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Resumen

Objetivo:  Evaluar  el rango  de  movimiento  (ROM)  de la  rodilla  en  los  pacientes  con  artrofibrosis

postraumática  severa  de  la  rodilla  después  de ser  tratados  con  fibroartrólisis  artroscópica  (FAA)

y movilización  bajo  anestesia  (MBA).

Métodos:  Serie  de  casos  de pacientes  con  artrofibrosis  postraumática  severa  de la  rodilla  some-

tidos a  una  FAA  +  MBA  en  un  centro  nacional  de referencia.  El resultado  primario  a  evaluar  fue  el

ROM antes  y  después  de la  cirugía  y  luego  a  intervalos  de 3 meses  hasta  completar  un  seguimiento

mínimo de  un año.

Resultados:  Se  incluyeron  51  pacientes.  Las  principales  lesiones  precedentes  a  la  rigidez  fueron

fractura  de  platillo  tibial  (37,3%),  de fémur  distal  (27,5%)  y  de diáfisis  femoral  (15,7%).  Cuarenta

y cinco  pacientes  tenían  un  déficit  de  flexión  severo,  con  una  flexión  preoperatoria  mediana

de 70◦.  La  flexión  intraoperatoria  mejoró  significativamente  a  110◦. Se  observó  una pérdida

significativa  de  flexión  a  los 3  y  6  meses,  sin  embargo  los pacientes  recuperaron  ROM  en  los

seguimientos  de  9  y  12  meses.  Al momento  del  alta  el 80%  de los  pacientes  alcanzó  una flexión

de 90◦ o  más.  Hubo  4 complicaciones  intraoperatorias  y  se  realizaron  3  reintervenciones.

Véase contenido relacionado en DOI: https://doi.org/10.1016/

j.recot.2024.07.008
Abreviaturas: ATR, artroplastia total de rodilla; CPM, dispositivo de movilización pasiva continua; FAA, fibroartrólisis artroscópica; MBA,

movilización bajo anestesia; RLCA, reconstrucción del ligamento cruzado anterior; ROM, rango de movimiento.
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Conclusión:  La  FAA  + MBA  pueden  ayudar  a  los  pacientes  con  artrofibrosis  de rodilla  postraumá-

tica severa  a  recuperar  el  ROM  en  la  mayoría  de los  casos.  Sin embargo,  este  procedimiento  no

está exento  de  riesgos  y  complicaciones,  por  lo  tanto,  se  debe  ser  cuidadoso  en  su  indicación  y

ejecución.

© 2024  SECOT.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un  art́ıculo  Open  Access  bajo  la  CC

BY-NC-ND licencia  (http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).
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Arthroscopic  fibroarthrolysis  and  mobilization  under  anesthesia  is a simple,

reproducible,  and  satisfactory  method  for  the  treatment  of  patients  with  severe

post-traumatic  arthrofibrosis  of  the knee

Abstract

Objective:  To  evaluate  the  range  of  motion  (ROM)  of  the  knee  in  patients  with  severe  post-

traumatic  knee  arthrofibrosis  after  being  treated  with  arthroscopic  fibroarthrolysis  (AFA)  and

manipulation  under  anesthesia  (MUA).

Methods:  Case  series  of  patients  with  severe  post-traumatic  knee  arthrofibrosis  who  underwent

AFL +  MUA  in  a  national  referral  center.  The  primary  outcome  to  be assessed  was  ROM before

and after  surgery  and  then  at 3-month  intervals  until  a  minimum  follow-up  of one  year  was

completed.

Results: 51  patients  were  included.  The  main  injuries  preceding  the  stiffness  were  tibial  plateau

fracture  (37.3%),  distal  femur  fracture  (27.5%),  and  femoral  shaft  fracture  (15.7%).  Forty-five

patients  had severe  flexion  deficits  with  a  median  preoperative  flexion  of  70◦.  Intraopera-

tive flexion  significantly  improved  to  110◦.  Significant  loss  of  flexion  was  observed  at  3  and  6

months, however,  patients  regained  ROM  in the  9  and  12-month  follow-ups.  At  discharge,  80%

of the patients  achieved  flexion  of  90◦ or more.  There  were  4  intraoperative  complications  and

3 reinterventions  were  performed.

