto esencial para la evaluación. Para ellos, haremos un 
examen neurovascular completo. Evaluaremos la fuerza 
del cuádriceps y los músculos isquiotibiales, ya que estos 
músculos suelen estar atrofiados durante el dolor de ro-
dilla3. También realizaremos un examen sensorial de los 
nervios femoral, peroneo y tibial, ya que pueden estar 
involucrados síntomas neurológicos. La palpación de los 
vasos poplíteo, dorsales del pie y tibiales posteriores es 
importante porque cualquier anomalía puede provocar 
problemas vasculares.

Figura 6. Esquema valoración de la rodilla en distintos enfoques (Fuente: Elaboración propia).
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Se pueden realizar otras pruebas de rodilla, dependiendo 
de la sospecha clínica basada en la historia:

Pruebas especiales de la rodilla5,12,37 (figuras 7,8 y 9)38

•	 Inestabilidad de la rótula ➜ “Aprensión rotuliana”

•	 Mal seguimiento de la rótula ➜ “Signo J”

•	 Condromalacia o artritis femororrotuliana ➜ “Compre-
sión/ aplastamiento de la rótula”

•	 Rotura del menisco medial ➜ “Test de McMurray medial”

•	 Rotura del menisco lateral ➜ “Test de McMurray lateral”

•	 Rotura del menisco ➜ “Thesally test”

•	 Lesión del LCA ➜ “Cajón anterior”, “Pivot Shift” y “Lach-
man”

•	 Lesión del LCP ➜ “Cajón posterior”, Signo del Sag Poste-
rior” y “Test activo del cuádriceps”

•	 Lesión del LCM ➜ “Prueba de esfuerzo en valgo”

•	 Lesión del LCL ➜ “Prueba de esfuerzo en varo”

Un historial médico y un examen físico suelen ser suficien-
tes para diagnosticar la osteoartritis de la rodilla. 

EVALUACIÓN

Las proyecciones radiológicas recomendadas son bipe-
destación anteroposterior (AP), bipedestación en exten-
sión lateral y horizontal de la rótula. Sin embargo, la mejor 
vista para evaluar correctamente la carga de la rodilla es 
una proyección posteroanterior (PA) mientras está de pie 
en un ángulo de 45º12. 

De manera ocasional, se realizarán radiografías de las 
piernas enteras para ver el grado de deformidad y la po-

NPuntoFisioterapia y artrosis de rodilla

Figura 7. Test de McMurray medial y lateral38.

Figura 8. Prueba de esfuerzo en varo y en valgo38.

Figura 9. Prueba del cajón anterior y posterior38.
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sición general de la extremidad inferior del paciente. Es im-
portante comprender que se debe tomar una radiografía de 
la rodilla mientras está de pie, ya que brinda una descrip-
ción precisa del estrechamiento del espacio articular39-41. A 
menudo, las radiografías se toman con el paciente en de-
cúbito supino, lo que da una falsa sensación de espacio y 
alineación articular. Esto provoca un mal diagnóstico y, por 
tanto, no lograremos ser precisos a la hora de realizar un 
correcto tratamiento para el paciente.

El examen de rayos X de la rodilla puede confirmar cambios 
relacionados con la osteoartritis, como son los osteofitos, la 
esclerosis subcondral, los quistes, el desgaste óseo y el es-
trechamiento asimétrico del espacio articular, el cual tiende 
a empeorar (Figura 10)2,39-41.

La gravedad de los síntomas y las lesiones estructurales por 
imágenes a menudo son contradictorias cuando se compa-
ran con pacientes que son radiológicamente similares en el 
estadio13,37,38. 

En la artrosis temprana, esta discordancia puede reflejar 
falta de sensibilidad de la radiografía; en personas con alto 
riesgo de osteoartritis de rodilla y con radiografías norma-
les, tanto la resonancia magnética nuclear (RMN) como la 

tomografía pueden revelar manifestaciones de la enfer-
medad42,43.

En función de la gravedad de la patología y el curso que 
sigue, podemos clasificar los daños a nivel de la rodilla en 
tres grados (Figura 11)38:

•	 GRADO I: El espacio articular se reduce a la mitad. El car-
tílago del cóndilo tibial está parcialmente dañado. Ade-
más, existe una reducción de altura. 

•	 GRADO II: Pérdida total del cartílago en el cóndilo femoral 
y tibial. Es por eso que el cóndilo tibial queda expuesto.

•	 GRADO III: 0,5cm de hueso destruido del cóndilo femo-
ral y tibial.

A pesar de todo, se necesitan más estudios para determi-
nar los métodos óptimos para llevar a cabo un correcto 
diagnóstico de osteoartrosis de la rodilla.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Debido a que la rodilla puede ser la causa o la consecuen-
cia de otras patologías, es imprescindible valorar otras es-

Figura 10. Radiografías de rodilla normal y rodilla artrósica.2 a imagen A muestra una rodilla normal, sin osteofitos, esclerosis subcondral y estrecha-
miento del espacio articular. La imagen B, en cambio, muestra un estrechamiento del espacio articular moderado-severo en el compartimento tibiofemoral 
medial y una marcada esclerosis subcondral en la tibia medial. 

