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RESUMEN EJECUTIVO 
 
Introducción: La artroscopia es un procedimiento quirúrgico 

mínimamente invasivo que se utiliza para el abordaje de patologías 
intraarticulares. Aunque el abordaje artroscópico de la rodilla es en la actualidad 
la técnica quirúrgica más difundida para el tratamiento de diferentes patologías 
de la misma existe, no obstante, controversia sobre el tema.  

Objetivo: Con este informe se trata de proporcionar a los profesionales 
sanitarios una revisión global sobre la eficacia y la seguridad de la artroscopia de 
rodilla, basada en la mejor evidencia científica disponible en la actualidad. 

Los principales aspectos que se abordan en este documento están 
relacionados con el uso de la artroscopia como procedimiento terapéutico en 
diversas patologías de rodilla. Estas patologías incluyen problemas agudos, 
crónicos, afecciones propias de la articulación o en el seno de enfermedades 
sistémicas. Esta revisión no aborda evaluaciones de otras intervenciones en las 
cuales la artroscopia no sea el tema principal del estudio. 

Para operativizar el trabajo se plantearon las siguientes preguntas: 

 

• ¿Cuál es la eficacia de las distintas variantes técnicas artroscópicas?  

• ¿Cuál es la eficacia de la artroscopia en la patología osteocondral? 

• ¿Cuál es la eficacia de la artroscopia en la patología de menisco? 

• ¿Cuál es la eficacia de la artroscopia en la patología ligamentosa? 

• ¿Cuál es la eficacia de la artroscopia en la patología sinovial? 

• ¿Cuál es la eficacia de la artroscopia en los traumatismos agudos? 

• ¿Cuál es la eficacia de la artroscopia postartroplastia? 

• ¿Cuál es la calidad de vida de las personas sometidas a tratamiento 
artroscópico de rodilla? 

  
Metodología: Se llevó a cabo una búsqueda exhaustiva en las siguientes 

bases de datos: Biblioteca Cochrane Plus 2006, número 1, MEDLINE (1964-
2006; acceso mediante PubMed) y EMBASE (Dialog Star; 1974-2006). 
Adicionalmente se realizó una búsqueda en el buscador de literatura médica 
TRIP Database y diferentes agencias internacionales de evaluación de 
tecnologías. En España, se consultaron de forma adicional, las bases de datos 
de la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del Instituto de Salud 
Carlos III, y las de las Agencias Catalana y Vasca de Evaluación de Tecnologías. 

Dada la escasez de revisiones sistemáticas, guías de práctica clínica y 
ensayos clínicos en el campo de la cirugía se consideraron todo tipo de estudios, 
que hubiesen sido publicados entre 1964 y 2006 (incluyendo estudios de 
cohortes, de casos y controles, de corte transversal y serie de casos). El idioma 
de publicación debía ser el inglés, el francés o el español. 

Para cada tema, se describieron las revisiones sistemáticas, guías de 
práctica clínica y ensayos clínicos siguiendo los criterios estandarizados de 
extracción de datos y de valoración de la validez interna propuestos por el 
Scottish Intercollegiate Guidelines Network. En las ocasiones en las que fue 
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necesario evaluar estudios de cohortes y diseños de menor nivel de evidencia, 
se resumió la información siguiendo el mismo procedimiento descrito para los 
otros diseños y evaluando su calidad metodológica de manera similar. 

Una vez analizada la evidencia, para cada apartado temático se redactó 
un texto resumen de los artículos incluidos para su actualización, así como un 
conjunto de valoraciones o conclusiones derivadas del conjunto de la evidencia. 
Para establecer los niveles de evidencia de las diferentes intervenciones 
evaluadas en este informe, se utilizó la propuesta del Centro de Medicina 
Basada en la Evidencia de Oxford. A partir de la valoración consensuada del 
equipo de trabajo se ha clasificado la calidad global de la evidencia para cada 
intervención como de calidad alta, moderada o baja. La evaluación de la calidad 
global de la evidencia para cada variable de resultado ha sido llevada a cabo 
teniendo en cuenta tanto la el diseño de los estudios, la validez interna, la 
evaluación de si la evidencia es directa o indirecta, la consistencia y la precisión 
de los resultados así como otros factores como el posible sesgo de publicación. 

 
Conclusiones: La evidencia disponible respecto de la eficacia 

terapéutica de la artroscopia de rodilla es escasa y de baja calidad metodológica, 
situación que dificulta la generación de cualquier tipo de recomendación salvo la 
de la necesidad de realizar estudios comparativos de buena calidad para aclarar 
la incertidumbre actual. 

Es importante señalar que todas las técnicas artroscópicas requieren un 
riguroso y correcto aprendizaje ya que tanto la duración como el número de 
complicaciones disminuyen con la experiencia. 

 

- Técnica de la artroscopia 
El uso del manguito neumático mejora la visión del campo operatorio 
pero no existen diferencias en cuanto a complicaciones o éxito de la 
intervención. (Calidad moderada). El uso de anestésico intraarticular 
como bupivacaina reduce el dolor postoperatorio, pero esta reducción 
es moderada y de corta duración (Calidad alta). Por otra parte, la 
utilización del láser parece ser ventajoso para el tratamiento de la 
condromalacia pero no ofrece ninguna ventaja adicional en otras 
patologías de rodilla tratadas con técnica artroscópica (Calidad 
moderada).  

 
- Eficacia terapéutica de la artroscopia en: 

Patología osteocondral 
 -Artrosis 

El lavado con desbridamiento no está indicado en ninguna 
etapa de la artrosis de rodilla como tratamiento para aliviar 
el dolor y mejorar la funcionalidad. Ambos procedimientos 
podrían ser efectivos en pacientes con síntomas 
mecánicos. El desbridamiento solo también podría ser 
efectivo para el compartimiento medio de rodilla (Calidad 
alta).  
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El desbridamiento artroscópico comparado con lavado 
artroscópico mejora el dolor en pacientes con enfermedad 
degenerativa del cóndilo femoral medio. El desbridamiento 
artroscópico también puede ser utilizado para manejar 
síntomas mientras se espera la realización de una 
osteotomía o la sustitución de la articulación de la rodilla. 
Los peores resultados se producen en aquellos pacientes 
con artrosis tricompartimental, síntomas de enfermedad de 
más de cinco años y limitación o déficit de movilidad mayor 
de diez grados previo a la cirugía (Calidad baja) 

 

          - Patología del cartílago 

El trasplante autólogo de condrocitos no es superior a otras 
técnicas en el tratamiento de las lesiones condrales de la 
rodilla. La técnica de microfractura puede ser útil para el 
tratamiento de osteonecrosis de cualquier origen (Calidad 
baja). 

 
Patología de menisco 

Para la reparación de meniscos lesionados, la artroscopia 
no fue superior como técnica comparada con la cirugía 
abierta en resultados a corto plazo en estudios realizados 
hace 30 años (Calidad alta). La meniscectomía parcial es 
un procedimiento eficaz en aquellos pacientes con lesión 
meniscal central. Produce menos cambios degenerativos 
comparada con la resección total, pero provoca pérdida 
importante de cartílago. La alternativa de usar sutura 
artroscópica con canales de acceso en lugar de 
meniscectomía parcial, favorece la conservación del 
menisco y su función a largo plazo (Calidad mediana). 
Después de la reparación de menisco, no es necesario 
restringir la actividad o indicar un plan de ejercicios 
específico (Calidad baja). 

 

Patología ligamentosa  
El tratamiento artroscópico de las lesiones de los 
ligamentos de la rodilla (ligamento cruzado anterior, 
ligamento cruzado posterior) no cuenta con evidencia 
suficiente para afirmar que esta técnica es superior al 
tratamiento conservador (Calidad alta). El tratamiento 
quirúrgico artroscópico del ligamento cruzado anterior 
favorece la estabilidad de la rodilla a corto y medio plazo 
(Calidad baja). 

 
Patología sinovial 

Para el síndrome de la plica (pliegue) sinovial, la división 
de la misma mediante artroscopia es efectiva para el alivio 
de los síntomas (Calidad alta). En la artritis reumatoide la 
sinovectomía por vía artroscópica es más efectiva que la 
cirugía a cielo abierto para mejorar la sintomatología que la 
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enfermedad produce en la articulación de la rodilla (Calidad 
baja).  

