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RESUMEN: La artroscopia de rodilla es un procedimiento
seguro y eficaz para lesiones traumadticas de los meniscos y
ligamentos, siendo en la actualidad la técnica quirdrgica
mas utilizada en Cirugia Ortopédica. Desde hace ya varios
afios, el desbridamiento artroscopico asociado o no a la
artroplastia por abrasion se ha empezado a emplear en
procesos degenerativos de esta articulacion, aunque la
evidencia clinica obtenida, en lo que se refiere a su eficacia,
es pequeiia si se compara con la documentada para el
tratamiento médico o la sustitucion protésica. El propdsito
de este articulo es exponer los fundamentos en los que esta
basado el tratamiento artroscépico en pacientes con artrosis
de rodilla, discutir sus indicaciones reales y su validez
actual en cuanto a satisfaccion del paciente, recuperacion de
la funcién y demoras que puede proporcionar antes de tener
que realizar técnicas quirdrgicas mads agresivas.
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Arthroscopic debridement and abrasion
arthroplasty. Current possibilities

ABSTRACT: Knee arthroscopy is a safe and effective
procedure for traumatic lesions of the menisci and
ligaments. It is currently the surgical technique most used in
orthopedic surgery. In the last few years, arthroscopic
debridement, with or without abrasion arthroscopy, has
begun to be used in degenerative processes of the knee,
although there is relatively little clinical evidence of its
efficacy compared with the documented results of medical
treatment or prosthetic replacement. The aim of this article
is to describe the basis of arthroscopic treatment in patients
with knee arthrosis, and to discuss its true indications and
current validity with regard to patient satisfaction,
functional recovery, and delaying the need for more
aggressive surgical techniques.
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La artrosis de rodilla incluye diferentes cambios intraar-
ticulares, como son: reblandecimiento, fibrilacion o fisura-
cion del cartilago hialino, y eventual exposicion del hueso
subcondral en una o en superficies articulares opuestas. Con
frecuencia también se evidencia una sinovitis reactiva, os-
teofitos, cuerpos libres, esclerosis de las superficies articu-
lares adyacentes que pueden progresar a pinzamiento articu-
lar, colapso e incluso subluxacién de la articulacién. No so-
lo estos hallazgos anatomopatolégicos condicionan el trata-
miento, sino que otros factores como edad, actividad fisica,

Correspondencia:

Dr. R. CANOSA SEVILLANO.

Area de Cirugfa Ortopédica, Traumatologfa y Rehabilitacién.
Fundacion Hospital Alcorcén.

Avda. Budapest, s/n.

28922 Alcorcén. Madrid.

desalineamientos e inestabilidad de la articulacién son ele-
mentos a considerar. Por lo tanto, agotadas las medidas con-
servadoras (reposo, cambio del habito de vida, rehabilita-
cion, AINE, infiltraciones de corticoides o de acido hialuré-
nico), existen una serie de alternativas de tratamiento
quirdrgico que son agrupadas basdndose en 4 principios
(Teoria de las 4 R’s de O’Driscoll): el cartilago articular
puede ser Reemplazado, Relieved (descargado), Restaurado,
o Resecado

El Reemplazamiento puede ser conseguido con la utili-
zacion de un aloinjerto o de una prétesis (total o unicom-
partimental). Una superficie articular dafiada puede ser
descargada (Relieved) por una osteotomia que corrige el de-
salineamiento y redistribuye las cargas. La Restauracion se
refiere a la curacion o regeneracion de la superficie articular
incluyendo el cartilago hialino y el hueso subcondral; en este
apartado se debe diferenciar entre técnicas de reparacion
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con las cuales se consigue un nuevo tejido que recuerda, pe-
ro no duplica la estructura, composicién y funcién del carti-
lago articular como serfan las técnicas de desbridamiento ar-
troscdpico en sus diferentes variantes (lavado, perforaciones,
artroplastia por abrasion...), y técnicas de regeneracion las
cuales pretenden la consecucién de un nuevo tejido indistin-
guible del cartilago articular normal (trasplante de condroci-
tos, trasplante cartilago en fresco, mosaicoplastia...). La op-
cién final seria la Reseccion de la superficie lesionada con o
sin interposicion de algtin elemento bioldgico o mecénico. Si
las 4 R’s fallan o no se consideran apropiadas sélo queda la
artrodesis como procedimiento de salvamento'.