Conclusion:  AFA  +  MUA  can  help  patients  with  severe  post-traumatic  knee  arthrofibrosis  to

recover  ROM  in most  cases.  However,  this procedure  is not  without  risks  and  complications,

therefore,  careful  consideration  should  be given  to  its  indication  and  execution.

©  2024  SECOT.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC

BY-NC-ND license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La  artrofibrosis  es una  complicación  común  que  se produce
tras  un  traumatismo  intraarticular  de  la rodilla,  con una
incidencia  reportada  de  hasta  el  14,5%.  Dicha  incidencia  es
significativamente  elevada  en  comparación  con la mostrada
tras  la  reconstrucción  del ligamento  cruzado  anterior  (RLCA)
(4%)  o  la  artroplastia  total  de rodilla  (ATR)  (5,3%)1---10.  Sin
embargo,  existen  pocos  estudios  centrados  específicamente
en  la condición  de artrofibrosis  postraumática  de  la rodilla
y  su tratamiento  artroscópico.

La literatura  disponible  sugiere  alguna  asociación  con las
fracturas  de  fémur  distales,  meseta  tibial  y rótula,  pero  es
necesaria  más  investigación  para  comprender  los mecanis-
mos  subyacentes11---14.

El  manejo  conservador  de  la artrofibrosis  implica  nor-
malmente  una  fisioterapia  agresiva.  Sin  embargo,  su
efectividad  es limitada,  especialmente  en  casos  de artro-
fibrosis  postraumática3.  Por  tanto,  la  lisis  artroscópica
intraarticular,  conocida  también  como  fibroartrólisis  artros-
cópica  (FAA),  junto  con la  movilización  bajo anestesia  (MBA),
ha adquirido  cada  vez  más  importancia4,15---17.  La  lisis  de
las  adhesiones  permite  que  los  cirujanos  apliquen  menos
fuerza  durante  la  manipulación,  lo  cual  es particularmente
importante  dado  que  la MBA en  solitario  puede  originar  un

riesgo  incrementado  de  complicaciones  tales  como  frac-
tura  intraoperatoria,  hemartrosis,  formación  de cicatrices
postoperatorias  y lesión  condral.  Como  resultado,  algunos
autores  no  recomiendan  la  MBA  como opción  terapéutica
aislada18. Por  tanto,  FAA  y MBA  han  ganado  una  importancia
creciente4,15---17.

En  consecuencia,  el  objetivo  de este  estudio  es eva-
luar  el  rango  de movimiento  (ROM)  tras FAA  y MBA  en
pacientes  con artrofibrosis  postraumática  de la rodilla a
lo  largo  de  un  seguimiento  a medio  plazo.  Al  evaluar  la
efectividad  de  dichos  procedimientos,  el  estudio  aportará
a  los  profesionales  sanitarios  una  mejor  comprensión  de  las
opciones  terapéuticas  disponibles  para mejorar  el  ROM  de
los  pacientes  con  esta condición.

Material  y métodos

Diseño y pacientes  del  estudio

Se  realizó  un  estudio  de serie de casos  de pacientes  que
habían  experimentado  artrofibrosis  de rodilla  tras  una  lesión
traumática,  tratados  con  FAA y  MBA en  un  centro  trau-
matológico  de referencia.  El  estudio  fue  aprobado  por  el
comité  de ética,  aportando  todos  los pacientes  su consenti-
miento  por escrito.  Se revisaron  las  historias  clínicas  de los
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pacientes  que  habían  sido sometidos  a FAA y  MBA debido  a
artrofibrosis  de  rodilla  grave  entre  mayo  de  2019  y  diciembre
de  2020.  Se  recuperó  información  demográfica  que  incluyó
sexo,  edad,  índice  de  masa  corporal,  consumo  de  tabaco,
comorbilidades,  lado  implicado  y  diagnóstico  primario.  Se
definió  la artrofibrosis  de  rodilla  grave  como  la pérdida  de
extensión  de  10◦ o  más,  y  de  flexión  de  90◦ o menos.  Pre-
viamente  al  procedimiento  de  FAA  y  MBA,  los  pacientes
realizaron  un mínimo  de  3  meses  de  fisioterapia  estándar
con 5  sesiones  semanales.  El  régimen  terapéutico  incluyó
movilización  de  la  rodilla y fortalecimiento  muscular  para
prevenir  el  fracaso  del implante.

