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RESUMEN

Fundamento: la artrofibrosis de la rodilla o pérdida del movimiento articular
después de una traumatismo o intervencién quirlrgica es una de las
complicaciones de mas dificil manejo en esta articulacion. Desarrollo: se
realizd una revision bibliografica sobre la artrofibrosis de la rodilla una de las
complicaciones mas devastadoras de esta articulacidon. Proponemos varias
clasificaciones para enfocar y brindar prondstico. Analizamos los factores de
riesgo y como influyen en el desarrollo de esta enfermedad. En el diagndstico
resaltamos la importancia del diagnodstico precoz asi como las causas de
pérdida del movimiento articular en flexién y extensién. Con relaciéon al
tratamiento destacamos la importancia de la prevencion de esta complicacion

mediante la rehabilitacion inmediata y mostramos las variantes quirldrgicas



mas usadas en la actualidad para el tratamiento de esta enfermedad
enfatizando en la cirugia mediante pequefas incisiones.

DeCS: TRAUMATISMOS DE LA RODILLA; FACTORES DE RIESGO;
ARTROSCOPIA, LITERATURA DE REVISION COMO ASUNTO

ABSTRACT

Background: knee arthrofibrosis or loss of the articular movement after a
traumatism or surgical intervention is one of the most difficult management
complications in this articulation. Development: a bibliographical review on
knee arthrofibrosis was performed, one of the most devastating complications
in this articulation. We propose several classifications to focus and to offer
prognosis. We analyze the risk factors and how they influence in the
development of this disease. In the diagnosis we highlight the importance of the
precocious diagnosis as well as the causes of loss of the articular movement in
flexion and extension. With regard to the treatment we emphasize the
importance of prevention of this complication by means of the immediate
rehabilitation and we show the most used surgical variants currently for the
treatment of this disease emphasizing in the surgery by means of small
incisions.

DeCS: KNEE INJURIES; RISK FACTORS; ARTHROSCOPY; REVIEW LITERATURE
AS TOPIC

INTRODUCCION

La Artrofibrosis de la Rodilla (AFR) o pérdida del movimiento articular después
de una traumatismo o intervencidén quirldrgica es una de las complicaciones de
mas dificil manejo en esta articulacién. Debido al caracter incapacitante de
esta complicacidn, en las uUltimas décadas se han realizado una gran cantidad
de estudios con los objetivos primordiales de, primero evitarla en la medida
de lo posible y luego manejarla de la forma mas adecuada. ?

Esta enfermedad puede presentarse de forma localizada o difusa en los
compartimentos de la rodilla con participacion intra, extra-articular o ambas.

En su causa se involucran factores mecanicos y bioldgicos. 3



Los factores que mas contribuyen al desarrollo de esta enfermedad son:
errores técnicos en la colocaciéon de los injertos de ligamentos en las técnicas
intra-articulares y otras técnicas extra-articulares, severidad del dafio de los
ligamentos, tiempo en que se realiza la cirugia, retardo en el proceso de
rehabilitacidon e inmovilizacién, osificacién heterotdpica y presencia de distrofia
simpatico refleja. *®

En el tratamiento de la Artrofibrosis se plantean una serie de métodos como:
uso de ortesis estaticas y dinamicas, manipulacién bajo anestesia, liberacion
artroscdpica y/o abierta y en casos muy severos artrodesis y artroplastia. ’®

El objetivo de este trabajo es profundizar en los siguientes aspectos:
clasificacion, incidencia, factores de riesgo y métodos de tratamiento.

Debido a la importancia de este tema y sus consecuencias los autores se

proponen la realizacion de este trabajo.
Existen varias clasificaciones para la Artrofibrosis entre ellas la propuesta por
Sprage citada por Lavernia et al ° la cual esta basada en la anatomia

patoldgica de la lesidén. (Tabla 1)

Tabla 1. Clasificacién de Sprage

Grupo Anatomia Patoldgica

1 Adhesion discreta de bandas atravesando la bursa

suprarotuliana.

2 Obliteraciéon completa de la bursa suprarotuliana y canales

peripatelares.

3 Adhesion con multiples bandas u obliteracion completa de
la bursa suprarotuliana con participaciéon extracapsular y
bandas de tejido desde la porcién proximal de la rotula y la

region anterior del fémur.