Diferentes articulos han mostrado que la regeneracion
completa de un cartilago articular normal no es necesario
para poder obtener un beneficio clinico y que es suficiente
la obtencion de un fibrocartilago para disminuir los sinto-
mas y mejorar la funcién articular en hasta un 75% de los
pacientes®. Sin embargo, la mayoria de estos trabajos tienen
serias limitaciones: la edad de los pacientes y los tipos de
defectos varfan considerablemente. Algunas series incluyen
pacientes que tiene enfermedad degenerativa avanzada con
otros que sélo tienen lesiones condrales focales y casi nin-
gtin estudio ha sido controlado o prospectivo, por lo que asi
es dificil comparar la eficacia de los diversos procedimien-
tos para la restauracion del cartilago articular',

La artroscopia de rodilla es una técnica segura y eficaz
en la mayoria de los procesos ortopédicos que afectan a esta
articulacién®, sobre todo lesiones de meniscos o de ligamen-
tos. También, y desde sus inicios en 1934 por Burman et
al*, la artroscopia se ha utilizado en la artrosis, llegando a
ser un procedimiento muy utilizado ya que en grupos selec-
cionados de pacientes, estos encontraban un beneficio en lo
que se referfa a disminucién del dolor y mejoria funcional,
esperando de esta manera que se pudiera posponer o incluso
evitar procedimientos mas complejos como las osteotomias
o las artroplastias®.

En 1941, Magnuson® introdujo el término de desbrida-
miento articular para definir una técnica por cirugia abierta
que consistia en resecar la sinovial hipertréfica, osteofitos,
cuerpos libres y cartilago alterado con intencién de dismi-
nuir los sintomas de la artrosis. El desarrollo de la tecnolo-
gfa a partir de los afios 70 supuso un resurgir de la artrosco-
pia y el incremento de esta técnica en la evaluacion y trata-
miento de la artrosis’.

Los objetivos generales de la artroscopia en la artrosis
de rodilla dolorosa son: 1) definir la patologia y planificar el
tratamiento, 2) tratar problemas especificos (meniscos dege-
nerados) y 3) prolongar la vida de la rodilla. Aunque se ha
observado una mejoria sintomdtica en muchos pacientes, sin
embargo no se ha visto que haya una alteracion de la histo-
ria natural del proceso. Por ello, la falta de ensayos clinicos
concluyentes y debido a que la mejoria obtenida por estos
pacientes es transitoria (meses o pocos afios), la mayoria de
los cirujanos no quieren negar a sus pacientes una oportuni-

dad para reducir el dolor y mejorar la calidad de vida, pero
tampoco quieren realizar indiscriminadamente un procedi-
miento de resultados impredecibles. Por ello, las preguntas
que la realizacién de la técnica deberia contestar son: 1) ¢la
artroscopia en la artrosis cambia la historia natural de la en-
fermedad? 2) ;tiene la artroscopia un efecto placebo? y 3)
(cudnta de la mejoria obtenida por el desbridamiento artros-
copico (DA) puede ser explicada a nivel celular o bioquimi-
co? En definitiva estas preguntas se traducen en ver si la
técnica promueve la regeneracion del cartilago, mejora la
situacion clinica y retrasa cirugias mds agresivas'.

DESBRIDAMIENTO ARTROSCOPICO

Desde un punto de vista conceptual el DA en la artrosis
de rodilla es un procedimiento quirtirgico variable que in-
cluye lavado articular, meniscectomia parcial, extraccion de
cuerpos libres, reseccion de fragmentos condrales inestables
y sinovectomias limitadas. Asimismo, en aquellos casos en
los que se evidencia exposicién del hueso subcondral, se
puede asociar al DA un fresado superficial de esta zona has-
ta obtener un lecho sangrante pudiendo realizar en estos
momentos dos gestos quirdrgicos que aunque persiguen el
mismo objetivo, es decir la obtencién de un fibrocartilago
que pueda contribuir en la distribucién de cargas, son dife-
rentes, siendo los términos utilizados para ello la técnica de
microfracturas 'y la artroplastia por abrasion, de las que se
hablard mds adelante'’.