El  estudio  incluyó  pacientes  adultos  con artrofibrosis  de
rodilla  grave  causada  por fracturas  de  fémur  (diafisaria  o
distal),  fracturas  rotulianas  o  fracturas  tibiales  (meseta,
diáfisis  o  espinales).  Se  excluyó  a los pacientes  con lesión
medular  espinal  o  infección  osteoarticular  no  resuelta,  así
como  aquellos  que  no  aportaron  su consentimiento.

El  resultado  primario  fue  la  evaluación  del ROM antes  y
después  de  la  cirugía.  El ROM fue  medido  cada  3 meses,  hasta
el  año  de  seguimiento.  Solo  se  consideraron  las  medidas  rea-
lizadas  por  un cirujano  ortopédico  de  rodilla  mediante  un
goniómetro.  Dichas  medidas  se realizaron  estabilizando  el
fémur  y  moviendo  seguidamente  la  tibia,  utilizando  su  rango
de  movimiento  total  disponible,  hasta  llegar  al  límite.  Se
alineó  el goniómetro  tocando  las  marcas  de  referencia  ósea
relevantes  y  siguiendo  la diáfisis  femoral  y tibial.  A  continua-
ción,  se  registró  la medida  de  la extensión  y  flexión  máximas.
Se  repitió  este  proceso  2 veces,  calculándose  y registrándose
la  media.

El  objetivo  de  los  resultados  secundarios  fue  analizar  la
asociación  entre  el  tiempo  del  procedimiento  y el  rango de
movimiento  final.  Adicionalmente,  se  evaluó  el  número  de
pacientes  con resolución  de  la artrofibrosis  durante  el  segui-
miento  final,  comparado  con el  número  total  de  pacientes
incluidos.  Se  analizaron  las  complicaciones  intraoperatorias
en  el  momento  de  FAA  o  MBA, tales  como  refracturas,  nue-
vas  fracturas,  rotura  del tendón  rotuliano  o  cuadricipital,
lesión  condral  y  lesiones  ligamentosas  o  vasculares.  También
evaluamos  la necesidad  de  reintervención,  definida  como  la
necesidad  de  procedimientos  secundarios  tras FAA  y  MBA,
hasta  el  seguimiento  final.

Protocolo  quirúrgico  y postoperatorio

El  procedimiento  de FAA  y  MBA fue  realizado  utilizando  anes-
tesia  general  o  regional.  Se  insertó  un catéter  femoral  en  la
extremidad  operada.  El procedimiento  quirúrgico  comenzó
creando  los  portales  artroscópicos  anterolateral  y antero-
medial.  Se  utilizaron  portales  adicionales,  tales  como  el
superomedial,  el  superolateral,  el  posteromedial,  o  el  pos-
terolateral  según  la necesidad.  La  lisis  de  adherencias  se
realizó  en  los  compartimentos  patelofemoral  y  anterior,  así
como  en  los  canales  medial  y lateral,  utilizando  afeitadora
artroscópica  y ablación  por  radiofrecuencia.  En  ciertos  casos
se  utilizó  un  clavo  de  Steinmann  para  liberar  mecánicamente
las  adherencias  densas  de  la bolsa  suprapatelar.  Seguida-
mente  se  desbridó  la  escotadura  intercondílea,  liberándose
la  cápsula  posterior,  de  ser  necesario.  Se  realizó  la  MBA  uti-
lizando  la  tibia proximal  como  palanca  primaria  durante  la
manipulación,  poniendo  cuidado  de  no  generar  torsión,  utili-

zando  la  tibia o el  pie  distal.  Se  aplicó  fuerza  gradualmente,
con  una  frecuencia  de 3 o 4 manipulaciones  de 10  a  30  s  cada
una.  Se  midió  el  ROM  final  mediante  un goniómetro  estéril
universal  de brazo  largo. Es  importante  limitar  el  riesgo  de
hematoma  postoperatorio,  dado  que  su reabsorción  incre-
menta  el  riesgo  de  rigidez  recidivante18.  Sin  embargo,  no
se  utilizaron  intraarticularmente  drenajes  ni ácido  trane-
xámico  tópico/sistémico.  En  todos  los  pacientes  se  intentó
lograr  hemostasia  completa  mediante  ablación  con  radio-
frecuencia  al desinflar  el  torniquete.  También  se  utilizaron
venda  de compresión  leve y crioterapia  durante  las  primeras
48  h.