Figura 11. Grados de osteoartrosis de la rodilla38. 
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tructuras y posibles otras patologías que causen dolor de 
rodilla local o difuso. Valoraremos, por lo tanto, lo siguien-
te12:

•	 Artritis de lomo

•	 Lumbalgia

•	 Estenosis espinal

•	 Síndrome patelofemoral

•	 Rotura de menisco

•	 Bursitis anserina del pie

•	 Infecciones artritis

•	 Gota o pseudogota

•	 Síndrome de la cintilla iliotibial

•	 Lesión del ligamento colateral o cruzado

PRONÓSTICO

Existe una fuerte evidencia de que la edad, la raza, el IMC, el 
número de comorbilidades, la sinovitis infrapatelar detec-
tada por una resonancia magnética, el derrame articular y 
la gravedad de la osteoartritis radiográfica e inicial son pre-
dictivos de la progresión clínica de la osteoartritis de rodilla. 
Los casos más graves darán como resultado una artroplastia 
total de rodilla, además otra sintomatología de mayor in-
tensidad44,45.

Además, en un estudio de 10 años de duración se ha de-
mostrado que, a pesar de la fluctuación de los síntomas y el 
curso radiográfico, la OA de rodilla es relativamente pudien-
do equipararse con otras articulaciones como la cadera46.

Sin embargo, las revisiones sistemáticas de los estudios ba-
sados en la trayectoria no han podido determinar conclu-
siones claras acerca del curso del dolor y la función física en 
personas con OA de la rodilla. Por otro lado, podrían con-
firmar que la obesidad es un fuerte factor de riesgo para la 
progresión clínica de la OA de rodilla45-47. 

TRATAMIENTO

El tratamiento de la artrosis de rodilla se puede dividir en 
tratamiento quirúrgico y no quirúrgico12,24,45. El tratamiento 
inicial generalmente se enfoca principalmente en medidas 
no quirúrgicas, y pasamos al tratamiento quirúrgico una vez 
que los métodos no quirúrgicos ya no son efectivos. 

Como se detallará a continuación, existen una amplia gama 
de modalidades no quirúrgicas para intervenir en el curso 
de la osteoartritis de rodilla. Mencionar también el hecho 
de que estas intervenciones no alteran el proceso de la en-
fermedad ya existente ya que la OA es una condición pro-
gresiva y degenerativa, con regresión y restauración poco 
probables de las estructuras dañadas24. Sin embargo, sí que 
pueden disminuir en gran medida el dolor y la discapacidad 
que ello provoca48-50. 

Tratamiento no quirúrgico51,52

Tratamiento farmacológico

•	 Paracetamol: A pesar de tener una eficacia cuestionable 
y no se recomiende en las directrices recientes de OAR-
SI53, en numerosos estudios se concluye el paracetamol 
como medicamento que aporta beneficios para el dolor 
y función física pequeños54. Por lo tanto, se debe consi-
derar la recomendación de este fármaco como analgé-
sico de primera línea.

•	 Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE): 
Los AINE actúan inhibiendo las enzimas ciclooxigenasas 
y, a su vez, reduciendo los niveles de prostaglandinas. 
Por lo tanto, esto conduce a una reducción del dolor y 
la inflamación. El Instituto Nacional para la Excelencia 
en Salud y Atención (NICE) recomienda los AINE tópicos 
antes que los analgésicos sistémicos para la OA de la 
rodilla55,56. La “duloxetina” también ha mostrado ser efi-
caz57.

•	 Inhibidor de la COX-2

•	 Glucosamina y Sulfato de Condroitina: La glucosami-
na y el sulfato de condroitina están disponibles como 
suplementos dietéticos. Estos son componentes es-
tructurales del cartílago de la articulación y la idea es 
que la suplementación ayude a mantener el cartílago 
articular saldable55,58. No existe evidencia clara de que 
estos complementos alimenticios sean útiles para la 
osteoartritis de rodilla. De igual modo, no hay inconve-
nientes importantes en tomar el suplemento al tratarse 
de una opción relativamente segura. Para hacer esto, el 
paciente debe comprender la evidencia detrás de estos 
suplementos dietéticos y estar dispuesto a probarlos. Es 
probable que cualquier beneficio de la suplementación 
se deba al efecto placebo59.

•	 Inyecciones de corticosteroides: Las inyecciones de cor-
ticosteroides intraarticulares pueden ser útiles en la 
osteoartritis sintomática de la rodilla, particularmente 
cuando hay un componente inflamatorio importante. 
La administración de corticoesteroides directamente 
en la rodilla puede disminuir la tumefacción local pro-
vocada por la osteoartritis y minimizar los efectos sisté-
micos del esteroide56,57.

