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Tratamiento artroscopico de la osteoartritis: rodilla y hombro
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Se discuten las posibles aplicaciones de la cirugfa
artroscopica para el tratamiento de la osteoartritis de
rodilla y hombro. Las técnicas artroscépicas mds
utilizadas para ambas articulaciones son el lavado
articular, la limpieza articular, la artroplastia por abrasién
y las microfracturas. A pesar de que la artroscopia sélo es
util en determinados pacientes y no actiia como un
verdadero modificador de la enfermedad, ésta ofrece una
opcién terapéutica asequible.
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Arthroscopic Treatment for Osteoarthritis: Knee
and Shoulder

We discuss the role of arthroscopy in the treatment of
knee and shoulder osteoarthritis. The most widely used
arthroscopic techniques used in these joints for the
treatment of osteoarthritis are arthroscopic lavage,
arthroscopic debridement, abrasion arthrosplasty and
microfractures. Even though arthroscopic techniques are
only useful for a specific group of patients and that the
procedure does not modify disease’s natural history, it is
an accessible therapeutic option.

Key words: Knee. Shoulder. Artroscopy. Osteoarthritis.
Debridement.

Rodilla

La osteoartritis (OA) de la rodilla es una enfermedad
muy prevalente. Es la segunda causa mds frecuente de
discapacidad en el mundo, después de las enfermedades
cardiovasculares’. La OA de la rodilla es un proceso de-
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generativo que se manifiesta por dolor, inflamacién y li-
mitacion funcional. La mayor parte de los pacientes con
OA de rodilla son capaces de controlar sus sintomas
con tratamiento no quirtrgico, pero los que se refiere al
ortopeda generalmente tienen sintomas graves y requie-
ren tratamiento quirdrgico. Las técnicas quirdrgicas in-
dicadas para el tratamiento de la OA de rodilla son:
procedimientos artroscépicos (lavado y limpieza articu-
lar), osteotomia alineadora (tibial o femoral) y artro-
plastias (unicompartimental, patelofemoral o total).

La artroscopia es una técnica minimamente invasiva
que permite, ademds de visualizar la articulacién, diver-
sos procedimientos terapéuticos para el tratamiento de
la OA (fig. 1). Esta claramente establecido que el pro-
cedimiento no modifica el curso de la enfermedad de-
generativa y tiene pocas indicaciones?, pero es un proce-
dimiento quirtrgico que se realiza frecuentemente en
los hospitales de todo el mundo. Existen varias técnicas
artroscoépicas que se puede utilizar para el tratamiento

de la OA de rodilla.

Lavado articular artroscopico

Es el més simple y antiguo procedimiento artroscépico,
estd basado en la dilucién de la concentracién de las
enzimas de degradacién y en la remocién de pequefios
fragmentos libres de cartilago, menisco y tejido sinovial
que producen irritacién intraarticular. En 1921, Bircher®
describié el efecto benéfico de la artroscopia en los pa-
cientes con OA de rodilla y de ahi en adelante ha habi-
do innumerables publicaciones al respecto, todas ellas
con diferentes resultados, por lo que no es de extrafiar
que haya diferentes posturas sobre este procedimiento.
El problema de la evaluacién de la efectividad de este
procedimiento radica en que los estudios realizados son
heterogéneos en cuanto a las técnicas quirdrgicas utili-
zadas, las poblaciones estudiadas, los estadios de la en-
fermedad, las escalas de medicién y el andlisis estadisti-
co, por lo que son dificiles de comparar. En general estd
aceptado, al menos en el medio ortopédico, que un la-
vado artroscépico provee mejoria de corta duracién en
un 50-70% de los pacientes y que los resultados mejo-
ran cuando se afiade a una limpieza articular®. La indi-
cacién principal para realizar Gnicamente un lavado
articular artroscépico es cuando el tratamiento conser-
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Figura 1. Vista artroscopica del compartimento lateral de una rodi-
lla derecha. Se observan lesiones de grado IV (hueso expuesto) en
tibia y céndilo femoral ademds de una lesién meniscal.

vador supervisado ha fallado, el paciente presenta clini-
ca de dolor e inflamacién sin datos de lesiones menisca-
les o condrales graves y hay datos radiogrificos de OA
leve (grado I) y/o cuerpos libres pequefios.