Tras  la cirugía  todos los pacientes  recibieron  fisioterapia
mientras  permanecieron  hospitalizados,  que  incluyó  ejer-
cicios  de movilización  pasiva,  asistida  y  activa,  así como
manejo  del  tejido  blando  y  ejercicios  de fortalecimiento
muscular.  Conforme  al  protocolo,  todos  los  pacientes  uti-
lizaron  un dispositivo  de  movimiento  pasivo  continuo  (CPM)
durante  12  h  al  día,  durante  3 días.  Tras  recibir  el  alta  hos-
pitalaria  los pacientes  acudieron  a sesiones  de fisioterapia
5  días  a la  semana  durante  al menos  6 semanas.

Análisis  estadístico

Se  realizaron  análisis  estadísticos  descriptivos  e  inferen-
ciales.  Como  existían  límites  de ROM superior  e  inferior,
tratamos  el  ROM  como  variable  asimétrica.  Calculamos  la
tasa,  la  mediana,  el  rango  intercuartílico  (RIC  25  a 75)  y
el  cambio  absoluto  para  cada  variable,  según  la necesi-
dad.  Para  analizar  el  cambio  absoluto  de ROM utilizamos
la  prueba  de rangos  con  signo  de  Wilcoxon.  Seguidamente,
realizamos  gráficos  de suspensión  y  calculamos  la  correla-
ción  de  Spearman  para  determinar  la  relación  entre  el  ROM
final  y el  tiempo  del procedimiento.  Realizamos  el  análi-
sis  estadístico  utilizando  Stata  IC  16.1  v  (StataCorp.  2019.
Software  estadístico  Stata:  versión  16,  College  Station,  TX:
StataCorp  LLC).  Se  predefinieron  para  el  estudio  un  nivel  de
significación  ˛  = 0,05  y  una  potencia  de 1 −   ̌ = 0,2. Al  tra-
tarse  de un estudio  descriptivo  no  realizamos  el  cálculo  del
tamaño  muestral.

Resultados

Resultados  generales

Hubo  76  pacientes  que  padecieron  rigidez  de rodilla  postrau-
mática  y fueron  sometidos  a  procedimientos  FAA  y MBA  entre
2019  y 2020.  De los  76  pacientes  se  excluyeron  25, según  se
refleja  en la figura  1,  dejando  51 pacientes  para  el  análisis.
Los  datos  demográficos  de los  pacientes  se presentan  en  la
tabla  1.

Déficit  de  flexión

Hubo  45 pacientes  que  presentaron  un  déficit  de  flexión
grave,  con  una  flexión  preoperatoria  media  de 70◦. Tras
la  intervención  quirúrgica  la flexión  intraoperatoria  mejoró
significativamente  a 110◦,  causando  una  mejora  global  de
40◦ (p  < 0,01). Sin  embargo,  en los  seguimientos  a  3 y  6  meses
se  observó  una  pérdida  significativa  de  flexión  en  compa-
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13 pacientes excluidos por desgarro

del LCA aislado

76 pacientes

63 pacientes

54 pacientes

51 pacientes

9 pacientes excluidos por seguimiento

insuficiente (inferior a 3 meses)

3 pacientes excluidos por lesión

ligamentosa aislada, desgarro

meniscal y ATR

Figura  1  Pacientes  incluidos  y  excluidos  para  el  análisis.

*Que  no  sean  LCA.

Tabla  1  Datos  demográficos  de  los  pacientes  incluidos

Total 51

Edad  media  (años) 44,3  ± 13,4

Ratio  de  sexo  (V:M) 4:1

Ratio  de  lado  (D:I) 1:1

Diagnóstico  primarioa

Fractura  de  meseta  tibial  19  (37,3%)

Fractura  de  fémur  distal  14  (27,5%)

Fractura  diafisaria  femoral  8 (15,7%)

Fractura  rotuliana  6 (11,8%)

Fractura  de  espina  tibial  2 (3,9%)

Fractura  diafisaria  tibial  1 (2%)

Rodilla  flotante  1 (2%)

Comorbilidadesb

Hipertensión  9 (17,6%)

Diabetes  tipo 2  6 (11,8%)

Asma  3 (5,8%)

Hipotiroidismo  2 (3,9%)

Otros  4 (7,8%)

Ninguna  33  (64,7%)

IMC (kg/m2) 27,2  ± 5,7

Tabaquismo  8 (15,7%)