•	 Ácido hialurónico (HA): Las inyecciones intraarticulares 
de ácido hialurónico (HA) son otro método invasivo 
para la OA de rodilla. Se trata de un glicosaminoglicano 
que se encuentra a lo largo del cuerpo y es un compo-
nente imprescindible en el líquido sinovial y en el cartí-
lago de la articulación57. Por eso, durante el proceso de 
osteoartritis, esta HA se destruye y provoca la pérdida 
de cartílago articular, rigidez y a la sensibilidad. La in-
filtración local de HA, tiene un papel como lubricante y 
ayuda a incrementar la producción natural de la misma 
en la articulación en la que se esté trabajando. Depen-
diendo de la marca, el HA puede derivarse en laborato-
rio de células aviares o células bacterianas, por lo que 
debe usarse con precaución con ciertas alergias12,55. En 
general, la literatura actual sugiere que el ácido hialu-
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rónico es una alternativa eficaz a las inyecciones de corti-
costeroides con un excelente perfil de seguridad55,57.

A continuación, se muestra una tabla resumen de los ante-
riores tratamientos mencionados y los correspondientes re-
sultados de efectividad según tres sociedades importantes 
en el estudio de esta patología: OARSI, ACR y AAOS (Tabla 
2)24,60.

Como se puede observar existen discrepancias en algunos 
de los tratamientos propuestos. Sin embargo, podemos en-
contrar una relación positiva en las 3 sociedades donde el 
ejercicio bien en tierra, bien en agua ha mostrado ser be-
neficioso para la OA de la rodilla. Además, el tratamiento 
de primera línea para todos estos pacientes incluye la edu-
cación del paciente y la fisioterapia según manifiesta la 
AAOS51,61. 

Estudios han demostrado que la combinación de ejercicio 
controlado y un programa de ejercicios en el hogar brinda 

los mejores resultados12,62. Es importante mantener este 
régimen terapéutico ya que estos beneficios se pierden 
a partir de los 6 meses cuando se suspende el entrena-
miento.

Por otro lado, la terapia con medicamentos es también la 
terapia de primera elección para los pacientes con artro-
sis sintomática. Hay muchos medicamentos disponibles y 
la selección debe basarse en la preferencia del médico, la 
aceptabilidad del paciente y la rentabilidad12. La duración 
de la terapia con AINE debe basarse en la eficacia, los efec-
tos adversos y el historial médico. 

Tratamiento no farmacológico y fisioterapia

•	 Educación del paciente: Buscamos educar a los pacientes 
con información sobre la artrosis de la rodilla. Propor-
cionarles información sobre el proceso de la enferme-
dad, la naturaleza, el pronóstico, la investigación y las 
opciones de tratamiento para ello. De esta manera lo-

Tabla 2. Distintas recomendaciones de Sociedades para el tratamiento de la artrosis de rodilla.

Tabla 3. Diferentes tipos de ejercicios.24,63
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gramos facilitar cambios en el comportamiento de salud 
y mejorar el cumplimiento de los consejos del médico52.

•	 Modificación de actividad

•	 Aparatos ortopédicos: Los aparatos ortopédicos para la ro-
dilla en la osteoartritis incluyen aparatos ortopédicos de 
tipo descargador que alejan la carga del compartimento 
de la rodilla afectado mediante efectos biomecánicos y 
neuromusculares generales que mejoran la propiocep-
ción y la estabilidad articular55. Es realmente agradecido 
cuando el lado lateral o medial de la rodilla está afectado, 
como en una deformidad en valgo o varo.

•	 Terapia física/ejercicio: El ejercicio debe adaptarse a las 
necesidades/tolerabilidad y preferencias de cada pacien-
te a través de un trabajo multidisciplinar en colaboración 
con otros profesionales. Deben evitarse las actividades de 
alto impacto y debe maximizarse la adherencia a largo 
plazo para garantizar así el éxito. Existen diferentes tipos 
de ejercicios (Tabla 3)24,63. Distinguimos por lo tanto 4 blo-
ques principales:

	ū Aeróbico/resistencia: Se incluirán aquí actividades como 
caminar, subir escaleras, andar en bicicleta. Esta última 
además es de especial interés en pacientes que necesi-
tan un deporte de bajo impacto. 

	ū Entrenamiento de fuerza/ resistencia: Se trabajarán de 
manera isométrica, isotónica, isocinética y dinámica 
grupos musculares como el cuádriceps, aductores, is-
quiotibiales y musculatura de la pantorrilla.

	ū Equilibrio/propiocepción: Se incluirán actividades como 
Tai Chi o Pilates63,64 con movimientos lentos y suaves 
con el objetivo de adoptar diferentes posturas de carga 
de peso mientras se utilizan técnicas de respiración.

	ū Extensión: Se logrará mejorar el rango de movimiento y 
la flexibilidad del paciente (streching)63.

•	 Pérdida de peso: La pérdida de peso es importante en to-
das las etapas de la artrosis de rodilla. Está indicado para 
pacientes con artritis sintomática con un índice de masa 
corporal mayor a 25. Además, hay estudios que confirman 
que la pérdida de peso se asocia con un deterioro más 
lento del cartílago, especialmente en el compartimento 
medial65,66. Por otro lado, mediante una correcta dieta y 
pérdida de peso pacientes con OA de la rodilla con sinto-
matología logran disminuir los marcadores biomecánicos 
de inflamación y recambio de la matriz intersticial (IL-6, 
C1M, C3M y CRPM)67. Por todo ello, la mejor recomenda-
ción para conseguir la pérdida de peso es el control de la 
dieta y el ejercicio aeróbico de bajo impacto.