 
 

Traumatismos agudos. 
En los traumatismos agudos de rodilla, el desbridamiento 
de la articulación mediante artroscopia permite detectar 
anomalías intraarticulares subyacentes, con menor dolor 
postoperatorio, menor tiempo de ingreso, mejor cosmética 
y es un método seguro y efectivo. La artroscopia puede 
realizarse de forma precoz o tardía (tres semanas). 
Cuando el traumatismo lesiona de manera importante los 
ligamentos o el menisco se necesita realizar una 
artroscopia en la etapa aguda. (Calidad baja) 

 
Artroscopia posterior a artroplastia 

La artroscopia posterior a la cirugía de reemplazo es un 
procedimiento eficaz en la mejoría de dolor y funcionalidad 
y seguro en cuanto a no producir subluxaciones, 
desplazamientos de la rótula, inestabilidad o infecciones 
(Calidad baja). 

 
- Eficacia de la artroscopia en la mejoría de la calidad de vida 

No hay diferencias en la calidad de vida  a largo plazo (dos años y 
más) medida en términos de dolor y capacidad funcional cuando se 
compara el lavado y desbridamiento artroscópico con el placebo o no 
intervención en artrosis de rodilla (Calidad alta). No existe suficiente 
evidencia para determinar si la calidad de vida a largo plazo es mejor 
en la meniscectomía parcial artroscópica que en la meniscectomía 
parcial o total a cielo abierto (Calidad baja). No existe suficiente 
evidencia para determinar si el tratamiento quirúrgico de las lesiones 
de ligamentos mejora la calidad de vida en mayor medida que el 
tratamiento conservador (Calidad baja).  
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INTRODUCCIÓN 
 

La artroscopia es un procedimiento quirúrgico invasivo utilizada en el 
abordaje de patologías intraarticulares. 

El abordaje artroscópico de la rodilla es en la actualidad la técnica 
quirúrgica más difundida para el tratamiento de diferentes patologías de la 
misma y es el procedimiento quirúrgico más utilizado en traumatología (Benett C 
2004). 

La indicación más frecuente de artroscopia de la rodilla en la actualidad 
es el tratamiento de la patología meniscal. Por un lado, por su alta incidencia 
comparada con otras patologías de la rodilla, y por otro, por la baja morbilidad 
del procedimiento comparado con la artrotomía, la posibilidad de realizar algunos 
procedimientos bajo anestesia intraarticular combinada con anestesia local en 
las puertas de entrada del artroscopio, así como la corta estancia hospitalaria y 
la rápida reinserción a la actividad habitual (Howell J 2001, Del Pizzo W 1990, 
Almazan C 2002). 

La falta de consenso en relación al abordaje artroscópico de la patología 
de la rodilla puede estar determinada por la existencia de diferencias al 
considerar los diversos tratamientos disponibles para la patología meniscal. 
Entre las controversias se encuentra, por ejemplo, la cuestión de qué menisco 
debe ser resecado de forma parcial y cuál debe ser reparado, o en el caso de 
repararse, si se deben utilizar arpones o simplemente debe suturarse. En el caso 
de utilizar arpones, de qué tipo, en qué cantidad y en qué posición (Quinby J 
2006), y en el caso de las suturas qué técnica utilizar (Elkousy H2005). Otros 
aspectos a valorar son la utilización de injertos meniscales cadavéricos, el tipo 
de anestesia utilizada durante el procedimiento y los protocolos de rehabilitación 
postoperatoria de la articulación.  

Se plantean también algunas controversias acerca de las diferentes 
modalidades de tratamiento de otras patologías, no relacionadas con el método 
de visualización o abordaje artroscópico en sí mismo, como son: la 
reconstrucción de ligamentos cruzados (Linko E  2005), la elección de diferentes 
tipos de  injerto en las cirugías primarias (semitendinoso/recto interno o hueso-
tendón-hueso de tendón rotuliano), la utilización de auto o aloinjertos, que puede 
depender tanto de las preferencias del cirujano como de las del paciente a la 
hora de realizar una revisión (reoperación), o los métodos de fijación de los 
injertos (tornillos interferenciales, tornillos metálicos o biodegradables).  

En el caso de la patología osteocondral, las controversias más 
importantes son acerca de qué pacientes se beneficiarán de la utilización de 
injertos osteocondrales, quién requerirá injertos de cartílago cultivado, o quién 
requerirá simplemente perforaciones (Coons D 2005). Algunos cirujanos 
artroscopistas practican la artroscopia conjuntamente con cirugía para la 
corrección de la alineación respecto a los ejes (osteotomías varizantes o 
valguizantes), no conociéndose el beneficio de esta práctica de forma conjunta a 
la de la patología meniscal, el lavado de la rodilla y la corrección de la 
deformación o desalineación. En el caso de la artritis reumatoide, también se han 
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logrado avances con la sinovectomía artroscópica y el consecuente retraso en la 
edad de los reemplazos articulares en esta población (Carl H 2005).  

Las disfunciones femoropatelares, tratadas de forma artroscópica 
mediante la liberación del alerón rotuliano junto a la plicatura del alerón 
contralateral, la evacuación de cuerpos libres, la asistencia en la reparación de 
fracturas intraarticulares, el tratamiento de la artrofibrosis y las infecciones, 
integran otro grupo de patologías subsidiarias de tratamiento artroscópico (Insall 
1994), tanto de forma aislada como combinada (Hunt S 2002, Nebelung W 
2001).  

La utilización de la artroscopia como método diagnóstico no ha sido 
evaluada adecuadamente. Una revisión exhaustiva (Oakley S 2003) no encontró 
suficiente evidencia que comparase la evaluación artroscópica de las lesiones 
articulares con la histología o evaluación anatómica o anatomopatológica de las 
lesiones. Por otra parte, esta misma revisión encontró un acuerdo sustancial 
entre la evaluación de las lesiones articulares por artroscopia y la resonancia 
magnética nuclear (RMN). Este hecho ha provocado el desplazamiento de la 
artroscopia como método diagnóstico y su sustitución por la RMN.   

Si bien la artroscopia es una técnica que no está exenta de 
complicaciones, las mismas representan menos del 2%. Las más frecuentes son 
los hematomas, las infecciones, las trombosis venosas profundas, y 
excepcionalmente las nerviosas (lesiones y paresias por decúbito) y las 
vasculares, la aparición de fístulas, así también como la rotura del instrumental 
artroscópico (Reigstad O 2005). Las complicaciones neurológicas no 
representan más del 0,4% de las complicaciones mayores, la neuroapraxia del 
nervio ciático y femoral puede presentarse en intervenciones de larga duración, 
como son los procedimientos combinados de la reconstrucción de los ligamentos 
y reparación meniscal (Almazan C 2002). En general, las complicaciones han 
disminuido con los años al mejorar la técnica quirúrgica, las vías de abordaje, la 
profilaxis antibiótica y los protocolos de rehabilitación (Pyne S 2002). Todavía es 
discutible la necesidad de realizar profilaxis de la trombosis venosa profunda 
(Ilahi O 2005).  

Otro aspecto de esta técnica a considerar es la curva de aprendizaje y el 
coste del instrumental. La artroscopia requiere la utilización de instrumental 
específico y de precisión, con un elevado coste, mantenimiento y reparación, con 
la necesidad además de material desechable (cuchillas, cabezales de 
radiofrecuencia, etc.). La práctica de la técnica artroscópica requiere el 
aprendizaje de la triangulación del instrumental en el espacio y la adquisición de 
capacidades para la obtención del resultado deseado, lo que determina una 
curva de aprendizaje prolongada. Esto constituye muchas veces una limitación 
por la dificultad de acceder a centros de entrenamiento o de contar con equipos 
propios así como costear su adecuado mantenimiento.  

Teniendo en cuenta que la artroscopia de rodilla es un procedimiento 
ampliamente difundido y establecido como abordaje terapéutico de diversas 
patologías que afectan la articulación de la rodilla, sorprende que la eficacia 
sobre las mismas, fundamentalmente en las lesiones meniscales, no ha sido 
formalmente evaluada. Esto explicaría en parte, la variabilidad de su uso tanto 
en la práctica profesional como la variabilidad geográfica observada (Almazán C 
2002). 