Sin embargo, desde nuestro punto de vista la clasificacién mas til es aquella
gue esta basada en el grado de limitacion del movimiento articular ya que

ayuda a definir prondstico, segin plantea de Pizzo. ° (Tabla 2)

Tabla 2 Clasificacion de Pizzo




Grupo Extensidn Flexiéon Severidad
1 <5° >110° Ligera
2 5-10° 90- 110° Moderada
3 >10° <90° Severa

Factores de riesgo

Los factores de riesgo tienen una traduccién patoldgica comin y se pueden

dividir en varios grupos entre los que se encuentran: propios del paciente, del

tipo de trauma, quirdrgico y post-quirdrgico. **** (Tabla 3)

Tabla 3. Factores de riesgo

Factores

Del Genéticos.

paciente

Propios del Dafio de multiples ligamentos.

tipo del Luxaciones.

trauma. Infeccién.
Sinovitis.

Quirurgicos Tiempo en que se realiza la cirugia.
Movilidad pre-operatoria.
Posicion inadecuada del injerto de ligamentos.
Tensidn excesiva del injerto o implante.
Procederes extra-articulares.
Reparaciéon de meniscos.

Post- Inmovilizacion prolongada.

quirdrgicos Rehabilitacion inadecuada.

Distrofia simpatica refleja.

Infeccion y sinovitis.

El factor genético esta basado en que existen un grupo de pacientes en que el

proceso de cicatrizacion es muy marcado lo cual se debe a su predisposicion

genética limitando de esta forma el movimiento articular.

14,15

La magnitud del dafio de las partes blandas y dseas especificamente el dafo

de ligamentos es directamente proporcional al grado de limitacion articular.




Generalmente, los pacientes que presentan dafio de varios ligamentos
también presentan otros factores de riesgo asociados como tiempo de espera
prolongado para la cirugia, retardo en la cicatrizacidon de las partes blandas,
dificultades para el abordaje quirldrgico y tiempo de inmovilizacion
prolongado. 118

El tiempo para realizar la cirugia juega un papel importante segin Shelbourne
9 los pacientes que fueron operados en el periodo de una semana
presentaron mejor resultado que aquellos que esperaron tres semanas.
Aunque este aspecto es controversial para algunos autores, la mayoria esta
de acuerdo que una demora quirdrgica mayor a tres semanas se acompafia de
resultados menos favorables, 2%

La colocacion inadecuada del implante en caso de reconstruccion de los
ligamentos cruzados, los procederes extra-articulares y las reparaciones
meniscales son causa importantes de rigidez articular cuando no se realizan
de forma correcta.

Un periodo de inmovilizaciéon prolongado por mas de dos semanas, ocasiona
dafio del cartilago articular, la estructura 6sea y los tejidos blandos, por lo que
es de gran importancia el comienzo lo antes posible del proceso de
rehabilitacién. *°

La distrofia simpatica refleja es muy frecuente en pacientes con Artrofibrosis,
la presencia de esta enfermedad impide la rehabilitacién adecuada del
enfermo. Para el tratamiento de esta enfermedad se han reportado resultados
muy favorables con el uso de bloqueos epidurales. 23:**

La infeccidn de la articulacidon provoca aumento de la respuesta inflamatoria y
la degeneracién toxica de la superficie articular ademas de la formacion de
tejido fibrotico el cual es el responsable de la limitacion del movimiento

articular. 2°2¢

Diagndstico

Es de vital importancia en este aspecto conocer los antecedentes del paciente
especialmente los relacionados con los factores de riesgo antes mencionados.
3

En el cuadro clinico el elemento mas importante es la pérdida del movimiento
articular, generalmente acompafiado de atrofia del cuadriceps, aumento de

volumen y dolor. *?



La medicién del movimiento articular puede ser realizada a través de dos
métodos. El primero, es colocar el gonidmetro en la regién lateral de la rodilla
y tomando como puntos de referencia el trocanter mayor y el maleolo lateral.
El segundo método consiste en colocar el paciente en declUbito prono y

medimos la diferencia entre los dos talones, en el cual un centimetro es igual

a un grado. °

Es importante la realizacion de

radiografias simples y de Resonancia

Magnética Nuclear en vistas a definir las causas de Artrofibrosis. 3

Consideramos importante conocer las causas de pérdida de movimiento en

flexidn y extensién para orientarnos en el diagnostico. '° (Tabla 4)

Tabla 4. Causas de pérdida del movimiento en extensién y flexion

Pérdida del movimiento

articular en extension.

Pérdida del movimiento

articular en flexion

Mala alineacién del injerto.
Nédulo del ligamento cruzado
anterior.

Sindrome de contractura infra-
patelar.

Estrechamiento de la escotadura
intercondilea.

Reparaciéon meniscal.
Contractura de la capsula
posterior.