•	 Hidroterapia: La hidroterapia se ha convertido en un trata-
miento popular para la OA de rodilla ya que posee propie-
dades únicas tales como: Turbulencia, viscosidad, presión 
hidrostática y flotabilidad. Ayudan a sostener el cuerpo 
(gravedad), reduce la fuerza de compresión y alivia el 
dolor durante el ejercicio. Además, se sabe que la hidro-
terapia promueve la movilidad funcional y la calidad de 
vida68,69. El programa de terapia acuática (Tabla 4 y Tabla 
5) consiste en clases de 45 a 60 minutos de duración, tres 
veces por semana y durante seis semanas. Para los ejer-
cicios de estiramiento, el paciente debe mantener la po-

sición durante 10 segundos en 10 series. Por otro lado, 
para el ejercicio de fortalecimiento debe realizar 15 re-
peticiones de tres series y ciclismo de 10 y 15 minutos 
en la segunda y tercera fase. Es importante el descaso, 
por eso, existe un minuto de descanso entre ejercicios. 
Siempre trabajaremos en función de las capacidades 
del paciente y los objetivos que busquemos cambiando 
así los ejercicios, la cantidad de ellos, la resistencia y el 
tiempo de duración si fuera necesario70. 

Por otro lado, un rango de temperatura de 33,5 °C a 
35,5 °C es adecuado porque permite una inmersión 
prolongada y, por lo tanto, permite realizar suficiente 
ejercicio para lograr efectos terapéuticos sin que los 
participantes se enfríen o se sobrecalienten71. Diferen-
tes profundidades de agua proporcionan diferentes 
efectos de flotabilidad. Una mayor profundidad del 
agua puede reducir significativamente la capacidad de 
carga de las articulaciones al mejorar la flotabilidad71,72. 

Al realizar este programa de hidroterapia se produce 
una disminución estadísticamente significativa del do-
lor, la rigidez y una mejora en la capacidad funcional 
en las personas que cumplen con el programa73,74. Se 
ha confirmado además un mayor beneficio en pacien-
tes mujeres que en hombres siendo causa probable de 
ellos el estilo de vida más saludable y activo por parte 
de las mujeres en comparación con los hombres, espe-
cialmente cuando conocen su estado de salud75.

Hay acuerdo entre los profesionales de la salud en que 
el ejercicio terapéutico, aunque proporciona beneficios, 
presenta un riesgo mayor que el mínimo (p. ej., puede 
causar fatiga o dolor musculoesquelético más allá de lo 
que normalmente experimentarían los sujetos en las 
actividades diarias).

•	 Kinesiotape (KT): El uso de kinesiotape fue desarrollado 
por el Dr. Kenzo Kase en Japón en la década de 197076,77. 
Se caracterizó por su grosor específico y alta elastici-
dad, así como por su capacidad de estirarse hasta un 
130-140% de su longitud estática en reposo, lo que ga-
rantiza la libre movilidad del músculo o la articulación 
aplicados. La mayoría de los estudios coincidieron en 
que el KT puede reducir el dolor al estimular los meca-
norreceptores cutáneos y aumentar la retroalimenta-
ción aferente. Además, también mejora el rendimiento 
muscular, logrando optimizar aún más el rendimiento 
deportivo77.

Existen muchas maneras de colocar la banda de KT, en 
forma de “I”78 o “Y”79,80. 

	ū En la aplicación en forma de “I”: Colocamos una tira en 
“I” medial y otra lateral, así como una tira en “I” sobre 
la rótula (Figura 12). Esta forma en "I" significa que la 
cinta no está cortada en diferentes partes, es decir, se 
aplica en todo su ancho y se utiliza principalmente 
para limitar el edema y el dolor. La base de la cinta 
tiene origen en la tuberosidad tibial. Colocamos la 
rodilla con flexión máxima y se tensa lo más que po-
damos sobre la rótula, terminando en el tercio inferior 
del músculo cuádriceps femoral. Las cintas medial y 
lateral se aplican con una flexión de rodilla de 45° a 
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lo largo de los ligamentos colaterales, tanto medial y 
como lateral.

	ū En la aplicación en forma de “Y”: Colocamos al paciente 
en decúbito supino con la cadera en flexión de 30º y fle-

xión rodilla de 60º. Utilizaremos un KT de ancho 5 cm 
y espesor 0,5 cm y buscaremos mediante una técnica 
de facilitación en forma de Y aplicarlo sobre el recto 
femoral. Los primeros 5cm de la cinta lo colocaremos 
sobre espina ilíaca inferior sin estirar. Pegamos a la 

Tabla 4. Protocolo de programa de hidroterapia.70
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línea rotuliana superior con una tensión del 25-50%. 
Las tiras en forma de Y se colocan sobre la tuberosidad 
tibial, envolviendo a los bordes medial y lateral de la ró-
tula con una tensión del 25%. Finalmente, los últimos 
5cm acaban sin tensión en la tuberosidad tibial (Figura 
13).

Independientemente del tipo de aplicación, en todos 
los casos se les enseñó un programa de ejercicios con 
ejercicios individuales y se les pidió que los realizaran 
en casa tres días a la semana con tres series de quince 
repeticiones. El objetivo principal es fortalecer de los 
cuádriceps, los flexores de la rodilla y el ROM de la arti-
culación de la rodilla.