Tiempo  medio  entre  la  cirugía  índice

y FAA  +  MBA  (meses)

6  (IQ25−75 = 4-9)

Duración  de  la cirugía  (minutos)  70  (IQ25−75 =  56-84)

Complicaciones  intraoperatoriasc 4 (7,8%)

Reintervención  3 (5,9%)

a Algunos pacientes tuvieron más de un diagnóstico, por lo que

la suma de porcentajes no es igual a 100.
b Algunos pacientes tuvieron más de una comorbilidad, por lo

que la suma de porcentajes no es igual a 100.
c Las complicaciones intraoperatorias fueron: 2 pacientes con

fractura de tibia metafisaria proximal, un paciente con fractura

por avulsión de tuberosidad tibial anterior y un paciente con

desgarro parcial iatrogénico del LCA < 10%.
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Figura  2  Diagrama  de caja  del  rango  de flexión.  Los  círcu-

los negros  representan  flexión  media  y  los  bigotes  el grado  de

flexión  mínima/máxima.
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Figura  3 Diagrama  de caja  del rango  de extensión.  Los  puntos

negros representan  la  flexión  media  y  los  bigotes  el  grado  de

extensión  mínima/máxima.

ración  con  la  flexión  intraoperatoria  lograda.  Sin  embargo,
los  pacientes  recuperaron  un  rango  de flexión  en los segui-
mientos  a 9 y 12  meses,  según se refleja  en  la figura  2.
En  el  último  seguimiento  el  rango  de  movimiento  medio
había  mejorado  40◦,  no  encontrándose  que  esta  mejora
fuera  estadísticamente  diferente  en  comparación  con  el
rango  intraoperatorio  de movimiento  logrado  (p =  0,13),  lo
cual  significa  que  ambas  medidas  fueron  comparables.  Al
alta,  el  80%  de los pacientes  lograron  una  flexión  de 90◦ o
más.  Aun  así,  3  pacientes  requirieron  reintervención,  lo cual
se  debate  en la  sección  «Complicaciones  intraoperatorias  y
reintervenciones».

Déficit  de  extensión

Entre los 7  pacientes  con déficit  de extensión,  la extensión
preoperatoria  media  fue  de 10◦,  que  mejoró  considerable-
mente  a 0◦ en  el  intraoperatorio  (�  10◦,  p < 0,031).  El rango
de  extensión  no  reflejó  cambio  significativo  en  el  segui-
miento  a 3,  6, 9 y 12  meses,  en comparación  con  el  rango
intraoperatorio  (fig.  3). En  el  seguimiento  final  el  rango  de
extensión  medio  fue  de 0◦,  lo cual  representa  una  mejora
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Tabla  2  Correlación  de  Spearman  entre  el  tiempo  de

fibroartrólisis  artroscópica  y  movilización  bajo  anestesia  y

el rango  de  movimiento

Correlación  de  Spearman

Flexión

Preoperatoria  r =  0, 135

Intraoperatoria  r =  −0,  199

3 mes  r =  −0,  238

6 meses  r  =  −0,  329

9 meses  r  =  −0,  438

12 meses r  =  −0,  255

Extensión

Preoperatoria r =  −0,  037

Intraoperatoria  r  =  0, 182

3 meses  r  =  −0,  004

6 meses r  =  0, 016

9 meses r  =  0, 261

12 meses r  =  0, 376

r = coeficiente de correlación de Spearman.

final  de  10◦. Todos  los  pacientes  mostraron  mejora  de su
déficit  de  extensión  y  no requirieron  reintervención.

Tiempo  de fibroartólisis  artroscópica,  movilización

bajo anestesia  y rango  de  movimiento

La  asociación  entre  el  tiempo  de  FAA  y  MBA,  y  ROM  se pre-
senta  en  la  tabla  2.

Complicaciones  intraoperatorias  y

reintervenciones

En 3 pacientes  se produjeron  4  complicaciones  intraopera-
torias  y 3 reintervenciones,  según  se  refleja  en  la tabla  1.
Las  complicaciones  intraoperatorias  incluyeron  2 fracturas
metafisarias  de  tibia  proximal  en  un  paciente  durante  2 ciru-
gías  diferentes,  una  fractura  por avulsión  de  la tuberosidad
tibial anterior  y  un  desgarro  del  LCA  parcial  que  fue  inferior
al  10%.