Se han descrito diferentes teorias para explicar el por-
qué de la mejoria obtenida en algunas series tras el lavado
articular. Entre ellas estd la eliminacién de detritus celula-
res, enzimas degradativos y otros factores, los cuales serfan
causantes de sinovitis y podrian contribuir al sindrome do-
loroso. Otra teoria seria que el suero salino normal utilizado
como solucién irrigante tiene un moderado efecto anestési-
co; y por tdltimo que los iones cloro de este suero de lavado
podrian frenar los impulsos dolorosos a través de las fibras
C amielinicas que se encuentran en la sinovial. Cualquiera
que fuera la verdadera explicacion, lo cierto es que tras un
lavado articular los pacientes refieren una mejoria significa-
tiva del dolor de duracién variable e indeterminada®. Parece
claro que el lavado articular asociado a la reseccion de frag-
mentos meniscales inestables es beneficioso’, sin embargo
los cambios degenerativos avanzados afectan adversamente
los resultados y hace que se limiten las indicaciones.

Se han publicado diversos trabajos que sefialan las bon-
dades del procedimiento; asi, Jackson et al'® comparan los
resultados del lavado aislado o combinado con el DA obser-
vando un 80% de mejoria inicial en los 65 casos tratados con
el lavado aislado que descendia al 45% con el seguimiento,
mientras que si se asociaba el DA habia un 88% de mejoria
inicial en los 137 pacientes asi tratados, manteniéndose esta
mejoria en el 68% de los casos durante el seguimiento.
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Livesley et al'!, en otro trabajo, comparan 37 rodillas con ar-
trosis tratadas con lavado artroscépico y fisioterapia con un
grupo control de 24 rodillas tratadas con fisioterapia sélo,
observando que aquellos tratados con lavado mejoraron en
mayor grado y por mds tiempo que el grupo control.

Los resultados publicados del DA son variables y las
recomendaciones son inconsistentes. Sprague, en 1981!2,
fue uno de los pioneros en realizar el DA en la artrosis de
rodilla y realiz6 el procedimiento debido a su minimo ries-
go y a la mejoria obtenida en el 74% de sus pacientes des-
pués de 1 afio de seguimiento, aunque sin observar una co-
rrelacion clara entre los buenos resultados y el grado de ar-
trosis o las manifestaciones clinicas. Los resultados de estos
autores llevan a la conclusién de que el procedimiento pue-
de ser util en pacientes seleccionados, aunque no es fécil
predecir cudl serd la evolucién futura.

Otro aspecto interesante a resefiar es la evaluacion ra-
diogréfica preoperatoria observando una cierta correlacién
entre mejores resultados y mayor espacio articular preope-
ratorio'. En este sentido, Salisbury et al'* recomiendan que
pacientes con genu varo no sean considerados para trata-
miento artroscépico, debido a que sélo en el 32% de rodi-
1las con genu varo tuvieron buenos resultados con mejoria
del dolor, frente al 94% de las rodillas normoalineadas. El
60% de los 441 pacientes estudiados retrospectivamente
por Ogilvie Harris y Fitsialos!* tuvieron al menos 2 afios de
mejoria sintomdtica tras el tratamiento artroscépico de la
artrosis, siendo los mejores resultados en rodillas bien ali-
neadas o con varo moderado y con fragmentos meniscales
inestables, no recomendando el procedimiento en condro-
calcinosis, desalineamientos o ante afectacion de ambos
coéndilos.