Se ha identificado un informe técnico, coordinado por la Agencia de 
Evaluación de Tecnología e Investigación Médicas de Cataluña (Agència 
d´Avaluació de Tecnologia i Recerca Mèdiques de Catalunya; AATRM) que 
describió la utilización y la variabilidad de la artroscopia de rodilla en Cataluña, 
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definiendo además, junto con la Comisión asesora de cirugía protésica los 
criterios de indicación de la misma, a partir de una revisión de la literatura. En el 
anexo III se recogen datos de interés de este informe. 

Este informe concluyó que la articulación más frecuentemente abordada 
por la artroscopia, ya sea diagnóstica o terapéutica, es la rodilla, la resonancia 
magnética ha reducido la indicación diagnóstica, mientras que las indicaciones 
terapéuticas han ido incrementando. Por otro lado, para establecer los criterios 
de indicación de la artroscopia de rodilla, este informe realizó una revisión 
sistemática de las guías de práctica clínica (guías de sociedades científicas, 
conferencias de consenso, protocolos y recomendaciones) y revisiones 
(sistemáticas o no) publicadas acerca de las indicaciones clínicas de la 
artroscopia terapéutica de rodilla.  Los autores del informe tan sólo identificaron 
una conferencia de consenso sobre el tema del año 1994 organizada por 
L’Agence National pour le Développement de l’Évaluation Médicale (ANDEM) en 
colaboración con 5 sociedades científicas (Société Française de Chirurgie 
Orthopédique et Traumatologie, Société Française d’Arthoscopie, Société 
Française de Radiologie, Société Française de Rheumatologie, Société 
Française de Traumatologie du Sport). No se localizaron otros documentos como 
guías de práctica clínica, recomendaciones o revisiones sistemáticas sobre las 
indicaciones de la artroscopia de rodilla. 

Debido a la falta de información para elaborar criterios de indicación de la 
artroscopia, se realizaron reuniones y entrevistas con expertos. Los criterios 
elaborados en estas reuniones fueron sometidos a consenso del grupo de 
trabajo, agrupándolos de acuerdo a su finalidad en: curativa, paliativa o asociada 
a otros tratamientos quirúrgicos. Se consideraron finalmente sólo los criterios 
terapéuticos ya que los diagnósticos representan sólo el 5% de los 
procedimientos artroscópicos. 

Entre las conclusiones más importantes de este documento se menciona 
que, a pesar que la artroscopia es una técnica ampliamente establecida, faltan 
guías de práctica, recomendaciones y revisiones sistemáticas, lo que puede 
explicar la gran variabilidad entre las tasas de artroscopia que se encuentran a 
nivel regional (Almazán C  2002).  

Con este documento se tratará de proporcionar a los profesionales 
sanitarios información sobre la eficacia y la seguridad de la artroscopia de rodilla, 
a partir de la evidencia científica actual.  

 

DESCRIPCIÓN DE LA TECNOLOGÍA 
Desde 1957 hasta 1975 la artroscopia fue una técnica utilizada 

fundamentalmente con fines diagnósticos. Desde 1975 se inició una segunda 
etapa del desarrollo de la artroscopia con el nacimiento de la artroscopia 
quirúrgica. Inicialmente se desarrolló la técnica quirúrgica meniscal, 
posteriormente la rotuliana, la cartilaginosa y, por último, la sinovial. En 1977 se 
publicó en España la primera monografía sobre el tema, titulada "La artroscopia". 
Sus editores fueron J. Marqués y P. Barceló, dos reumatólogos pioneros que 
practicaban la artroscopia diagnóstica en todas las rodillas de pacientes con 
enfermedades reumáticas desde 1970. Las nuevas exigencias quirúrgicas 
provocaron que al final de la década de los setenta se desarrollaran instrumentos 
cada vez más sofisticados. A partir de 1980, dado el gran auge que ya había 
adquirido la artroscopia, la meniscectomía por artrotomía dejó prácticamente de 
realizarse, y se inició el desarrollo de esta técnica quirúrgica en otras 
articulaciones. Asimismo continuó el desarrollo de nuevos instrumentos y 
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variantes tales como la utilización de manguito neumático, el uso de tecnología 
láser y los avances en el control del dolor postoperatorio. 

La técnica artroscópica consiste en una intervención quirúrgica realizada 
a través de incisiones mínimas con un sistema óptico, con un instrumental  
específico, y con la infusión permanente de líquido que distiende, lava, y mejora 
la visualización del interior de la articulación. Si bien se trata de una técnica 
estandarizada, la artroscopia tiene cierta variabilidad en cuanto al número y 
localización de las puertas de entrada, la utilización de bomba de infusión y la 
utilización de manguito hemostático. Esta variabilidad depende de las 
preferencias del cirujano y de la patología a tratar.  

La artroscopia estándar puede ser llevada a cabo con dos incisiones o 
puertas de entrada. Una puerta anterolateral, que es utilizada para el artroscopio, 
y cuya incisión se realiza a un centímetro (cm) del borde externo del tendón 
rotuliano, y a un cm por encima de la línea articular. Una segunda puerta  
anteromedial se utiliza para introducir en la articulación los instrumentos 
quirúrgicos. La ubicación de la incisión, al igual que en la puerta antes descrita, 
se lleva a cabo a un cm por encima de la línea articular y a un cm del borde 
interno del tendón rotuliano. Asimismo, puede utilizarse una puerta accesoria 
para ver el compartimiento posterior de la rodilla para la reparación del ligamento 
cruzado posterior. Esta puerta se ubica en la zona posteromedial, en las partes 
blandas, entre el cóndilo femoral y la tibia. Finalmente algunos traumatólogos 
utilizan una puerta accesoria para el drenaje de fluidos que se localiza por 
encima de la línea media o por encima y lateral a la rótula (Benett C 2004). 

La artroscopia de rodilla es una técnica que puede tener algunas 
complicaciones, pero la incidencia de las mismas es muy baja (Reigstad O 
2005). El entrenamiento en centros especializados y la práctica son 
fundamentales para lograr los mejores resultados. 
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OBJETIVO 
 

Con este informe se trata de proporcionar a los profesionales sanitarios 
una revisión global sobre la eficacia y la seguridad de la artroscopia de rodilla, 
basada en la mejor evidencia científica  disponible en la actualidad. 

Los principales aspectos que se abordan en este documento están 
relacionados con el uso de la artroscopia como procedimiento terapéutico en 
diversas patologías de rodilla. Estas patologías incluyen problemas agudos, 
crónicos, afecciones propias de la articulación o en el seno de enfermedades 
sistémicas. Esta revisión no aborda evaluaciones de otras intervenciones en las 
cuales la artroscopia no sea el tema principal del estudio. 

Para operativizar el trabajo se plantearon las siguientes preguntas: 

 

1. ¿Cuál es la eficacia de las distintas variantes técnicas artroscópicas?  

2. ¿Cuál es la eficacia de la artroscopia en la patología osteocondral? 

3. ¿Cuál es la eficacia de la artroscopia en la patología de menisco? 

4. ¿Cuál es la eficacia de la artroscopia en la patología ligamentosa? 

5. ¿Cuál es la eficacia de la artroscopia en la patología sinovial? 

6. ¿Cuál es la eficacia de la artroscopia en los traumatismos agudos? 

7. ¿Cuál es la eficacia de la artroscopia postartroplastia? 

8. ¿Cuál es la calidad de vida de las personas sometidas a tratamiento 
artroscópico de rodilla? 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Esta revisión se ha realizado en colaboración con el Centro Cochrane 
Iberoamericano, así como con la colaboración de la Red Cochrane 
Iberoamericana. Se ha basado en una evaluación crítica de la mejor evidencia 
científica disponible en los últimos 15 años, preferentemente en forma de 
documentos de síntesis (revisiones sistemáticas [RS] y guías de práctica clínica 
[GPC]). Sólo cuando estos no estaban disponibles o no estaban actualizados 
(según la fecha de búsqueda reflejada en estos documentos), se procedió a la 
identificación de ensayos clínicos, estudios de cohortes, estudios de casos y 
controles e incluso series de casos (que corresponde al tipo de diseño más 
frecuentemente llevado a cabo en la literatura científica del ámbito quirúrgico) u 
otro tipo de estudios publicados con posterioridad a la última fecha de búsqueda.  