El  paciente  que  experimentó  fracturas  de  tibia  proximal
tenía  36  años,  sin  comorbilidades,  y  padeció  inicialmente
rodilla  flotante  de  tipo  Fraser  IIC y fractura  rotuliana.
Transcurridos  6  meses  de  la  osteosíntesis  definitiva,  el
paciente  fue sometido  al  primer  procedimiento  de  FAA  y
MBA.  Durante  el  mismo  se detectó  una  fractura  metafisaria
anterior  incompleta  mediante  fluoroscopia  intraoperatoria
que  conllevó  la  fijación  inmediata  con placa tibial  medial
de  4,5  mm.  A  pesar  de  la  intervención  médica,  el  paciente
no  pudo  mejorar  el  ROM  postoperatorio  más  allá  de  0  a
35◦ transcurridos  5  meses.  Por  tanto,  se realizó  un  nuevo
procedimiento  de FAA  y MBA, que  causó  una  mejora  intra-
operatoria  del ROM  del paciente  de  0 a  95◦.  Sin  embargo,
el  paciente  sufrió  una  nueva  fractura  de  tibia  proximal
anterolateral  durante  el  MBA,  que  fue  tratada  con una
placa  tibial proximal  del  LCP  de  3,5  mm.  En  el  seguimiento
de  6 meses  el  paciente  presentó  un ROM  de  0 a  85◦.

El  paciente  que  tuvo  fractura  de  fémur  distal  y  de rótula
fue  sometido  al  procedimiento  transcurridos  10  meses  de la

cirugía  índice.  Sin  embargo,  durante  el  procedimiento  FAA
y  MBA,  el  paciente  sufrió  una  avulsión  de tuberosidad  de  la
tibia  anterior,  que  fue  tratada  inmediatamente  con  2  tor-
nillos  canulados  de  4,5  mm.  Se colocó  un inmovilizador  de
rodilla  durante  el  mes siguiente  para  soportar  la  zona  afec-
tada.  Antes  del procedimiento,  el  rango  de movimiento  del
paciente  fluctuó  entre  0  y  40◦ pero,  tras  el  mismo,  el  rango
de  movimiento  final  se redujo a  0-20◦.  El  paciente  tenía
comorbilidades  tales  como  cáncer  de páncreas  10  años  antes
del  accidente  y  alcoholismo,  que  estuvo  asociado  a malnu-
trición  calórica  en  el  momento  de  FAA  y MBA.  Debido  a  las
comorbilidades  del paciente  se decidió  no  reintervenirlo.

Por  último,  una  mujer  de  23  años,  sin  condiciones  médi-
cas  subyacentes,  sufrió  un  desgarro  parcial  del LCA inferior
al  10%.  No  exhibió  inestabilidad  alguna y, como  resultado,  se
consideró  innecesario  realizar  reconstrucción.  Esta  paciente
logró  140◦ de  flexión  al finalizar  el  seguimiento.

En  cuanto  a  las  reintervenciones  3 pacientes  requirie-
ron  un  segundo  procedimiento  de FAA  y  MBA. El caso del
paciente  con fractura  de tibia  proximal  durante  la  cirugía
fue  debatido  anteriormente  en  esta sección,  y  logró  un  rango
de  movimiento  (ROM)  final  de 0  a  85◦. Sin  embargo,  los  otros
2  pacientes  sometidos  a reintervención  perdieron  la  mejora
intraoperatoria  a los  3  meses  de seguimiento,  y fueron  pro-
gramados  para  un  segundo  FAA  y  MBA.  Su ROM al  finalizar  el
seguimiento  fue  de 0 a  100◦ y  0 a 110◦, respectivamente.

Discusión

Se  han  descrito  diversas  técnicas  para  el  tratamiento  de  la
rigidez  de rodilla,  junto  con FAA  y  MBA,  incluyendo  MBA ais-
lada  y  cuadriceplastia.  Sassoon  et al. evaluaron  la MBA  en
una  serie de  casos  de 22  pacientes,  reportando  una  recu-
peración  media  de 64◦ de ROM en  la  movilización  y  una
mejora  final  de  51◦ de ROM en el  seguimiento  a  7 meses,
sin  complicaciones19, lo  cual  es  consistente  con  nuestros
resultados.  Sin  embargo,  otros  investigadores  han  repor-
tado  resultados  menos  favorables  con MBA  en  solitario,  con
9  complicaciones  derivadas  de  48  procedimientos20.  Ade-
más  de ello,  realizar  una  MBA  sin  evaluar  directamente
el  espacio  intraarticular  puede  resultar  un procedimiento
arriesgado5,21 y, por tanto, no se  realiza  normalmente  en
solitario.