Mac Laren et al'® fueron incapaces de identificar los
factores que se correlacionaban con los resultados; una revi-
sién retrospectiva de 171 pacientes llevé a la conclusion
que tras el DA podria observarse una mejoria marcada de
los sintomas, aunque impredecible, en un paciente de cada
tres. Aichroth et al'®, en una revisién prospectiva de 254 pa-
cientes con artrosis y dolor moderado o severo de rodilla en
los que se habia realizado un DA, fueron nuevamente eva-
luados tras 4 afios de seguimiento, observando un minimo
malestar y una mejorfa funcional en el 75% de los pacien-
tes, estando el 85% satisfechos con la cirugia. Los mejores
resultados se obtuvieron cuando el procedimiento se realiz
en rodillas con pocos cambios degenerativos, concluyendo
los autores en que el DA produce indudablemente una me-
joria de los sintomas aunque ellos no tuvieron ningin grupo
control prospectivo que sirviera de comparacion.

Las discrepancias de la literatura pueden explicarse por
los diferentes criterios de seleccion, técnicas quirtrgicas y
métodos de valoracion empleados, haciendo dificil asignar a
un procedimiento concreto un determinado resultado. Un
estudio prospectivo de 20 pacientes con artrosis unilateral
de rodilla fueron randomizados asignando la rodilla afecta-

da a lavado artroscpico aislado o a DA y reseccién de los
osteofitos; la medicién objetiva con isocinéticos de la fuerza
del cuddriceps a las 6-12 semanas mostré alguna mejoria
después del lavado articular, pero no después del desbrida-
miento y ninguno de ambos mejord significativamente los
sintomas de los pacientes'’. Rodriguez-Merchdn y Galindo'®
randomizaron 80 pacientes en 2 grupos, quirdrgico y no
quirdrgico, utilizando unos criterios estrictos de inclusion:
no afectacion femoropatelar, cambios radioldgicos mini-
mos, normoeje, dolor de instauracion brusca o de duracién
menor de 6 meses y no haber tenido cirugia previa. Aunque
no hubo un grupo quirdrgico control, la cirugfa artroscopica
demostrd su validez utilizando la escala de valoracién del
«Hospital for Special Surgery» tras un seguimiento medio
de 2 afios, concluyendo, al igual que otros autores!, que el
principal beneficio de la artroscopia es el tratamiento de
otros problemas que coexisten con la artrosis.

Continuando en el intento de encontrar criterios de se-
leccién claros para indicar un DA, Harwin' realiza una re-
vision prospectiva en 204 pacientes divididos en 3 grupos a
los que se habia realizado un DA, segtin tuvieran un eje me-
cénico radiolégico de 0° (grupo 1), < 5° (grupo 2) o > 5°
(grupo 3). Del total de pacientes, el 63,2% habian mejorado
con el procedimiento tras un seguimiento medio de 7,4
afios; si se consideran aisladamente por grupos, el 84,2%
del grupo 1, el 67,6% del grupo 2y el 26,7% del grupo 3 tu-
vieron resultados satisfactorios, concluyendo que pacientes
jovenes, con desviaciones angulares menores de 5° y sin ci-
rugias previas podria beneficiarse mds del procedimiento
artroscopico y que en otros casos solo se podria recomendar
como efecto paliativo, conociendo el paciente los riesgos y
beneficios de la técnica.

También, el DA puede proporcionar una mejoria transi-
toria del dolor por un efecto placebo. Un estudio prospecti-
vo en este sentido fue llevado a cabo por Moseley et al® en
10 pacientes con artrosis sintomdtica de rodilla. Tanto los
pacientes, como los cirujanos que realizaron la valoracién
postoperatoria, desconocian el tipo de tratamiento que se
habia realizado. En 5 pacientes asignados al grupo placebo
solo se les hizo una puncién en la piel, a otros 3 pacientes se
les realiz6 un lavado artroscopico y a 2 mds se les realiz6 un
DA estdndar. Tras 6 meses de seguimiento, los 5 pacientes
del grupo placebo referian haber mejorado de su dolor de
rodilla, aunque su actividad funcional no habia cambiado
con relacion al preoperatorio, y 4 de ellos recomendarian
esta técnica a sus familiares y amigos. Los pacientes en los
que se realiz6 lavado o DA mostraron resultados similares.
Obviamente, este trabajo no es significativo para extraer
conclusiones y se necesitaria un estudio con un disefio simi-
lar, pero con un mayor nimero de casos, para poder tener
datos mas definitivos sobre el efecto placebo de la artrosco-
pia y la verdadera eficacia del DA en la artrosis de rodilla.