En consecuencia, se procedió de forma jerárquica, priorizando en primer 
lugar las GPC, las RS, los ensayos clínicos con asignación aleatoria (ECA) y en 
segundo lugar los estudios observacionales. Debido a que la revisión se realizó 
con distintos tipos de diseños, los cuales requieren métodos específicos para su 
valoración crítica, a continuación se detallan, en apartados específicos, los 
métodos empleados para cada tipo de diseño. 

 
Estrategia de búsqueda 

 
Se realizó una búsqueda exhaustiva en las siguientes bases de datos: 

Biblioteca Cochrane Plus 2006, número 1, MEDLINE (1964-2005; acceso 
mediante PubMed) y EMBASE (Dialog Star; 1974-2006), utilizando las 
estrategias descrita en el anexo IV. 

Adicionalmente se realizó una búsqueda en el buscador de literatura 
médica TRIP Database y en las siguientes agencias internacionales de 
evaluación de tecnologías: International Network for Agencies for Health 
Technology Assessment (INAHTA), Health Technology Assessment International 
(HTAi), WHO Health Evidence Network, German Institute for Medical 
Documentation and Information (DIMDI; Alemania), Australian Safety and 
Efficacy Register of New Interventional Procedures-Surgical (ASERNIP-S; 
Australia), Centre for Clinical Effectiveness of the Monash University (CCEMU; 
Australia), Medical Services Advisory Committee (MSAC; Australia), Institut für 
Technikfolgen-Abschätzung (Austria), Federal Kenniscentrum voor de 
Gezendheidszorg (Bélgica), Alberta Heritage Foundation for Medical Research 
(AHFMR; Canada), Agence d’Evaluation des Technologies et des Modes 
d’Intervention en Santé de Québec (AETMIS; Canada), Canadian Coordinating 
Office for Health Technology Assessment (CCOHTA; Canada), Centre for 
Evaluation of Medicines (CEM; Canada), Centre for Health Services and Policy 
Research, University of British Columbia (BCOHTA; Canada), The Health Quality 
Council of Alberta (HQCA; Canada), Institute for Clinical Evaluative Sciences 
Ontario (ICES; Canada), Ontario Ministry of Health and Long Term Care. Health 
Technology Reviews (MHLTCHTR; Canada), The Technology Assessment Unit 
of the McGill University Health Centre (McGill; Canada), Danish Centre for 
Evaluation and Health Technology Assessment (DCEHTA; Dinamarca), Agency 
for Healthcare Research and Quality (AHRQ; EEUU), Institute for Clinical 
Systems Improvement (ICSI; EEUU), Finnish Office for Health Care Technology 
and Assessment (FinOHTA; Finlandia), L’Agence Nationale d’Accréditation et 
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d’Evaluation en Santé (ANAES; Francia); Health Council of the Netherlands 
(Holanda); Ireland Health Service Executive (Irlanda); NHS Health Technology 
Assessment (Reino Unido); NHS National Institute for Clinical Excellence (NICE; 
Reino Unido); Centre for Medical Technology Assessment (CMT; Suecia); 
Swedish Council on Technology Assessment in Health Care (SBU; Suecia); 
Swiss Network for Health Technology Assessment (Suiza); New Zealand Health 
Technology Assessment Clearing House (NZTHA; Nueva Zelanda). 

Se consultaron de forma adicional la Agencia de Evaluación de 
Tecnologías Sanitarias del Instituto de Salud Carlos III, la Agencia Catalana 
(Agència d'Avaluació de Tecnologia i Recerca Mèdiques) y el Servicio Vasco de 
Evaluación de Tecnologías Sanitarias (Osteba). 

 

Consideraciones por tipo de diseño de los estudios primarios 
  

Guías de Práctica Clínica  
Se incluyeron guías que estuvieran basadas en revisiones sistemáticas 

de literatura, y que evaluaran la calidad de la evidencia y fortaleza de las 
recomendaciones. 

 
Revisiones Sistemáticas y ensayos clínicos 
 

En la Tabla 1 se recogen los criterios de inclusión y de exclusión.  
Los autores debían haber definido con precisión cuál era el tema de la 

revisión, haber explicitado qué estrategias se habían seguido para recuperar la 
evidencia científica relevante en relación con el tema de revisión (búsqueda 
bibliográfica exhaustiva de la literatura científica, información sobre bases de 
datos, fechas, listado de las instrucciones), así como haber establecido criterios 
explícitos para la selección de estudios y para la valoración de la calidad de los 
estudios incluidos (Montori 2005). 

 
 
 

Tabla1. Criterios de inclusión y de exclusión. 
 Revisiones sistemáticas Ensayos Clínicos aleatorizados 

Criterios 
Inclusión 

Estudios RS publicadas hasta el 2006 que 
evaluaran EC sobre la artroscopia 
como técnica de abordaje 
terapéutico para diferentes 
patologías de la articulación de la 
rodilla, incluyendo problemas 
agudos, crónicos, afecciones 
propias de la articulación o dentro 
de enfermedades sistémicas, de 
cualquier sexo y edad (excluyendo 
niños/as).  

Informes de evaluación que incluían 
detalles acerca de la estrategia 
búsqueda y la valoración 
metodológica de los estudios.  

Idiomas: español, inglés,francés. 

ECA que  evaluaban la artroscopia como 
procedimiento de abordaje diagnóstico o 
terapéutico de cualquier patología de 
rodilla comparado con cualquier otro 
procedimiento quirúrgico, terapia 
conservadora, o placebo. No se 
excluyeron documentos a priori según la 
calidad del estudio. 
Idiomas: español, inglés, francés. 
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Tabla1. Criterios de inclusión y de exclusión. 
 Revisiones sistemáticas Ensayos Clínicos aleatorizados 

Participantes en 
EC 

Las revisiones debían incluir 
ensayos clínicos aleatorizados 
realizados con pacientes adultos de 
ambos sexos, que presentaran 
diferentes patologías en la 
articulación de la rodilla, incluyendo 
problemas agudos, crónicos, 
afecciones propias de la articulación 
o asociadas a enfermedades 
sistémicas.  

 

Los ensayos clínicos debían haber sido 
realizados con pacientes de cualquier 
sexo y de edad adulta que hubieran sido 
intervenidos artroscópicamente con 
motivos diagnósticos y/o terapéuticos en 
cualquier patología de rodilla.  

 

 

Intervenciones Las revisiones debían centrarse en 
la evaluación de procedimientos 
artroscópicos relacionados con 
cualquier patología de la rodilla, con 
un enfoque amplio abarcando 
cualquier manifestación clínica 
asociada, comparada con placebo, 
intervenciones quirúrgicas 
convencionales o como vehículo 
para otros procedimientos. 

 

Se aplicaron los mismos criterios que 
para las revisiones sistemáticas, 
recogiendo los ensayos clínicos que 
compararan y evaluaran la artroscopia 
con cualquier otro abordaje quirúrgico, 
terapia conservadora o placebo en la 
atención de diferentes patologías de 
rodilla.  

 

 

Criterios exclusión 

Revisiones realizadas 
exclusivamente con estudios no 
aleatorizados. 

Revisiones narrativas. 

Documentos de consenso. 

Revisiones en que la búsqueda 
bibliográfica sea manifiestamente 
incompleta o no esté especificada. 
 
 

Se excluyeron los ensayos no 
aleatorizados. 