En cuanto  al  tratamiento  con FAA y MBA,  Gittings
et al.  describieron  los  cambios  del  ROM  intraoperatorio  y
postoperatorio  en  pacientes  con  artrofibrosis  postraumática
de  rodilla  tratados  con FAA  y MBA. Su serie  de  casos  de
14  pacientes  reveló  una  mejora  del ROM  de flexión  de  72◦

preoperatoriamente  a 127◦ intraoperatoriamente,  causando
una  mejora  media  de 55◦ (76%)  del  ROM de flexión.  Sin
embargo,  presentaron  una  pérdida  significativa  de  flexión
en  el  seguimiento  medio  final  de  4,5  meses,  con una  media
de  104◦4.  De  igual  modo, Kim y  Joo  encontraron  que  el
subgrupo  de  rigidez  de  rodilla  postraumática  tratado  con
FAA  y  MBA  mejoró  su ROM  preoperatorio  de 69,3◦ a 117,4◦

(59%) en el seguimiento  final16.
Nuestros  hallazgos  son similares  a  los descritos  en estu-

dios  previos4,16. Ambos  grupos,  con déficit  de flexión  y
extensión,  reflejaron  una mejora  inicial,  logrando  un ROM
significativamente  más  alto en  comparación  con  el  estatus
preoperatorio,  que se mantuvo  al  año  de seguimiento.  Ade-
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más,  el  80%  y  100%  de  los  pacientes  lograron  un mejor  ROM
de  flexión  o  extensión,  respectivamente.  Dicho  resultado
puede  estar  asociado  a parámetros  de  mejor  funcionalidad
y  mayor  satisfacción  del  paciente,  aunque  este  resultado  no
fue  directamente  evaluado  en nuestro  estudio.

De manera  interesante,  los  pacientes  con  lesiones
extraarticulares,  tales  como  fractura  diafisaria  de fémur
o tibia,  recuperaron  el  ROM  con FAA,  considerando  que  se
trata  de  un procedimiento  intraarticular.  Debe  destacarse
que  las  fracturas  diafisarias  de  tibia y fémur  fueron  tratadas
con clavos  anterógrados  y  retrógrados,  respectivamente.
Los  estudios  previos  han  reflejado  que  la  rigidez  de  rodilla
puede  ser  una  complicación  al utilizarse  un  clavo  femo-
ral  retrógrado,  como  consecuencia  del  procedimiento
intraarticular22. Además,  se  ha establecido  previamente
que  la rigidez  intraarticular  pura  puede  complicarse  a lo
largo  del  tiempo  por  la  contractura  del cuádriceps,  y que  la
rigidez  extraarticular  pura puede  complicarse  asimismo  por
las  adhesiones  intraarticulares  y  las  contracturas  capsulares
y  ligamentosas18,  por lo que  el  tratamiento  intraarticular
podría  mejorar  su déficit  de  ROM,  según  lo observado  en
esta  investigación.

La  fisioterapia  es esencial  para  prevenir  la  recidiva  de
la  enfermedad.  No  deberán  recomendarse  FAA  y  MBA  en
ausencia  de  un  programa  de  rehabilitación  postoperato-
ria  riguroso23.  Aunque  no  podemos  establecer  el  impacto
del  soporte  postoperatorio,  pensamos  que  los resultados
que obtuvimos  no  persistirían  sin  una  fisioterapia  intensiva.
Nosotros  utilizamos  CPMD  como  parte  del protocolo  posto-
peratorio  durante  3 días, para  garantizar  la  movilización
temprana  (de  1 a  9 días).

Las  complicaciones  relacionadas  con  FAA  y  MBA  son  comu-
nes,  e incluyen  hemartrosis  debido  a  la  proximidad  a  los
vasos  geniculados24,  rigidez  residual,  infecciones,  embo-
lismo,  fracturas  iatrogénicas,  pérdida  de  fijación  de  la
fractura  y lesiones  condrales3.  En  nuestra  serie  3  pacien-
tes  experimentaron  complicaciones  intraoperatorias:  un
paciente  padeció  2  fracturas  de  tibia  en procedimientos
separados,  otro  presentó  una fractura  por  avulsión  de tube-
rosidad  de  la tibia  y otro  una  lesión  parcial  iatrogénica  del
LCA  (inferior  al10%  del diámetro  total  del  ligamento).