En un intento de evitar o retrasar la colocacion de una
prétesis de rodilla (PTR), McGinley et al® realizan un DA
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en 191 pacientes mayores de 55 afios que referian dolor, li-
mitacién funcional y signos radiolégicos que mostraban
pinzamiento articular con grado 2-3 de Alback. Pudieron
realizar una evaluacién telefénica en 77 pacientes (91 rodi-
llas), 14 bilaterales y 63 unilaterales, tras un seguimiento
medio de 13,2 afios. Sus resultados mostraron que el 62%
de los pacientes no necesitaron hasta ese momento otra ci-
rugia y el 67% no habian requerido todavia una PTR, aun-
que el 64% de los 14 pacientes con afectacion bilateral si la
precisaron. Por ello, estos autores recomiendan el DA en
pacientes mayores de 55 afios con dolor y limitacién funcio-
nal de rodilla y cambios degenerativos radiolégicos inci-
pientes y no la aconsejan cuando hay afectacion bilateral de
ambas rodillas o cuando existe una limitacién marcada del
arco de movilidad, aunque este dltimo aspecto hay autores
como Yang y Nisonson?' que no lo consideran una contrain-
dicacién absoluta.

En un estudio multicéntrico reciente sobre la utilizacion
del DA en pacientes mayores de 50 afios Wai et al* revisan
una serie de 14.391 DA unilaterales realizados en la provin-
cia de Ontario entre 1992 y 1996. Del total de pacientes
1.330 (9,2%) requirieron una PTR en el primer afio tras la
artroscopia y de los 6.212 pacientes con un seguimiento mi-
nimo de 3 afios, 1.146 (18,4%) precisaron de la PTR a los 3
afios tras la artroscopia; este hecho tenfa una relacién clara
con la edad, ya que los pacientes mayores de 70 afios tuvie-
ron una incidencia 4,7 veces mayor de necesitar una PTR en
el primer afio tras la artroscopia y 1 de cada 3 pacientes ma-
yores de 70 afios lo precisaron a los 3 afios de realizar este
procedimiento. Mientras esta cifra podria implicar que dos
terceras partes de los pacientes se habian beneficiado del
DA, también podria verse como que un tercio de los pacien-
tes fueron seleccionados inadecuadamente para la artrosco-
pia. Otro dato de este estudio a resaltar es que a un 7,7% de
los pacientes con un minimo de 3 afios de seguimiento
(6.212 pacientes) se les repitid la artroscopia en la misma o
en la rodilla contralateral, lo que habla a favor del grado de
satisfaccion de los pacientes con el primer procedimiento.

En definitiva, el lavado articular y el DA proporcionan
una mejoria sintomatica de duracién impredecible en algu-
nos pacientes, aunque no resuelven el problema subyacente
del dafio condral. Por ello, pacientes seleccionados con sin-
tomatologia aguda o de corta duracidn, sin desviaciones
axiales y moderada degeneracién unicompartimental po-
drian ser candidatos a estas técnicas artroscOpicas si han
fracasado tratamientos médicos previos.

PERFORACIONES SUBCONDRALES.
MICROFRACTURAS

La realizacion de perforaciones con instrumental moto-
rizado o de pequefios orificios con un instrumental mecéni-
co (microfracturas) son diferentes gestos que se pueden aso-

ciar al DA para tratar dreas focales en las que hay una desa-
paricion del cartilago articular y exposicion del hueso sub-
condral. Pridie, en 1959%, fue el primero en describir, me-
diante cirugia abierta, el concepto de realizar unas perfora-
ciones en el hueso eburneo del céndilo femoral para
promover la formacién de un fibrocartilago de reparacion,
siendo posteriormente Insall** el que publicé sus resultados
con esta técnica encontrando una buena evolucién en 40 de
62 rodillas tras un seguimiento medio de 6 afios.