 

 
 

 

Métodos de valoración y resumen de las revisiones sistemáticas  

 

A partir de las búsquedas bibliográficas de la literatura científica 
desarrolladas, dos revisores de forma independiente seleccionaron las revisiones 
sistemáticas que cumplían los criterios de inclusión y no cumplían ningún criterio 
de exclusión. Los criterios de calidad se evaluaron utilizando los criterios 
establecidos por el SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2004). Los 
resultados se vaciaron en tablas evaluando los siguientes aspectos: 

• Enfoque del tema de revisión (estructura del resumen de la revisión y 
explicitud de los criterios de inclusión y exclusión) 

• Rigor de la búsqueda de la literatura (bases de datos consultadas, 
posibles restricciones en la búsqueda) 

• Evaluación de la calidad de los estudios incluidos en la revisión 
(explicitud de los criterios seguidos, y posible análisis de sensibilidad 
dependiendo de la calidad de los estudios incluidos) 

• Descripción de la metodología seguida para la realización de la revisión 
(explicitud del procedimiento seguido, medidas del efecto utilizadas, 
valoración de los resultados de la revisión dependiendo de la 
heterogeneidad entre los estudios y del sesgo de publicación) 
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• Descripción de los resultados de la revisión (explicitud en las razones de 
inclusión y exclusión de los estudios, descripción detallada de los 
estudios incluidos, idoneidad de la combinación de los resultados, 
disponibilidad de datos para su extracción). 

• La valoración global de la validez se realizó a partir de la información 
aportada para cada uno de los criterios específicos comentados 
anteriormente, según la información fuera calificada como “buena”, 
“moderada” o “baja”, de forma que: 

⇒ Las revisiones con alta validez interna y bajo riesgo de 
sesgo se valoraban como [++]. 

⇒ Las revisiones con validez interna y riesgo moderado de 
sesgo se valoraban como [+]. 

⇒ Las revisiones que presentaban un riesgo elevado de 
sesgo se valoraban como [-]. 

• Las revisiones se describieron resumidamente en tablas, recogiendo la 
información proporcionada sobre: 

⇒ Diseño (objetivo de la revisión, diseño, patrocinador, 
valoración de la validez interna) 

⇒ Intervenciones consideradas en la revisión (búsqueda 
bibliográfica, intervenciones comparadas en los estudios 
incluidos, descripción de las intervenciones consideradas en 
los estudios incluidos, duración del tratamiento en los 
estudios incluidos, co-intervenciones presentes). 

⇒ Participantes (criterios de inclusión y exclusión de las 
participantes, número total de participantes incluidos en la 
revisión, edad promedio de las participantes en los estudios, 
número de ensayos clínicos incluidos en la revisión, método 
de valoración de la calidad de los ensayos). 

⇒ Resultados (calidad de los ensayos incluidos, resultados 
observados, efectos adversos). 

⇒ Conclusiones de los autores de la revisión. 

 

Métodos de valoración y resumen de ensayos clínicos 

Los ensayos fueron descritos mediante una hoja estandarizada de 
extracción de datos recogiendo la información proporcionada sobre: 

 

• Diseño (país de realización, diseño del estudio, financiación). 

• Calidad metodológica a partir de la puntuación obtenida mediante 
la escala de Jadad, y puntuación global a partir de los criterios 
propuestos por el Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2004).  

• Intervenciones (descripción de los grupos de intervención, 
duración del tratamiento y del seguimiento). 

• Participantes (número de participantes, criterios de inclusión y 
exclusión, co-intervenciones). 
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• Resultados. 

• Comentarios de los autores. 

• Comentarios de los revisores (efectos adversos observados, 
abandonos de pacientes, conclusiones y limitaciones del estudio). 

 

Cohortes y otros tipos de diseño 
En el caso de los estudios de cohortes y diseños de menor nivel de 

evidencia, se resumió la información de estos estudios siguiendo el mismo 
procedimiento descrito para los otros diseños, describiendo las características 
del estudio en tablas y evaluando su calidad metodológica a partir de los criterios 
propuestos por el Scottish Intercollegiate Guidelines Network (Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network 2004). 
 
Síntesis y clasificación final de la evidencia 

 

Una vez analizada la evidencia mediante las tablas de calidad y 
extracción de datos, para cada apartado temático se redactó un texto de 
resumen de los artículos incluidos para su actualización, así como un conjunto 
de valoraciones o conclusiones derivadas del conjunto de la evidencia. En las 
conclusiones se proporcionó una síntesis global de la evidencia comentada 
previamente, por apartado temático. 

Para establecer los niveles de evidencia de las diferentes intervenciones 
evaluadas en este informe se ha utilizado la metodología basada en la propuesta 
del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford (Centre for Evidence-
Based Medicine). En este informe se ha evaluado la calidad de la información 
disponible pero no se han elaborado recomendaciones. Estas últimas variarán 
dependiendo de cada entorno y circunstancias concretas. En el anexo VI se 
presenta una adaptación de esta propuesta llevada a cabo por el Centro 
Cochrane Iberoamericano (http://www.cochrane.es). Esta clasificación de los 
niveles de evidencia presenta como característica más relevante la aplicación de 
diferentes criterios de jerarquización de la evidencia en función del tipo 
específico de pregunta formulada, incluyendo no sólo las intervenciones 
terapéuticas y preventivas, sino también aquellas referidas a evaluación 
económica. 

A partir de la valoración consensuada que el equipo de trabajo de este 
informe ha establecido sobre las pruebas de eficacia (y eventualmente de 
seguridad, cuando las había) halladas en cada caso y para cada intervención, se 
ha clasificado la calidad de la evidencia disponible para cada intervención como 
de calidad alta, moderada o baja. La evaluación de la calidad global de la 
evidencia para cada variable de resultado importante ha sido llevada a cabo 
teniendo en cuenta tanto el diseño de los estudios, la validez interna, la 
evaluación de si la evidencia es directa o indirecta, la consistencia y la precisión 
de los resultados así como otros factores como el posible sesgo de publicación 
(ver anexo VI para más detalles). 
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RESULTADOS 
 

De la búsqueda en las bases de datos y en las agencias de evaluación de 
tecnologías se obtuvieron los siguientes resultados. La búsqueda bibliográfica 
recuperó 2212 registros. Después de comprobar los duplicados entre las bases 
de datos, se consideró la elegibilidad de 1633 registros. De éstos, 1486 fueron 
descartados por no responder a los criterios de inclusión, por lo que fueron 
evaluadas 147 referencias relevantes para la revisión crítica. La lectura detallada 
de los artículos permitió incluir definitivamente 29 artículos correspondientes a la 
búsqueda y otros 10 procedentes de otras fuentes. 

A continuación se muestran los resultados de la búsqueda y el proceso 
de selección. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1633 registros únicos 

2 CDSR 

48 CENTRAL 

204 EMBASE 

9 HTA 

1363 MEDLINE 

1 NHSEED 

 

1 Ontario Ministry of Health and Long 
Term Care 

5 TRIP Database 

 

1486 Excluidos por no 
cumplir criterios de 
inclusión 

 

147 referencias relevantes para el tema 
de la revisión crítica  

+ 

10 Encontrados por fuera de la búsqueda

 

118 Excluidos por tema 
ó diseño 

 579registros duplicados

296 CENTRAL 

2 Cochrane  
Methodology Register 

6 DARE 

263 EMBASE 

12 NHSEED 

2212 registros obtenidos 

2 CDSR 

344 CENTRAL 

2 Cochrane Methodology Register 

6 DARE 

467 EMBASE 

9 HTA 

1363 MEDLINE 

13 NHSEED 

1 Ontario Ministry of Health and Long 
Term Care 

5 TRIP Database 
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39 estudios incluidos 

Técnica artroscópica: 8 

Revisiones sistemáticas:2 

ECA: 4 

Estudios no aleatorizados: 2 

 

Patología osteocondral: 9  

Revisiones sistemáticas:2 

Revisiones breves: 3 

Revisión no sistemática: 1 

GPC:1 

ECA: 1 

Estudios no aleatorizados: 1 

 

Patología meniscal: 14 

Revisiones sistemáticas:1 

ECA: 2 

Estudios no aleatorizados: 11 

 

 

Patología ligamentaria: 2 

Revisiones sistemáticas:2 

 

Patología sinovial: 3 

ECA:1 

Estudios no aleatorizados:2 

 

Traumatismos: 2 

ECA:2 

 

Artroscopia post artroplastia: 1 

Estudios no aleatorizados:1 

 

Calidad de vida: 8 

Revisiones sistemáticas:2 

Estudios no aleatorizados: 6 
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EFICACIA DE LAS DISTINTAS VARIANTES DE TÉCNICAS 
ARTROSCÓPICAS 

 
La pregunta abordada en este apartado es la siguiente: ¿Cuál es la 

eficacia de las distintas variantes técnicas artroscópicas? 