La aplicación del KT puede dar como resultado lo si-
guiente76,81: 

	ū Puede mejorar la propiocepción mediante la aplica-
ción regular de estimulación intrusiva en la piel. 

	ū Al fortalecer los músculos débiles, se puede mejorar 
la función física.

	ū La propiedad elástica de KT puede usarse para agran-
dar el área subcutánea, permitiendo que la linfa y la 
sangre circulen más libremente.

	ū Al suprimir el impulso nervioso, KT puede disminuir la 
intensidad del dolor

Como conclusión, según un estudio realizado por Wu 
H. et cols82 se reveló que KT más ejercicio tiene un efec-
to positivo y beneficioso en la reducción del dolor en 
comparación con el empleo único del ejercicio. Sin em-
bargo, no dio resultados positivos a la hora de mejorar 
la función de la rodilla82,83. 

Por otro lado, se ha observado alivio del dolor y la mejo-
ra de la fuerza muscular isocinética, pero no isométrica, 
en pacientes con OA de la rodilla77.

•	 Ejercicio terapéutico (ET): El ejercicio terapéutico debe 
prescribirse a los pacientes de la misma manera que los 
medicamentos y junto con instrucciones claras para ga-
rantizar que los ejercicios terapéuticos se realicen de la 
manera correcta (es decir, dosis, frecuencia, intensidad, 
modo y supervisión)84,85. Es importante incluir todas las 
dimensiones del ejercicio terapéutico e identificar qué 
subgrupos de pacientes se benefician más de las diver-
sas prescripciones de ejercicio terapéutico, es decir, de-
bemos de hacer un correcto diagnóstico y conocer sus 
preferencias para que la adherencia al tratamiento sea 
mayor86. Además, existe un acuerdo entre los profesio-
nales de la salud donde el ejercicio terapéutico, a pesar 
de proporcionar beneficios, presenta un riesgo mayor 
que el mínimo ya que puede causar fatiga o dolor mus-
culoesquelético más allá de lo que normalmente expe-
rimentarían los sujetos en las actividades diarias con su 
patología84,87. 

Finalmente, en un estudio realizado por Quicke J. et 
cols88, ha determinado en su revisión sistemática basa-
da en ensayos clínicos de OA de la rodilla factores que 
tienen alguna evidencia como moderadores del ejerci-
cio terapéutico. Estos factores son los siguientes: 

	ū 	Desplazamiento en varo de la articulación de la rodilla

	ū Obesidad

	ū Problemas cardíacos

	ū Empuje en varo
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	ū Laxitud de la rodilla

	ū Inestabilidad de la rodilla 

	ū Fuerza de la parte superior de la pierna 

•	 Punción seca: Se trata del uso de agujas para penetrar la 
piel y desactivar los puntos gatillo miofasciales. El meca-
nismo de acción se ha relacionado con la activación de las 
vías descendentes del dolor que inhiben el procesamien-
to nociceptivo55,89. Dado que la punción seca es una inter-
vención invasiva, es importante considerar su seguridad. 
La mayoría de los eventos adversos de esta técnica se cla-
sifican como menores, siendo los tres eventos adversos 
principales90:

	ū Sangrado (16 %)

	ū Hematomas (7,7 %)

	ū Dolor durante la intervención (5,9 %)

Por otro lado, a menudo la punción seca se emplea con 
electroacupuntura logrando efectos muy positivos91,92. A 
continuación se muestra un protocolo de 9 puntos para 
el tratamiento de OA de la rodilla mediante punción seca 
eléctrica (Figura 14)92. 

Se utilizan agujas de acupuntura desechables esteriliza-
das de acero inoxidable con 3 tamaños: 0,25 mm × 30 
mm, 0,30 mm × 40 mm y 0,30 mm × 50 mm. La profundi-
dad de inserción de la aguja oscilará entre 15 y 45 mm y 
dependerá tanto del punto seleccionado (intramuscular, 
perióstico, línea articular, intra/periarticular) como de la 
constitución física del paciente. Las referencias atómicas 
son las siguientes92:

1.	 Inserción superolateral y anterior dentro del poplí-
teo, con estimulación perióstica sobre la cara poste-
romedial del cóndilo tibial medial.

2.	 Ángulo de inserción inferolateral dentro del aductor 
mayor distal, con estimulación perióstica dentro de 
la depresión posterosuperior al epicóndilo femoral.

3.	 Punción perpendicular a la tibia anterior, estimular 
el periostio en la cresta anterolateral de la tibia, un 
dedo queda fuera de la tuberosidad tibial.