La técnica de microfracturas en la que se utilizan un
juego de punzones de diferentes angulaciones para realizar,
de forma manual, multiples orificios en el hueso subcondral
expuesto, estd basada en que al no generar calor, como ocu-
rrirfa con la realizacién de perforaciones con una aguja de
Kirschner, se provocaria menos dafio térmico al lecho 6seo.
Ambas técnicas, no obstante se fundamentan en que la ad-
hesion del hematoma resultante al hueso subcondral podria
transformarse en un fibrocartilago que provoca una restau-
racion parcial del contorno articular, mejorando los sinto-
mas y retrasando la necesidad de una cirugia reconstructiva.
Tras la cirugia se recomienda la utilizacién de un CPM du-
rante 6-8 horas al dia y mantener una descarga parcial du-
rante 8 semanas tras la cirugia.

Richards y Lonergan® revisan 22 pacientes tratados con
DA y perforaciones percutdneas con una mejora de la sinto-
matologia en el 80% de ellos tras 25 meses de seguimiento.
Sin embargo, estos resultados fueron comparados con un
grupo similar de 21 pacientes en los que sélo se realizé un
DA, encontrando un 81% de resultados satisfactorios a los
3,5 afios de seguimiento concluyendo que las perforaciones
no demostraban ningtin beneficio obvio. Steadman et al*
han realizado desbridamiento artroscépico y microfracturas
en 298 pacientes desde 1985; una parte de esta serie, 77 pa-
cientes de los que 46 se trataron ademdas con una CPM pos-
operatoria durante 8 semanas, fue revisada por Rodrigo et
al?’ realizando una segunda artroscopia; el 85% de los pa-
cientes que mantuvieron una CPM 6 horas al dia durante 8
semanas, mostraron una mejoria llamativa de la lesién con-
dral, mientras que s6lo el 55% de los que no mantuvieron la
CPM mostraron tal mejoria. Asimismo, la mejoria del dolor
se mantuvo en el 63% del grupo de CPM y en el 55% de los
pacientes que no lo tuvieron a los 6 afios tras la condroplas-
tia. Aunque no se pueden extrapolar los resultados, sus pa-
cientes mostraron una mejoria en lo que se refiere a dolor,
actividades de la vida diaria, y realizacién de actividades la-
borales o deportivas mas exigentes, que se fueron obtenien-
do lentamente durante un periodo de 3 afios y que se mantu-
vieron durante al menos 5 afios. No hubo correlacién entre
buenos resultados y edad, tamaiio de la lesion o localizacion
de la lesion.

En la actualidad no existen conclusiones firmes en lo
que se refiere a indicaciones, limitaciones y eficacia de es-
tos procedimientos; la apariencia de la superficie articular y
la disminucién subjetiva de los sintomas a corto plazo, se
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obtiene con el desarrollo de este fibrocartilago, pero la dura-
cién impredecible de este tejido de reparacion hace que las
técnicas de perforaciones o microfracturas sélo se deban
considerar para lesiones femorales aisladas con exposicién
completa del hueso subcondral en pacientes normoalineados
y con escasos signos degenerativos.

ARTROPLASTIA POR ABRASION

El desarrollo de la artroscopia y la introduccion de ins-
trumental motorizado ha hecho posible poder realizar técni-
cas que estimulen la regeneracion del cartilago. La artro-
plastia por abrasion (AA) estd basada en la exéresis del hue-
so necrético exponiendo los vasos subcondrales y haciendo
que el codgulo sanguineo se deposite en su superficie; el te-
jido fibroso que se forma sufre una metaplasia a un fibro-
cartilago compuesto fundamentalmente de coldgeno tipo Iy
I, el cual, aunque de longevidad desconocida, biopsias ar-
troscépicas muestran su integridad incluso hasta el cuarto
afio postoperatorio®,