 

UTILIZACIÓN DE MANGUITO DE ISQUEMIA (TORNIQUETE NEUMÁTICO) 
 

La cirugía artroscópica de rodilla puede ser realizada con un torniquete o 
manguito de hemostasia, disminuyendo el sangrado y mejorando la visibilidad 
durante el procedimiento.  

Se localizaron tres ECA de buena calidad (238 pacientes en total) que 
evaluaron la efectividad y seguridad de la utilización del torniquete de isquemia 
(Hooper 1999, Johnson 2000, Kirkley 2000). Asimismo se localizó un ECA 
adicional de baja calidad (Guest M 2002).  

El primero de los ECA, de buena calidad metodológica, comparó dos 
grupos de pacientes: 14 sujetos con manguito neumático inflado y 15 con 
manguito sin inflar (Hooper J 1999). Los hallazgos no mostraron que el 
torniquete inflado afecte el dolor postoperatorio aunque sí mejora la visibilidad 
artroscópica (p < 0,0001). La no utilización del torniquete no prolongó el tiempo 
de cirugía, ni conllevó más complicaciones, asimismo no hubo diferencias en el 
uso de analgésicos entre ambos grupos (9,8 mg ± 7,1 versus (vs) 11,4 mg ± 
10,2). El estudio no proporcionó la significación estadística de este resultado 
(Hooper J 1999). (Estudio de tratamiento 2).  

El segundo de los ECA de buena calidad, asignó aleatoriamente 58 
pacientes al uso del manguito inflado y 51 con manguito sin inflar. Los autores no 
observaron ninguna diferencia entre ambos grupos, ni a corto ni a largo plazo (un 
año), en cuanto a visión del campo operatorio (p = 0,59), ni en la variable de 
dolor, o el uso de analgésicos (Johnson D 2000). (Estudio de tratamiento 1b). 

Un ECA de buena calidad (120 pacientes) sugirió que el torniquete usado 
para procedimientos artroscópicos de corta duración, comparado con el uso del 
manguito sin inflar, ofrece la ventaja de una mayor visión del campo operatorio (p 
<0.0001) y disminuye la dificultad técnica de la artroscopia (p <0.0001). No 
obstante, no se observaron diferencias significativas en las variables de dolor 
postoperatorio en aquellos pacientes que tuvieron el manguito inflado más de 30 
minutos, ni en el uso de analgésicos narcóticos (48,8 ± 45 mg vs 49,1± 38 mg), 
ni en la escala WOMAC de calidad de vida. Las pruebas funcionales de la 
extremidad y tiempo de retorno a las actividades habituales tampoco mostraron 
diferencias significativas entre ambos grupos (Kirkley A. 2000). (Estudio de 
tratamiento 1b). 

Un ECA de mala calidad (101 pacientes) concluyó que no hay diferencias 
en complicaciones, rango de movilidad de la articulación, uso de analgésicos y 
tiempo de retorno a las actividades (tiempo de seguimiento de 8 semanas). El 
estudio observó una diferencia significativa en el tiempo operatorio (18-48 
minutos con torniquete y 18-65 minutos sin torniquete, p < 0,05) así como una 
mayor utilización de la bomba de aspiración en el grupo sin manguito (p < 0,05) 
(Guest M  2002). (Estudio de tratamiento 1b). 
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ANESTESIA INTRAARTICULAR PARA ALIVIAR EL DOLOR POSTERIOR A 
LA ARTROSCOPIA 

 

Una revisión sistemática de buena calidad evaluó el efecto de la 
bupivacaina sobre el dolor postoperatorio (Moiniche S 1999). En este estudio se 
incluyeron 20 ECA: 17 estudios compararon diferentes dosis de bupivacaina 
intraarticular (0,25% a 0,5% de concentración) con solución salina, dos ECA 
compararon bupivacaina con no tratamiento y un estudio utilizó prilocaina 
comparada con solución salina. Doce de los 20 estudios mostraron un mejor 
control del dolor con el anestésico comparado con la solución salina.  

El análisis conjunto de las puntuaciones de las escalas analógicas 
visuales para el dolor mostró una diferencia de 11 mm sobre un total de 100 (IC 
95%, 14 a 7) a favor del anestésico. Esta diferencia, si bien es estadísticamente 
significativa, los autores consideraron que no tiene relevancia desde el punto de 
vista clínico. Al evaluar el efecto de la dosis del anestésico intraarticular en el 
alivio del dolor se observó que la dosis media para el alivio del dolor fue de 90 
mg. En aquellos estudios en que no hubo diferencias la dosis media fue de 20 a 
40 mg. Sin embargo, la diferencia entre las dosis promedios de los estudios con 
resultados positivos comparados con aquellos con resultados negativos no fue 
estadísticamente significativa (p = 0,19). No se describieron eventos adversos o 
síntomas de toxicidad. No se pudo establecer si el tipo de cirugía tuvo algún 
efecto en el dolor postoperatorio. Los autores concluyeron que si bien hay 
evidencia que el uso de anestésico intraarticular reduce el dolor postoperatorio, 
esta reducción fue pequeña-moderada y de corta duración. No existe evidencia 
sobre si esta reducción del dolor tiene algún efecto sobre la recuperación del 
paciente. Los autores opinaron que no se necesitan más estudios enfocados 
exclusivamente en los anestésicos, y que por el contrario los ulteriores estudios 
deberían evaluar la eficacia de diferentes combinaciones de fármacos (Moiniche 
S 1999). (Estudio de tratamiento 1a). 

 
UTILIZACIÓN DEL LÁSER EN CIRUGÍA ARTROSCÓPICA DE RODILLA 

 

El uso de láser ha sido investigado como una posibilidad de mejorar las 
técnicas artroscópicas. Los sistemas láser permiten utilizar pequeñas 
herramientas, las cuales en teoría son ideales para la cirugía artroscópica. 

Se localizó un artículo que evaluara la efectividad del Holmium Yag-láser. 
Se trata de un estudio que comparó dos cohortes prospectivas de 100 pacientes 
sometidos a cirugía artroscópica y Holmium láser y 180 pacientes tratados con 
métodos convencionales (seguimiento dos años) (Lubbers C 1997). Se 
incluyeron cinco tipos distintos de patología: lesiones meniscales, 
condromalacia, lesión combinada de menisco y cartílago, sinovitis reumatoide, y 
síndrome femoropatelar. Para la evaluación se utilizó la escala de Lysholm y 
para el registro, el formulario de seguimiento del Comité Internacional de 
Documentación sobre la Rodilla (IKDC). En este estudio no se presentaron los 
resultados medidos con este formulario, por lo que todos los resultados que se 
presentan a continuación se refieren a la escala de Lysholm (Estudio de 
tratamiento 3a). 

Para la patología meniscal no se encontraron diferencias significativas en 
ambos grupos al cabo de dos años (puntuación de la escala de Lysholm 89,3 y 
85,5). Con relación a la presencia de condromalacia, a los dos años se observó 
un aumento estadísticamente significativo respecto a los valores basales en la 
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puntuación en el grupo tratado con láser (70,7) y no significativo en el grupo 
tratado de manera convencional (57,0). Los autores no proporcionaron los 
resultados de la comparación entre los dos tratamientos. En el grupo de lesión 
combinada de cartílago y menisco se establecieron tres grupos de tratamiento: 
láser, meniscectomía aislada y meniscectomía más “afeitado” del cartílago. Al 
cabo de dos años hubo diferencias significativas entre la cirugía láser y el grupo 
con tratamiento combinado (puntuación de 74,7 y 56,9 respectivamente, p = 
0,02) y no hubo diferencias significativas entre el grupo tratado con láser y el 
tratado con solo meniscectomía (puntuación de 68,9), lo que podría interpretarse 
como que el láser y la meniscectomía sola tienen similar efecto medidos con la 
escala de Lysholm.  