Limpieza articular artroscépica

Se entiende por limpieza articular: a) el lavado articular;
&) la remocién de cuerpos libres de origen condral u os-
teocondral; ¢) menisectomia parcial, y 4) condroplastia
juiciosa en la que sélo se reseca los fragmentos inestables
de cartilago cuidando de no dafar el cartilago sano ni ex-
poner el hueso subcondral®. Las indicaciones son: pacien-
tes con exacerbacién de la inflamacién y el dolor localiza-
do en las lineas articulares y/o sintomas mecdnicos como
bloqueo articular; pacientes en que el inicio o la exacerba-
cién de los sintomas tiene relacién con algiin mecanismo
especifico de lesién, que puede ser traumdtico; estudios
radiogréficos que confirman cuerpos libres; OA en etapas
tempranas (grado II, es decir, sin disminucién importante
de los espacios articulares ni grandes osteofitos), y pa-
clentes con expectativas postoperatorias reales que en-
tiendan que el objetivo de la cirugifa es disminuir el dolor
y mejorar la movilidad y que el procedimiento no curard
su enfermedad. Al igual que con el lavado artroscépico,
hay controversia acerca de la efectividad de la limpieza ar-
ticular. En un articulo publicado en 2002 por Moseley et
al’, se concluye que ni el lavado artroscépico ni la limpie-
za articular son superiores al placebo; sin embargo, al rea-
lizar un subandlisis de los pacientes con mejoria sintomd-
tica significativa, la reseccién de lesiones meniscales
durante la limpieza articular es un factor que contribuye a
mejorar los sintomas. Estos resultados se han reproduci-

do en otros estudios®”®. Ademads, de acuerdo con estudios
clinicos' y de resonancia magnética, hasta un 91% de los
pacientes con AO sintomdtica de rodilla cursan con lesio-
nes meniscales'!. Existen factores de mal prondstico de la
respuesta al manejo artroscépico; Harwin'? concluye que
los pacientes que no se benefician con este procedimiento
son los de edad avanzada, aquellos con deformidades an-
gulares importantes (> 5°) y con menisectomias previas; y
otro estudio realizado por Spahn et al'® agrega: OA por
mis de 2 afios, obesidad, tabaquismo, osteofitos tibiales y
disminucién del espacio articular (< 5 mm). Aunque la
medicina basada en la evidencia no encuentre datos sufi-
cientes para indicar o no indicar el uso de la limpieza arti-
cular en el tratamiento de la OA de rodilla'", la actitud
de la mayoria de los cirujanos ortopedistas, los artrosco-
pistas y la Arthroscopy Association of North America? es
que la limpieza articular es un procedimiento con baja
morbilidad y minimamente invasivo que resulta benéfico
en un subgrupo bien seleccionado de pacientes con OA
de rodilla, especificamente aquellos con sintomas meci-
nicos y/o lesiones meniscales en articulaciones sin altera-

ciones de alineacién y OA de grados II o I1I.