Una  de  las  preocupaciones  significativas  al  realizar  FAA
y  MBA  es  la  posibilidad  de  una  nueva  fractura  o  una  refrac-
tura.  Para  prevenir  esto  confirmamos  la  cicatrización  ósea
mediante  tomografía  computarizada  antes  de  realizar  el
procedimiento.  En  teoría,  una  ventana  temporal  de  al  menos
3  meses  permite  la  cicatrización  sustancial  de  la fractura
antes  de  realizar  la MBA, reduciendo  por  tanto  el  riesgo  de
compromiso  de  la  fijación19.

Se  ha  sugerido  que  los resultados  de  FAA  y MBA pueden
no  ser  tan  satisfactorios  si  se  demoran  tras el  procedimiento
inicial.  La  intervención  temprana  podría  prevenir  la  contrac-
tura  muscular  y la formación  y  maduración  adicional  de la
matriz  extracelular.  Por  tanto,  se recomienda  realizar  FAA
y  MBA  transcurridos  entre  3 y  6 meses del  procedimiento
índice.  Sin  embargo,  existe cierta  controversia,  ya  que  algu-
nos  estudios  han  reflejado  que  FAA  y  MBA podrían  demorarse
hasta  7 meses  sin  afectar  a  los  resultados.  En  nuestro  estudio
encontramos  que la relación  entre  el  tiempo  de  FAA y MBA
y  el rango  de  movimiento  al  final  del  seguimiento  fue  acep-
table,  pero  ello  no  fue  consistente  a  lo largo  del  periodo  de
seguimiento.  A  pesar  de  que  parece  plausible  que  el  tiempo

podría  repercutir  negativamente  en  los  resultados  de  FAA
y  MBA, carecemos  de datos  suficientes  para  respaldar  esta
afirmación.

La  fortaleza  de este estudio  reside  en el  número  sustan-
cial  de pacientes  incluidos,  lo  cual  lo convierte  en  una  de  las
series  de pacientes  con artrofibrosis  postraumática  de  mayor
tamaño.  Pudimos  obtener  este  gran  número  de  pacientes
porque  fueron  derivados  a  nuestro  centro  de traumatología,
donde  se tratan  principalmente  lesiones  relacionadas  con
traumatismos  de todo  el  país.

Sin  embargo,  este  estudio  tiene  diversas  limitaciones  que
requieren  atención.  Considerando  su naturaleza  descriptiva
y  la falta  de un  grupo control,  todas  las  conclusiones  extraí-
das  se  basan únicamente  en  la  intervención  misma  y no  en
opciones  de manejo  alternativas.  Por  tanto, deben  reali-
zarse  estudios  comparativos  para  determinar  si  esta es la
mejor  opción  terapéutica  para  esta población.  Por  último,
el  subgrupo  con  déficit  de extensión  fue  pequeño,  por  lo que
las  conclusiones  relativas  a la efectividad  del  procedimiento
en el  mismo  pueden  estar  sesgadas.

Conclusión

Nuestro  estudio  sugiere  que  la FAA y  la MBA  pueden  ayudar
a los pacientes  con artrofibrosis  de rodilla  postraumática
a  recuperar  el  rango de  movimiento  en  muchos  casos.  Sin
embargo,  es importante  destacar  que  este  procedimiento
no  está  exento  de riesgos  y  complicaciones,  por lo que  debe
prestarse  atención  detenida  a la  prescripción  y el  proceso
quirúrgico.

Nivel  de evidencia

Nivel  de evidencia  iii.

Consideraciones éticas

¿Ha implicado  su trabajo  pruebas  en  animales?:
No
¿Intervienen  pacientes  o sujetos  humanos  en  su trabajo?:
Sí
En  caso  afirmativo,  confirmen  que  los  autores  poseen  el

consentimiento  informado  de los  pacientes:
Sí
¿Su  trabajo  incluye  un ensayo  clínico?:
No
¿Están  incluidos  todos  los  datos  reflejados  en  las  figu-

ras  y  tablas del  documento  en  la  sección  de resultados  y
conclusiones?:

Sí

Financiación
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