La técnica quirdrgica y la experiencia clinica de la AA
artroscopica son el resultado de los trabajos iniciales de
Lanny Johnson®, el cual observé que la reseccion de la par-
te mds superficial del hueso escleroso desprovisto de carti-
lago sin penetracion del hueso subcondral ponia en eviden-
cia pequefios vasos sanguineos. Cuando realizé una segunda
artroscopia, observd pequefios islotes de reparacion en las
zonas en las que se habia realizado la abrasion. Las lesiones
esclerosas abrasionadas permanecian vascularizadas durante
8 semanas, siendo esencial durante este periodo el evitar la
carga para asi favorecer la transformacion hacia fibrocarti-
lago. Johnson recomienda realizar la abrasion con una fresa
a una profundidad de sélo 1-2 mm, ya que la abrasiéon mas
profunda provoca peores resultados, y extenderla 1-2 mm
en el cartilago degenerado adyacente. Las zonas en las que
se evidencia cartilago hialino, aunque éste tenga una dege-
neracion parcial nunca deben ser resecadas, aunque si es re-
comendable tratar los fragmentos inestables. Tras la cirugia
se debe caminar en descarga durante 8§ semanas insistiendo
en realizar ejercicios de flexoextension de rodilla.

Friedman et al® refieren una serie de 73 pacientes con
condropatia grado IV de Outerbridge en los que realizan
DA y AA encontrando una mejoria de los sintomas en el
60% del total tras un tiempo medio de seguimiento de un
afio; el 34% de los pacientes no habifan encontrado diferen-
cias con la cirugia y el 6% estaban peor. No obstante, el
83% del total todavia tenian algtin grado de dolor que obli-
gaba a la toma de analgésicos; los mejores resultados se en-
contraron en los pacientes menores de 40 afios. En un grupo
comparable de pacientes tratados con DA aislado sin AA,
s6lo se encontré mejoria en el 32% del total. Resultados al-
go superiores a éstos fueron obtenidos por Chandler®, que
observa un 80% de excelentes y buenos resultados en un

grupo de 55 rodillas tras un seguimiento medio de 20 me-
ses. El autor considera como contraindicaciones al procedi-
miento la artritis inflamatoria, la inestabilidad articular, de-
formidad angular severa, obesidad e incapacidad para cum-
plir con el tratamiento postoperatorio correcto.

Johnson?® recomienda la AA para pacientes con bajas
demandas funcionales y con minima deformidad, aconse-
jando un periodo prolongado de rehabilitacion incluso hasta
los 6 meses con carga parcial. En una serie de 95 pacientes,
el 78% de ellos tenfan alguna mejoria, mientras el 16% se-
flalaban encontrarse peor. Los estudios histolégicos realiza-
dos tras una segunda artroscopia a los 4 afios evidenciaba fi-
brocartilago en todos los especimenes y casi la mitad de los
pacientes mostraban un aumento de la interlinea articular en
las radiografias en carga que era debida a los 2-3 mm de fi-
brocartilago regenerado.

El tratamiento artroscépico de la gonartrosis unicom-
partimental fue estudiado retrospectivamentte por Bert y
Maschka®' en una revisién de 67 pacientes con desbrida-
miento solo y 59 pacientes con AA y DA. A los pacientes
que rechazaban el estar en descarga durante 6 semanas tras
la cirugfa se les realizé DA aislado; tras 5 afios de segui-
miento, el grupo de AA incluyé 51% de buenos o excelen-
tes resultados frente al 66% de buenos o excelentes resulta-
dos del grupo con DA aislado, siendo interesante resaltar
que un tercio de las 30 rodillas con evidencia de aumento
radiolégico del espacio articular no habian mejorado o in-
cluso estaban peor. Estos resultados no tenian relaciéon con
la edad del paciente, cirugia previa, peso, extension de la ar-
trosis y alineamiento de la extremidad, observando asimis-
mo que los resultados en el grupo de pacientes de la AA se
deterioraban mds rdpidamente. Resultados similares obtuvo
Rand® al evidenciar un 77% de mejoria en un grupo de 131
pacientes a los que se realizé DA aislado, frente a s6lo un
32% de mejoria en un grupo de 28 pacientes a los que se
realizé AA y de los que el 50% de éstos precisaron de una
protesis total en un tiempo medio de 3 afios desde la AA.
Ogilvie-Harris y Fitsialos', asimismo, sefialan un 53% de
buenos resultados en 33 rodillas tratadas con AA en un
tiempo medio de 4,1 afios.