4.	 Inserción perpendicular dentro del tendón del cuá-
driceps, un dedo proximal al borde superior de la ró-
tula.

5.	 Inserción perpendicular dentro del vasto lateral, 3 
dedos proximal al borde superolateral de la rótula.

6.	 Inserción perpendicular dentro del vasto medial, 3 
dedos proximal al borde superomedial de la rótula.

7.	 Inserción perpendicular a nivel del margen de la ar-
ticulación tibiofemoral dentro del surco infrapatelar 
medial.

8.	 Inserción perpendicular a nivel del margen de la ar-
ticulación tibiofemoral dentro del surco infrapatelar 
lateral.

9.	 Inserción perpendicular dentro del extensor digi-
torum longus, un ancho de pulgar distal y anterior a 
la cabeza del peroné. A diferencia de las otras 8 agu-
jas que estaban conectadas eléctricamente en pares, 
y con fines de estandarización, la novena aguja no es-
taba emparejada con 1 de los 4 canales eléctricos; sin 
embargo, se manipuló manualmente y se dejó in situ 
durante el tiempo que duró el tratamiento. 

•	 Termoterapia: La termoterapia consiste en la aplicación 
superficial de calor o frío para mejorar los síntomas. Se 
cree que la crioterapia ayuda a controlar el dolor me-
diante la vasoconstricción de los vasos sanguíneos y el 
bloqueo de los impulsos nerviosos en la articulación. 
Ayuda a reducir la inflamación, hinchazón y el dolor en 
las articulaciones. Alternativamente, se ha propuesto la 
terapia de calor para ayudar a relajar los músculos y au-
mentar la circulación sanguínea en el área aplicada. Esto 
daría como resultado una reducción del dolor y la rigi-
dez, así como una mejora de la movilidad55. La decisión 
sobre la aplicación de calor o frío dependería en gran 
medida de la preferencia del paciente93.

•	 Laser: Sus siglas “LASER” significan lo siguiente: Light 
Amplification by Stimulated Emission of Radiation. 
Por ende, la laserterapia consiste en utilizar los efectos 
producidos por la energía electromagnética generada 
por dos fuentes de luz láser con fines terapéuticos en 
el campo de la fisioterapia94. La combinación de terapia 
con láser de alta intensidad (HILT) + ejercicio terapéutico 
(ET) ha mostrado ser efectiva tras un periodo de tiempo 
de 12 semanas. El HILT es una modalidad eficaz sobre el 
dolor, el estado funcional y el rango de movimiento de 
flexión en pacientes con OA de la rodilla. Además, esta 
técnica (HILT) es una modalidad que aumenta el grosor 
del cartílago femoral95,96.

Figura 14. Protocolo de 9 puntos92.
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•	 TENS: Es el método de electroterapia más utilizado en 
fisioterapia con fines analgésico-antiálgicos en el trata-
miento del dolor, extremadamente eficaz para el trata-
miento de muchas enfermedades neurológicas, osteoar-
ticulares, ligamentosas y tendinosas94. Sus siglas “TENS” 
significan “Estimulación Nerviosa Eléctrica Transcutánea”, 
es decir, se trata de una técnica que consiste en aplicar 
sobre la superficie intacta de la piel unos electrodos de 
superficie bien en el sitio de dolor o sobre haces de ner-
vios proximales (cerca) del sitio del dolor con el objetivo 
de estimular los nervios periféricos para aliviar el dolor97.
Los impulsos nerviosos producidos de esta manera se 
transmiten, a través de los nervios sensoriales, a la médu-
la espinal, bloqueando así la "puerta de entrada al dolor" 
(proceso de control de la puerta)94. La entrega de las co-
rrientes eléctricas puede ser de frecuencias e intensida-
des variables55, un ejemplo efectivo de estas frecuencias 
es: Frecuencias de pulso 250 pulsos por segundo (pps), 
duraciones de pulso 500 microsegundos (µs) y amplitu-
des pico a pico 60 miliamperios (mA)98.

Por último, se ha demostrado que el TENS podría aliviar 
significativamente el dolor, disminuir la disfunción y me-
jorar la capacidad de caminar en personas con OA de la 
rodilla, pero no es eficaz para la rigidez99.

•	 Ultrasonido: Son ondas sonoras con frecuencias superio-
res al límite audible del oído humano. La irradiación ultra-
sónica genera así un micromasaje muy intenso que pene-
tra profundamente en el tejido. La vibración, el choque y 
la fricción de la célula y las estructuras intracelulares ge-
neran calor, por lo que el ultrasonido tiene un efecto tér-
mico además de un efecto mecánico94. Las aplicaciones 
prolongadas de ultrasonido continuo en combinación 
con ejercicios han confirmado ser efectivas para propor-
cionar alivio del dolor, mejora de la movilidad, funcionali-
dad y actividad en sujetos con artrosis de rodilla24,100.

•	 Terapia manual: Ha mostrado ser eficaz siempre y cuan-
do se combinara con ejercicio mejorando así dolor y 
función101,102. Además, se ha demostrado que la técnica 
de Maitland la cual consiste en la movilización con movi-
miento aporta numerosos beneficios en patologías como 
la OA de la rodilla. Según un estudio de Pozsgai M. et 
cols103 la movilización de Maitland de rango final único 
es efectiva inmediatamente y en un período de 4 días en 
la sensibilización al dolor e inmediatamente en la función 
física en comparación con la movilización de Maitland de 
rango no final y la técnica de terapia manual simulada en 
la OA de rodilla. Es por eso por lo que se sugiere aplicar 
la movilización de Maitland de rango final cada dos días 
para mantener el alivio de la sensibilización al dolor y au-
mentar la movilidad pasiva de la articulación de la rodilla 
de manera efectiva en la OA de rodilla.