Artroplastia por abrasion y microfracturas

Las dos técnicas se realizan con artroscopia y estdn in-
dicadas en lesiones condrales de grado IV. La primera
se basa en remover 1-2 mm de hueso esclerético con
una fresa motorizada y la segunda, en crear perforacio-
nes en el hueso subcondral con un punzén. En ambas
se trata de crear acceso a la circulacién subcondral para
formar en la lesién un codgulo de fibrina, que se trans-
formara en fibrocartilago, para cubrir el defecto con-
dral. Aunque el autor de la técnica de artroplastia por
abrasién publicé buenos resultados®, ha sido dificil su
reproduccién clinica e incluso se ha comunicado muy
malos resultados al utilizarla'. Los resultados con la
técnica de microfracturas han sido mejores'®?’: en un
estudio reciente, Bae et al?! tuvieron un 89% de buenos
y excelentes resultados a 2,4 afios de seguimiento en ro-
dillas con OA de grado IV. La desventaja de estas téc-
nicas es que se basan en la formacién de fibrocartilago,
de la que no se sabe con certeza si es capaz de soportar
las cargas de compresién y cizallamiento de la rodilla ni
su durabilidad®. Al igual que en los otros tipos de tra-
tamientos para la OA de rodilla, son necesarios estudios
clinicos prospectivos y aleatorizados para determinar el
beneficio real del procedimiento.

Osteoartritis patelofemoral

La OA patelofemoral es una condicién de dificil trata-
miento y no hay un consenso real sobre su tratamiento
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quirdrgico. El tratamiento conservador generalmente
provee mejoria en el 80% de los casos de dolor anterior
de rodilla®. El tratamiento quirdrgico se reserva para
los pacientes en que el uso de antiinflamatorios no este-
roideos (AINE), la modificacién de las actividades y la
fisioterapia no son suficientes para la mejoria del dolor.
El procedimiento artroscépico mis utilizado es la lim-
pieza articular con una liberacién del retindculo lateral.
Aderinto et al** y Jackson et al®® han publicado resulta-
dos aceptables con este tratamiento, aunque los resulta-
dos tienen corta duracién.

Reconstruccion del ligamento cruzado anterior
en pacientes con osteoartritis

Los pacientes activos con OA de rodilla y lesién del li-
gamento cruzado anterior (LCA) son un reto de trata-
miento para el ortopeda. En estos casos, la artroscopia
se utiliza para el tratamiento simultineo de ambas afec-
ciones, es decir, se realiza una limpieza articular y la re-
construccién del LCA en el mismo acto quirdrgico.
Aunque no hay mucha informacién publicada sobre
esta combinacién, en un par de estudios se ha visto a
corto plazo mejoria del dolor y de la estabilidad de la
rodilla?>?’,

Hombro

El hombro, a diferencia de la rodilla, se considera como
una articulacién sin carga axial y su funcién es compleja,
pues requiere un movimiento integrado de 5 articulacio-
nes. La funcién combinada de éstas, junto con la masa
muscular y los tejidos blandos que las envuelven (man-
guito rotador, cdpsula articular, sinovial y ligamentos), le
permite tener una amplitud de movimientos mayor que
las de otras articulaciones. En el hombro se sacrifica es-
tabilidad por movilidad. Esto la hace susceptible a un
sinfin de trastornos que pueden generar OA. La OA
glenohumeral (OAGH) es el 3% de todas las osteoartri-
tis, pero no todos los pacientes son sintomaticos.

La etiologia de la OA de hombro influye directamente
en la evolucién y las opciones de tratamiento; la artrosis
generalmente se acompafia de otros cambios patolégi-
cos tales como pérdida 6sea, laxitud, insuficiencia o re-
traccion capsular o rotura completa del manguito rota-
dor; el efecto combinado de estas afecciones causa
dolor, pérdida de la movilidad articular y posible pérdi-
da de la estabilidad, lo que influye en la capacidad fun-
cional. Esta limitacién condiciona contractura del brazo
en rotacién interna, lo que altera el eje de la articulacién
o puede descentrar la cabeza humeral (subluxacién pos-
terior) debido a una carga excéntrica, con la consecuen-
te pérdida de cartilago articular en la regién posterior
de la glenoide?.
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TABLA 1. Opciones de tratamiento para pacientes con
osteoartritis glenohumeral