Otro aspecto interesante a considerar es la realizacion
de una AA en el momento de realizar una osteotomia de ro-
dilla; técnicamente, esta combinacién no prolonga excesiva-
mente la cirugfa aunque uno de los requisitos fundamentales
es realizar una osteosintesis estable que permita la moviliza-
cion precoz de la rodilla, y asi evitar rigideces postoperato-
rias. Akizuki et al*? evaldan de forma prospectiva dos gru-
pos de pacientes a los que se realiza en un grupo una osteo-
tomia (37 pacientes) y en el otro una AA asociado a una
osteotomia (51 pacientes) para comprobar si la abrasion del
hueso eburneo podria promover la regeneracion del cartila-
go. Una segunda artroscopia realizada 12 meses mas tarde
mostrd un recubrimiento por fibrocartilago en el grupo en
que se realizé la abrasion, aunque este hecho no provocé di-
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ferencias clinicas con el otro grupo de pacientes entre los 2
y 9 afios de seguimiento. Fanelli y Rogers® también publi-
can una serie de 21 pacientes en los que combinan una os-
teotomia de rodilla con AA, observando que tras un periodo
de seguimiento de 5 afios, esta técnica combinada tenia un
85% de resultados satisfactorios. Dado que los resultados de
la osteotomia aislada eran practicamente los mismos, los
autores sefialan que el afladir la AA no ofrece ningtin bene-
ficio y que de hecho puede llevar a mayor sangrado y dolor
postoperatorio. Por lo tanto, las conclusiones de estos traba-
jos*1-33 combinados con los de otros'*!°, llevan a considerar
que aunque el DA puede proporcionar algin beneficio en
pacientes con rodillas normoalineadas, la artroscopia tiene
poco valor para determinar la evolucion de malalineamien-
tos y artrosis unicompartimental siendo necesarios estudios
adicionales para evaluar si la AA asociada a la osteotomia
produce mejores resultados que la osteotomia aislada.

La realizacién de una técnica meticulosa en la AA po-
dria estimular, como ya se ha mencionado anteriormente, la
formacién de un fibrocartilago de reparacion; sin embargo,
es un procedimiento que exige un manejo postoperatorio es-
tricto y no fécil de llevar a cabo por todos los pacientes en
los que con frecuencia se puede asociar factores determi-
nantes como sobrepeso y edad avanzada. Por lo tanto la AA
estaria contraindicada en pacientes con procesos inflamato-
rios o en rodillas con gran rigidez, deformidad o inestabili-
dad; también debe evitarse en pacientes incapaces de man-
tener un periodo postoperatorio de 2 meses de descarga. La
duracion de este tejido de reparacion es dificil de determi-
nar, lo cual hace que incluso, en los casos mas selecciona-
dos como procesos degenerativos localizados, sin inestabili-
dad ni desviaciones axiales los resultados publicados en las
diversas series de artroplastia por abrasion sean contradicto-
rios e impredecibles para poderla recomendar de forma sis-
tematica.

CONCLUSION

La evidencia actual con el tratamiento artroscépico en
la artrosis de rodilla no permite establecer una correlacion
clara entre beneficio clinico y grado de reparacion del de-
fecto condral con fibrocartilago. La mayoria de las series
carecen de periodos prolongados de seguimiento y se echan
en falta valoraciones prospectivas y randomizadas. Por ello,
contestando a las preguntas que se planteaban al inicio de
este trabajo, si parece demostrado que los diferentes proce-
dimientos artroscopicos son capaces de provocar la forma-
cioén de un fibrocartilago. Asimismo, estas técnicas propor-
cionan una mejoria transitoria de la situacién clinica, aun-
que ésta se va deteriorando con la evolucién. Y por udltimo,
no se puede asegurar que retrase cirugias mds agresivas,
aunque en estos casos, la edad y la alineacién de la extremi-
dad si son factores determinantes, teniendo tanto el DA co-

mo la AA sus mejores indicaciones en pacientes de edad
media con bajas demandas, minima deformidad axial, bue-
na movilidad articular y con escasos signos degenerativos.
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