En el grupo de la sinovitis reumatoide, la puntuación aumentó 
significativamente en el grupo tratado con láser (56,4 a 85,1 p = 0,001), y no 
hubo un aumento significativo en el grupo con tratamiento mecánico o 
convencional. Al finalizar el seguimiento las diferencias entre ambos grupos 
fueron estadísticamente significativas (grupo láser 85,1, grupo convencional 58,7 
p < 0,004), lo que hablaría de la superioridad del láser en esta patología. 
Finalmente el grupo con síndrome femoropatelar fue tratado con liberación 
lateral del retináculo. Al cabo de dos años la puntuación de la escala de Lysholm 
aumentó significativamente en ambos grupos y no hubo una diferencia 
estadísticamente significativa entra el grupo tratado con láser y el tratamiento 
convencional (puntuaciones a los dos años de 75 y 68,1 respectivamente (no se 
describe la significación estadística) (Estudio de tratamiento 3a).  

Los autores concluyeron que la ventaja de los instrumentos láser radica 
en la combinación efectiva con instrumentos mecánicos y en la posibilidad de 
alcanzar lugares de difícil acceso. El láser parece ser ventajoso para el 
tratamiento de la condromalacia, trastorno que hasta hoy tiene posibilidades 
terapéuticas limitadas. Dado que este estudio es más bien pequeño y con una 
variada muestra de enfermedades, sugieren que estudios de las diferentes 
enfermedades por separados deben ser llevados a cabo para recabar más 
información sobre la efectividad de los láser en la artroscopia. Los autores 
previenen además sobre su utilización por profesionales no capacitados. 
(Lubbers C 1997) (Estudio de tratamiento 3a). 
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EFICACIA TERAPÉUTICA DE LA ARTROSCOPIA EN LA PATOLOGÍA 
OSTEOCONDRAL 

 

La pregunta abordada en este apartado es la siguiente: ¿Cuál es la 
eficacia de la artroscopia en la patología osteocondral? 

 
1. ARTROSIS 

 

La artrosis consiste en un grupo de afecciones heterogéneas 
caracterizadas por la combinación de procesos degenerativos y reparadores que 
producen modificaciones del cartílago articular, cambios óseos marginales y 
subyacentes, e inflamación sinovial (Oakley S 2003). Según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), la artrosis de rodilla es la afección reumatológica 
musculoesquelética más frecuente. En España la prevalencia de la artrosis se ha 
estimado del 43%, con una notable diferencia entre los hombres y mujeres 
(29,4% y 52,3% respectivamente) (Martin P 1992), siendo la gonartrosis dos 
veces más frecuente que la coxartrosis.  

El tratamiento quirúrgico más utilizado es el lavado con o sin 
desbridamiento mediante la artroscopia. El lavado consiste en la irrigación de un 
volumen variable de solución salina dentro de la articulación. El desbridamiento 
engloba diversos  tipos de cirugía artroscópica como son la sinoviectomía 
parcial, la descompresión y resección de tejido adiposo, meniscectomía o 
condroplastia por mencionar algunos. En la práctica el desbridamiento se realiza 
generalmente asociado con lavado de bajo volumen.  
 

1.1 Lavado con o sin desbridamiento 

 
Se identificaron cinco documentos de síntesis: una revisión sistemática 

llevada a cabo para un informe de la Agencia de Evaluación de Tecnologías 
Sanitarias Canadiense (Medical Advisory Secretariat, Ontario Ministry of Health 
and Long-Term Care for the Ontario Health Technology Advisory Committee) 
(OHTAC 2005), tres revisiones breves (rapid reviews) (Allgood P 2003, Bazian 
Ltd. 2005, CIGNA 2006), una guía de practica clínica (GPC) de la Academia 
Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS 2003) y una revisión no sistemática 
(Aetna 2005).  

 
1.1.1 Lavado artroscópico 

 
El informe de la agencia canadiense (OHTAC 2005) describe una revisión 

sistemática de buena calidad, evaluando la efectividad y seguridad del lavado y 
el desbridamiento (con o sin lavado) artroscópico como tratamiento de los 
síntomas de artrosis de rodilla. Este informe localizó una revisión rápida (Allgood 
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P 2003) y su posterior actualización (Bazian Ltd. 2005), una evaluación de 
tecnología sanitaria (CMS 2004), así como un protocolo de una revisión 
sistemática Cochrane sobre la efectividad del desbridamiento en artrosis de 
rodilla (Laupattarakasem W 2005). Asimismo, incluye y describe con detalle dos 
ensayos clínicos aleatorizados (ECA) de buena calidad (Kalunian K 2000, 
Moseley J 2002) y dos series de casos sobre la eficacia del lavado mediante 
artroscopia, y desbridamiento comparado con placebo.  
 

 
Estudios aleatorizados 

 

El primero de los ECA es un estudio multicéntrico, publicado por el grupo 
de Kalunian et al, el cual evaluó los efectos sobre el dolor y la función de la 
irrigación artroscópica con 3.000 ml de solución salina (tratamiento) comparados 
con la irrigación mínima (250 ml de salino) como brazo control. Las variables 
fueron la evolución del dolor y la funcionalidad mediante diferentes escalas: el 
índice WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 
Index), subescalas de dicho índice WOMAC (dolor y funcionalidad) y una escala 
análoga visual para el dolor (EAV) (Kalunian K 2000). Noventa pacientes con 
artrosis incipiente mayores de 40 años fueron aleatorizados y evaluados de 
manera cegada (tanto los pacientes como los evaluadores). La evaluación de los 
valores basales mediante la escala de WOMAC fue de 41,09 y 40,67 (p = 0,64) 
para el grupo tratamiento y control, respectivamente. A los 12 meses se observó 
una mejoría del dolor en el grupo tratamiento tanto mediante la subescala de 
dolor WOMAC (p = 0,04) como mediante la EAV (p = 0,02). En este estudio, las 
puntuaciones basales sólo fueron proporcionadas para el índice WOMAC y para 
la EAV del dolor. El porcentaje de cambio a los 12 meses fue calculado desde el 
valor basal. En este sentido la mejoría a los 12 meses para el  WOMAC fue de 
37,7% (41,1- 25,6/41,1) para el grupo tratamiento y de 21,9% (40,7- 31,8/40,7) 
para el grupo control (mínimo lavado). La mejoría en la EAV del dolor fue del 
45,5%  (3,7- 2,2/3,7) y del 2,8% (3,6 -3,5/3,6) para los brazos tratamiento y 
control respectivamente.  

Los autores de la revisión de la agencia canadiense (OHTAC 2005) 
propusieron un criterio adicional para evaluar la significación clínica de los 
resultados. Este criterio consiste en establecer la mínima diferencia importante, 
desde el punto de vista clínico, de los cambios absolutos que se producen desde 
la evaluación inicial hasta el final del período de observación para las subescalas 
de dolor y función de WOMAC. El informe propuso una mejoría de 1,6/20 puntos 
(como mejoría del dolor) y un empeoramiento de 2,2/20 puntos (como 
empeoramiento del dolor). Para la subescala de función las puntuaciones 
umbrales fueron de 5,44/68 y 9,04/68 respectivamente. En la subescala del dolor 
de la escala WOMAC, tanto el grupo de lavado como el de control (lavado 
mínimo) mejoraron con respecto a los valores basales (4,2 puntos [IC 95%, -0,9 
a 9,4] y 2,3 puntos [IC 95%, -0,1 a 4,7]). No obstante, la diferencia entre ambos 
no fue clínicamente significativa. En el caso de la subescala de función, el 
resultado fue similar con mejorías respecto a los valores basales (9,9 [IC 95%, 
4,9 a 13,0] y 6,1 [IC 95%, 2,8 a 9,4] respectivamente) pero sin diferencias entre 
ambos tratamientos (Estudio de tratamiento 1b). 

El segundo de los ECA incluido en el informe utilizó incluyó 180 
pacientes, en su mayoría hombres con artrosis severa en los cuales había 
fracasado el tratamiento farmacológico (Moseley J 2002). El estudio fue cegado 
(pacientes y evaluadores) pero a diferencia del ECA de Kalunian et al, se llevó a 
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cabo en un solo centro y participó un solo cirujano ortopédico. Los pacientes 
fueron estratificados según severidad de la enfermedad en tres grupos y 
aleatorizados a lavado solo, lavado y desbridamiento y placebo. El volumen de 
solución salina para los dos brazos de tratamiento fue de diez litros. Para evaluar 
la respuesta al tratamiento se utilizaron las siguientes escalas para evaluar dolor: 
KSPS (Knee Specific Pain Scale) desarrollada para este estudio; la Arthritis 
Impact Measurement Scale, subescala de dolor de la AIMS2-P, y el cuestionario 
Short-Form General Health Survey for pain (SF-36-P); estas dos últimas escalas 
fueron transformadas de 0 a 100. Para evaluar la función se usaron dos escalas: 
la escala/índice AIMS2 (AIMS2-walking-bending) y la subescala del SF-36 (SF-
36-PF), ambas transformadas en rangos de 0 a 100; así como la escala PFS 
(Physical Functioning Scale) (Estudio de tratamiento 1b).  