Tejidos blandos

Cartilago y hueso Artroplastias

Desbridamiento

Condroplastia Interposicion

Sinovectomia Perforaciones Fascia

Liberacion capsular  Microfracturas Aloinjerto de
menisco

Labrum Abrasion Otros

Descompresion
subacromial

Reseccion de
osteofitos

Tenotomia de biceps

Mumford

Tenodesis de biceps

Glenoidoplastia

Cierre parcial del
mango

Manipulacién

Debido al incremento de procedimientos de reparacién
artroscopica del hombro, se ha agregado una nueva ca-
tegoria generadora de OA secundaria, calificada de ia-
trogénica, que puede darse por una mala colocacién o la
migracién de un implante artroscépico (ancla, tornillo,
grapa o tachuela). También se ha comunicado condréli-
sis posterior al uso de radiofrecuencia para tratar lesio-
nes intraarticulares del hombro®.

Signos y sintomas

Generalmente, un paciente con OAGH refiere dolor
que se presenta tipicamente después de actividades ex-
tenuantes y cede con el reposo en sus etapas iniciales o
el uso de AINE. En etapas intermedias tienen dolor
con las actividades de la vida diaria, y progresivamente,
en etapas avanzadas, el dolor se puede presentar en re-
poso e interferir el suefio nocturno. El dolor puede de-
sencadenarse por pinzamiento sinovial, condral u éseo,
fracturas subcondrales, bloqueos, irritacién de termina-
les nerviosas, contractura capsular, espasmo muscular o
tendinitis. Posteriormente se presenta disminucién de
los arcos de movimiento, que puede afectarse en diver-
sos grados, generalmente en un solo plano, excepto en
la capsulitis adhesiva que es total; al ignorar dicha pér-
dida, es frecuente que el diagndstico especifico sélo se
realice en el procedimiento quirtirgico®*32,

Tratamiento
El tratamiento depende del estadio en que se encuentre

la OAGH. Inicialmente todo paciente debe recibir un
programa de rehabilitacién encaminado a disminuir el
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Figura 2. Comparacion de una articulacion glenohumeral normal y una osteoatrtritis glenohumeral. Hay pérdida del cartilago glenoideo pos-

terior y subluxacion posterior de la cabeza humeral.

dolor, recuperar el arco de movimiento mediante estira-
miento de las estructuras contracturadas y lograr un
adecuado equilibrio muscular. Secundariamente, se
usan otras modalidades de tratamiento, como suple-
mentos de glucosamina y condroitinsulfato, que pueden
proporcionar cierto control sintomdtico, o infiltraciones
de esteroides que, de igual manera, proporcionan un
alivio sintomdtico transitorio; no obstante, el uso de
estas infiltraciones deberia limitarse debido a los cono-
cidos efectos deletéreos en los tejidos blandos y el carti-
lago residual®®. También se puede valorar el uso de
viscosuplementacién, aunque los resultados son contro-
vertidos®***, De no haber resultados en 3 meses con el
manejo conservador, se debe decidir si la artroscopia es
una opcién o se requiere una artroplastia en alguna de
sus variantes®>%,

El tratamiento artroscépico depende de la etiologia, el
estadio de la enfermedad, los sintomas, la edad, las ex-
pectativas del paciente y anatomia patolégica® (tabla 1).
Se usa el lavado articular artroscépico y el desbrida-
miento para la OAGH por los buenos resultados obte-
nidos en las articulaciones de carga como la rodilla;
consiste principalmente en el lavado para retirar detri-
tos, sinovial y cartilago, con remocién de cuerpos libres
y reseccién de desgarros del labrum. La sinovitis en el
caso de OA se encuentra tipicamente por debajo del
manguito rotador (cara articular) y en la raiz del biceps
envolviendo la parte superior del rodete glenoideo®.

El tratamiento para la cdpsula articular contracturada
debe realizarse con una liberacién capsular artroscépica
en varios sitios, dependiendo de dénde esté la mayor
restriccién’”38%; aunado a esto se realiza también una li-
beracién del intervalo rotador**3*%, lo que ayuda a me-
jorar la flexién y la rotacién del hombro. Asimismo, se
debe liberar el tendén del subescapular para mejorar la

rotacién externa. La manipulacién con anestesia se deja
como uno de los tltimos pasos para liberar la fibrosis
restante.