Contractura de los musculos
gemelos.

Calcificacion del ligamento
colateral medial.
Post-infecciosas.

Distrofia simpatico refleja.

Adherencias supra-patelares.
Adherencias y fibrosis de los
compartimentos mediales y
laterales de la rodilla.

Mala posicion del implante.
Sindrome de contractura infra-
patelar.

Distrofia simpatico refleja.
Calcificaciéon de la capsula y del
ligamento colateral medial.
Post-infecciosas.

Contracturas o miositis del

cuadriceps.

Tratamiento




La prevencion es el primer pilar del tratamiento, posteriormente es de vital
importancia identificar de manera precoz esta entidad para un tratamiento
definitivo apropiado. 27?8

En la prevencidon lo mas importante es comenzar el proceso de rehabilitacion
lo antes posible mediante ejercicios activos y pasivos. Segin Noyes *° el 93%
de sus pacientes tuvieron un rango de movimiento de 0° a 135° con el uso de
la rehabilitacion mediante movilizacion activa y pasiva después de una cirugia
reconstructiva del ligamento cruzado anterior.

El tratamiento conservador es de utilidad en algunos pacientes con el uso de
analgésicos, anti-inflamatorios, reposo y uso de compresas frias hasta aliviar
el dolor y disminuir la inflamacién de la articulacién. >

La manipulacidn bajo anestesia se recomienda actualmente entre las cuatro a
12 semanas cuando no se ha obtenido una flexiéon de la rodilla mayor a 90°
después de la rehabilitacion. Las complicaciones de una manipulacion
excesiva son: dafio osteocondral, fracturas de fémur distal y la rotula, ruptura
del tenddn rotuliano, miositis osificante del cuadriceps y calcificacion del
ligamento colateral medial. 3°32

En pacientes con mas de seis semanas de evolucién la manipulacién bajo
anestesia tiene mejores resultados cuando se combina con la liberacidon
mediante artroscopia, especialmente para evitar las complicaciones de la
manipulacién bajo anestesia anteriormente mencionadas. 7

En pacientes que resulta dificil la colocacién del artroscopio la rodilla debe ser
insuflada para distender la capsula articular, rompiendo adherencias y de esta
manera también impedimos la lesidn osteocondral, posteriormente
comenzamos por la liberacion de la bursa supra-rotuliana y los canales
mediales y laterales de la rodilla y luego a los demas compartimentos de la
articulacion. Es muy importante conocer las causas de pérdida del
movimiento tanto en flexion como en extensidn planteadas anteriormente
para ayudarnos a la exploracién artroscédpica. 3234

Las técnicas quirdrgicas abiertas estan indicadas en aquellos pacientes en los
gue la respuesta a la manipulaciéon bajo anestesia y la artroscopia es muy
limitada y en aquellos pacientes que presentan calcificaciones extensas de los
tejidos extra-articulares. ¢

Las cuadriceplastias mas usadas son las de Thompson y Judet o sus

modificaciones, pero actualmente para evitar el riesgo de necrosis de la piel,



dehiscencia y otras complicaciones se recomienda realizar este proceder a
través de mini-incisiones. %3

El abordaje quirdrgico utilizado para este proceder en ocasiones debe ser
extenso, la mayoria de los autores utilizan la incisidn para-rotuliana interna
mediante la cual se realiza la reseccion del tejido fibrético, comprobamos la
calidad y tension del implante en caso de haber sido realizada Ila
reconstruccion de los ligamentos cruzados. Posteriormente, se realiza la
liberacidn sub-periostica de la capsula posterior en el fémur y la tibia. Por otra
parte, en caso en que el paciente presente calcificaciones, es necesario
esperar de seis a 12 meses con el objetivo de permitir la total maduracion de
las mismas para su posterior extraccion. >

Entre los procederes de salvataje se encuentran el deslizamiento proximal de

la tuberosidad tibial mediante osteotomia y finalmente el uso de la artrodesis.
3,36

CONCLUSIONES

La AFR es una complicacion que resulta de diferentes enfermedades que
afectan la articulacidon de la rodilla. Sus sintomas fundamentales son el dolor y
la limitacion o pérdida del movimiento articular. La mejor forma de manejarla
comienza desde su propia prevencion aplicando la movilizacidn precoz
siempre y cuando sea factible. Una vez diagnosticada esta enfermedad se
deben aplicar técnicas de caracter progresivo comenzando por las mas
sencillas y reservar la cirugia solo para aquellos enfermos con respuesta
limitada a los métodos de tratamiento cerrados o semi-invasivos como la

artroscopia.
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