Tratamiento quirúrgico49

•	 Osteotomía tibial alta (HTO)60: Indicada en artrosis mono-
compartimental de rodilla con luxación. La HTO general-
mente se realiza para la escoliosis, mientras que la parte 
medial de la articulación de la rodilla está desgastada y 
afectada por la osteoartritis. El paciente ideal para esta in-
tervención, es un paciente joven y activo cuya cirugía de 

reemplazo articular ha fallado debido al desgaste exce-
sivo de las piezas. Este método protege la articulación 
de la rodilla, incluido el ligamento cruzado, y permite 
que el paciente regrese a sus actividades de alto impac-
to después de la recuperación. Esto requiere un tiempo 
de curación más prolongado en comparación con las 
endoprótesis. Además, es más propenso a las complica-
ciones, depende de la curación y la fractura del hueso, 
es menos efectivo para aliviar el dolor y no reemplaza 
el cartílago perdido ni repara el cartílago restante. La 
osteotomía es ideal porque retrasa la necesidad de un 
reemplazo articular hasta 10 años.

Indicaciones para HTO

	ū Paciente joven (menor de 50 años), activo

	ū Paciente sano con buen estado vascular

	ū Pacientes no obesos

	ū Dolor y discapacidad que interfieren con la vida diaria

	ū Afectación de un único compartimento de la rodilla.

	ū Paciente cumplidor que podrá seguir el protocolo 
postoperatorio

Contraindicaciones para HTO

	ū Artritis inflamatoria

	ū Pacientes obesos

	ū Contractura en flexión de rodilla mayor a 15 grados

	ū Flexión de rodilla menor a 90 grados

	ū Si la cirugía que requiere corrección deformidad es 
mayor de 20 grados

	ū Artritis patelofemoral

	ū Inestabilidad de ligamentos

•	 Artroplastia unicompartimental de rodilla (UKA): Al igual 
que la HTO también está indicada en la OA de rodilla 
unicompartimental. Es una alternativa a un HTO y un 
ATR. Está indicado para pacientes mayores, por lo ge-
neral de 60 años o más, y pacientes relativamente del-
gados.

Indicaciones para UKA

	ū Mayores (60 años o más), pacientes con menor de-
manda

	ū Pacientes relativamente delgados

Contraindicaciones para UKA

	ū Artritis inflamatoria

	ū Deficiencia de LCA

	ū Deformidad en varo fija mayor de 10 grados

	ū Deformidad en valgo fijo mayor de 5 grados
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	ū Arco de movimiento de menos de 90 grados

	ū Contractura en flexión mayor de 10 grados

	ū Artritis en más de un compartimento

	ū Pacientes más jóvenes, de mayor actividad o trabajado-
res pesados

	ū Artritis patelofemoral 

•	 Artroplastia total de rodilla (ATR)104,105: Es la opción de tra-
tamiento quirúrgico para los pacientes que han fracasado 
con el tratamiento conservador y aquellos con artrosis de 
la rodilla en múltiples compartimentos. Se considera una 
intervención valiosa para pacientes que tienen dolor dia-
rio e intenso respaldada además de evidencia radiográfi-
ca de osteoartritis de rodilla.

Indicaciones para ATR

	ū Artrosis sintomática de la rodilla en múltiples compar-
timentos

	ū Opciones de tratamiento no quirúrgico fallidas

Contraindicaciones para ATR

	ū Absolutas

	» Infección de rodilla activa o latente

	» Presencia de infección activa en otro lugar del cuerpo.

	» Músculo cuádriceps inútil

	ū Relativas	

	» Artropatía neuropática

	» Mala cobertura de tejidos blandos

	» Obesidad mórbida

	» Incumplimiento debido a trastorno psiquiátrico ma-
yor o abuso de alcohol o drogas

	» Reserva ósea escasa para la reconstrucción

	» Mala salud o presencia de comorbilidades que hacen 
del paciente un candidato inadecuado para cirugía 
mayor y anestesia.

	» Poca motivación del paciente o expectativas poco 
realistas

	» Enfermedad vascular periférica grave

Por otro lado, la cirugía artroscópica se puede conside-
rar para el tratamiento de las causas del bloqueo articular 
mecánico (p. ej., bloqueo de rodilla, lesión aguda, cuerpos 
libres), sobre todo en pacientes que no responden al tra-
tamiento conservador y padecen artrosis de rodilla leve/
moderada94.

Los procedimientos quirúrgicos están asociados con el 
riesgo de infección, sangrado y trombosis venosa profun-
da (TVP). Es importante evitar cirugías innecesarias, como 
la artroscopia de rodilla para meniscos degenerativos, es-

pecialmente porque la progresión a una ATR puede ser 
mayor después de una artroscopia106.

De manera general, las modificaciones del estilo de vida 
(ejercicio moderado y pérdida de peso), paracetamol, glu-
cosamina e inyecciones de HA han demostrado tener un 
bajo riesgo de daños y resultados beneficiosos de los tra-
tamientos a los ≥12 meses107.