El biceps puede ser un generador de dolor al estar infla-
mado o hipertrofiado. En ese caso se tiene la opcién de
realizar una tenodesis si el paciente es joven o una teno-
tomia si es mayor®, con la probabilidad de dejar como
secuela una deformidad en Popeye por retraccién de la
porcién larga del biceps. En caso de que el labrum se
encuentre degenerado y con fibrillas, se debe desbridar-
las y regularizarlas. La descompresion subacromial es
util para retirar osteofitos subacromiales y liberar la pre-
sién superior®. La reseccién del extremo distal de la
clavicula, conocida como procedimiento de Munford,
trata definitivamente la artrosis acromioclavicular y
ademds beneficia con un incremento de la movilidad
escapulotordcica®. Las lesiones condrales y el cartilago
deslaminado, que generalmente se encuentran en la
parte superior de la cabeza humeral, se manejan me-
diante condroplastia con rasurador, que deja superficies
estables y congruentes®**3%#! para evitar bloqueos arti-
culares y disminuir la friccién (fig. 2). En la parte pos-
terior del glenoide podemos encontrar hueso expuesto
junto con dreas de cartilago (glenoide bicéncava) que
causan una subluxacién posterior de la cabeza. Se reali-
za una glenoidoplastia, que implica remover el cartilago
articular restante (convertirla en una sola concavidad)
para hacer mds congruente la articulacion, restaurar el
centrado de la cabeza humeral y reducir la subluxacién
posterior, con lo cual disminuye la presién contra la ca-
beza; dicho procedimiento se realiza alternando los di-
ferentes portales y usando pequefias fresas para tratar de
remover solo el cartilago de la parte anterior de la gle-
noide®***. Dicha pérdida de cartilago genera cuerpos li-
bres intraarticulares, y en caso de encontrarlos, se debe
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Figura 3. Artroplastia por abrasién con fresa artroscopica.

retirarlos porque pueden desencadenar dolor y causar
bloqueos articulares.

Cuando encontremos lesiones de grado IV de Outer-
bridge con buena superficie de cartilago a su alrededor,
las microfracturas®**' son una opcién que considerar.
Estas, mediante el estimulo de los componentes de la
médula ésea, forman un fibrocartilago; para superfi-
cies mayores, la abrasién con una fresa es buena opcién
(fig. 3); la reseccién de osteofitos es ttil para homoge-
neizar las superficies éseas acromial y humeral y asi evi-
tar zonas de roce y pinzamiento. Finalmente, otras op-
ciones son las artroplastias de interposicién, que
inicialmente fueron realizadas mediante cirugia abierta
pero, con el advenimiento de nuevos implantes y mate-
riales, se pueden realizar por artroscopia. Esta técnica
consiste en colocar injertos de fascia que se enrollan e
introducen por una cinula, para después desplegarlos en
la articulacion y fijarlos con suturas y anclas***. Recien-
temente Pennington et al* estin utilizando aloinjertos
de menisco lateral como tejido de interposiciéon. Las
contraindicaciones para estos dos procedimientos son
una glenoide bicéncava o una severa deformidad de la
cabeza humeral con una avanzada formacién osteofi-
tica.

Conclusiones

La cirugia artroscépica es util en el tratamiento quirdr-
gico de la OA de rodilla y hombro, la mayor parte de
los estudios declaran mejorfa en un 50-80%*. Como en

la mayoria de los procedimientos quirdrgicos, tiene in-
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dicaciones muy especificas, por lo que el factor mds im-
portante para el éxito es la seleccién del paciente. Es
muy importante que el paciente tenga expectativas rea-
les (disminucién del dolor), entienda que la cirugia no
modificari el curso de la enfermedad, los beneficios del
procedimiento son temporales y existe la posibilidad de
que en un futuro requiera algun otro tipo de procedi-
miento quirdrgico reconstructivo articular.
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