Por último, destacar también que las guías clínicas para el 
tratamiento de la artrosis de la rodilla recomiendan inter-
venciones jamás farmacológicas previamente de las op-
ciones farmacológicas y quirúrgicas53,57.

COMPLICACIONES

Las complicaciones asociadas a los distintos tipos de tra-
tamiento anteriormente mencionados son muchos. Sin 
embargo, entre ellos destacamos los siguientes12:

•	 Efectos secundarios comunes de los AINE

	ū Dolor abdominal y acidez estomacal

	ū Úlceras estomacales

	ū Tendencia a sangrar, especialmente cuando se toma 
aspirina.

	ū Problemas de riñón

•	 Efectos secundarios comunes de la inyección intraarticular 
de corticosteroides

	ū Dolor e hinchazón (exacerbación de cortisona)

	ū Decoloración de la piel en el lugar de la inyección

	ū Nivel alto de azúcar en la sangre

	ū Infección

	ū Reacción alérgica

•	 Efectos adversos comunes de la inyección intraarticular de 
HA

	ū Molestia en el lugar de la inyección

	ū Dolor muscular

	ū Dificultad para caminar

	ū Fiebre

	ū Escalofríos

	ū Dolor de cabeza

•	 Complicaciones asociadas con HTO

	ū Recurrencia de la deformidad

	ū Pérdida de pendiente tibial posterior

	ū Rótula baja

	ū Síndrome compartimental

	ū Parálisis del nervio peroneo
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	ū Malunión o falta de unión

	ū Infección

	ū dolor persistente

	ū Coágulo de sangre

•	 Complicaciones asociadas con UKA

	ū Fractura por estrés de la tibia

	ū Colapso del componente tibial

	ū Infección

	ū osteólisis

	ū dolor persistente

	ū lesión neurovascular

	ū Coágulo de sangre

•	 Complicaciones asociadas con la ATR

	ū Infección

	ū Inestabilidad

	ū osteólisis

	ū lesión neurovascular

	ū Fractura

	ū Rotura del mecanismo extensor

	ū Desplazamiento patelar

	ū Síndrome de golpe rotuliano

	ū Rigidez

	ū Parálisis del nervio peroneo

	ū Complicaciones de heridas

	ū Osificación heterotópica

	ū Coágulo de sangre

CONCLUSIONES

La osteoartritis es una enfermedad incurable caracterizada 
por la destrucción gradual del cartílago articular combina-
da con el crecimiento de hueso subcondral y osteofitos, que 
causan dolor, movilidad limitada, discapacidad y deterioro 
de la calidad de vida del paciente. Hay inconsistencia clínica 
entre pacientes que son radiográficamente similares.

Se han descrito una variedad de factores de riesgo que ac-
túan de manera sistemática o local en cada articulación. Es-
tos factores pueden, de forma individual o aleatoria, provo-
car cambios estructurales en los tejidos de la articulación y 
conducir al desarrollo de la enfermedad. El mecanismo real 
de acción de estos factores de riesgo no se conoce. Cono-
cer cómo funcionan y cuándo funcionan sería una buena 
oportunidad para un tratamiento específico y precoz que 
prevenga la aparición o progresión de la artrosis13.

El ejercicio y la pérdida de peso son seguros y efectivos 
para el tratamiento a largo plazo y deben recomendarse 
en todos los pacientes. Para complementar estas modifi-
caciones en el estilo de vida, se recomienda el uso juicioso 
de analgesia, inyecciones intraarticulares de cortisona y la 
consideración de ácidos hialurónicos para el alivio sinto-
mático en OA de la rodilla.

Con base en la literatura actual disponible hasta la fecha, 
un enfoque multidisciplinario y multimodal con puntos 
clave en el ejercicio, la pérdida de peso y el manejo farma-
cológico del dolor sería el más apropiado. De las múltiples 
opciones farmacológicas disponibles, el manejo del dolor 
crónico a través de AINE tópicos con inyecciones intraarti-
culares intermitentes de corticosteroides o ácido hialuró-
nico proporciona un equilibrio razonable entre beneficio 
y riesgo55. 

Hay numerosos tipos de terapia de ejercicio efectiva dis-
ponibles, incluido un programa de fisioterapia bien es-
tructurado. 

El ejercicio en etapa temprana es una terapia valiosa para 
estos pacientes y es recomendado por todas las socieda-
des médicas. Otras terapias no quirúrgicas tienen una efi-
cacia variable y su éxito depende de múltiples variables 
(proveedor, equipo, paciente) y su uso debe ser conside-
rado cuidadosamente según la situación clínica específica.

Los algoritmos de manejo de la OA de la rodilla deben 
cambiar de un punto de vista a corto plazo a uno a largo 
plazo, con un enfoque en la seguridad y eficacia a largo 
plazo de las opciones de tratamiento disponibles ya que 
muchos tratamientos comunes para la artrosis de rodilla 
tienen efectos nocivos a largo plazo. Los AINE aumentan 
el riesgo de efectos secundarios gastrointestinales, rena-
les y cardiovasculares. La cirugía se asocia con riesgos de 
complicaciones médicas, como trombosis venosa profun-
da e infección107.
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