No se observaron diferencias significativas en la variable de dolor entre el 
grupo placebo y los grupos de lavado a los 12 o 24 meses. Los promedios 
absolutos de puntuaciones y sus desviaciones estándar (DS) para los brazos 
placebo y lavado fueron  48,9 ± 21,9 y 54,8 ± 19,8 (p = 0,14) a los 12 meses, y 
51,6 ± 23,7 y 53,7 ± 23,7 (p = 0,64) a los 24 meses. En cuanto al efecto sobre la 
funcionalidad de la articulación (escala AIMS2-WB), no se observaron 
diferencias significativas (49,4 ± 25,5 y 49,6 ± 29,1, p = 0,98) a los 12 meses ni a 
los 24 meses (53,8 ± 27,5 y 51,1 ± 28.3, p = 0,61). En este ECA, la elaboración 
de un índice de gravedad combinando alteraciones de los distintos 
compartimentos de la rodilla podría no reflejar de manera adecuada la gravedad 
de la enfermedad. Asimismo, con relación a la técnica, el lavado con diez litros 
es excesivo y aumenta el riesgo de complicaciones como hemartrosis. 
Igualmente el tamaño muestral fue calculado para detectar diferencias sobre el 
dolor a través de la subescala SF-36-P y el resultado principal se proporciona 
con una escala, no validada, desarrollada para este estudio (KSPS) (OHTAC 
2005, Maravic M 2003). (Estudio de tratamiento 1b).  

 

Estudios no aleatorizados 

 

El informe canadiense incluye además dos series de casos de pacientes 
con artrosis severa. La primera de ellas incluyó 99 pacientes tratados con lavado 
artroscópico y con un seguimiento de cinco años (Bernard J 2004). El 18% de los 
mismos requirió cirugía posterior a la artroscopia (sustitución total de la rodilla, 
osteotomía tibial alta o artroplastia unicondilar). La segunda serie de casos 
evaluó a 104 pacientes con artrosis severa tratados con lavado artroscópico 
(Bohnsack M 2002). La media del período de seguimiento fue de 33,1 meses 
(rango 5-98 meses). Dentro de este período, el 20% de los pacientes (n = 21) 
requirió cirugía adicional, el 8% la sustitución total de la rodilla, el 3% artroscopia 
monocondilar, el 2% osteotomía tibial alta, y el 4% una artroscopia adicional 
(Estudios de tratamiento 4). 

La revisión sistemática llevada a cabo por la Agencia Canadiense 
(OHTAC 2005) concluyó que el lavado artroscópico de rodilla no está indicado 
para ningún estadio de la artrosis como intervención para mejorar la función 
motora o el dolor (Estudios de tratamiento 1b).  

 

Otros documentos de síntesis 
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Se localizó una guía de práctica clínica (Academia Norteamericana de 
Cirujanos Ortopédicos) (AAOS 2003) de moderada calidad  sobre el abordaje 
general de la artrosis de rodilla. Entre las recomendaciones, la GPC señala que 
un subconjunto de pacientes con artrosis degenerativa temprana o aquellos con 
síntomas mecánicos podrían beneficiarse del tratamiento mediante artroscopia. 
No obstante la guía señala, con un grado de recomendación A1, que ni el lavado 
ni el desbridamiento artroscópico están indicados en pacientes sin síntomas 
mecánicos. 

Un informe de moderada calidad metodológica, llevado a cabo por una 
empresa proveedora de servicios de salud (Aetna 2005) concluyó que no es 
necesario ni razonable realizar el lavado artroscópico de rodilla en la artrosis, 
pues su eficacia no ha sido establecida. Asimismo una revisión breve, de baja 
calidad metodológica, realizada por una compañía privada de revisores de 
investigación médica (Bazian Ltd. 2005), actualizó una revisión del mismo grupo 
realizada el año 2003 (Algood P 2003). Esta actualización incluyó un ECA 
adicional (Forster M 2003) que comparó el lavado artroscópico con 
desbridamiento, cuando fue necesario, con la inyección de ácido hialurónico. 
Esta revisión concluyó igualmente que los resultados no permiten recomendar el 
lavado artroscópico como tratamiento de la artrosis de rodilla. Finalmente, una 
reciente revisión breve llevada a cabo por una empresa aseguradora sanitaria 
(CIGNA) que sintetiza las revisiones e informes previos concluyó que el lavado 
artroscópico no es eficaz a largo plazo en la reducción del dolor ni en la mejoría 
de la funcionalidad (CIGNA 2006). 
 

1.1.2 Lavado artroscópico con desbridamiento 
 

La revisión sistemática incluida en el informe de la agencia canadiense 
(OHTAC 2005) localizó dos ECA (Moseley J 2002, Hubbard M 1996), un estudio 
observacional (Wai E 2002) y cinco series de casos (Mc Ginley B 1999, Krystallis 
C 2004, Fond J  2002, Menetrey J 2002, Dervin G 2003) que evaluaron la 
eficacia del lavado con desbridamiento para el tratamiento de la función motora y 
el dolor. 

El ECA de Moseley et al que ya fue descrito en el apartado de lavado 
(Moseley J 2002) incluyó 180 pacientes con artrosis severa. Los autores 
utilizaron para la evaluación de dolor las siguientes escalas: KSPS (Knee 
Specific Pain Scale) específicamente desarrollada para este estudio, la 
subescala de dolor de la Arthritis Impact Measurement Scale (AIMS2-P) y el 
cuestionario SF-36-P para dolor corporal en general (estas dos últimas fueron 
transformadas en escalas de 0 a 100). Para evaluar la función se usaron dos 
escalas autoinformadas, la escala AIMS2 (AIMS2-walking-bending) y la 
subescala del SF-36 (SF-36-PF) ambas transformadas en rangos de 0 a 100; y 
una de medición objetiva, la PFS (Physical Functioning Scale). Los valores  

                                               
1 Niveles de evidencia de la  AAOS 

Tipo I: Metanálisis de múltiples ECA o ECA de alta calidad; tipo II: ECA bien diseñado 
pero de baja calidad; tipo III: Estudios no experimentales bien diseñados tales como estudios de un 
grupo simple no aleatorizado, cohortes, antes y después, casos y controles y tipo IV: Estudios no 
experimentales bien diseñados como estudios comparativos, correlacionales y estudios de caso. 
La recomendación A equivale a nivel de evidencia tipo I o los resultados consistentes de múltiples 
estudios tipo II, III y IV. 
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basales mediante la escala KSPS (dolor) fueron 49,4 y 51,4 para el grupo 
placebo y el brazo de desbridamiento, respectivamente. No se objetivaron 
diferencias estadísticamente ni clínicamente significativas entre ambos 
tratamientos ni a 12 ni a los 24 meses.  En cuanto a la eficacia sobre la función 
articular evaluada mediante la escala de AIMS2-WB, no se objetivaron 
diferencias ni a los 12 ni a los 24 meses (Estudio de tratamiento 1b). 

El segundo de los ECA aleatorizó 76 pacientes con artrosis severa del 
cóndilo femoral medio, con derrame y sin deformidades, a desbridamiento con 
lavado (tres litros de solución salina) o lavado solo con igual cantidad 
(Hubbard M 1996). El estudio utilizó la escala de Lysholm modificada para 
evaluar dolor (rango de 0 a 70 puntos, en el que las puntuaciones más 
altas representan menos dolor), realizando un seguimiento a cinco años.  
La mejoría de los síntomas al año del procedimiento respecto a los 
valores basales fue de 28 puntos para el grupo con desbridamiento y de 
cinco puntos para el de lavado solo. Estos cambios fueron similares a los 
cinco años aunque se registraron un 25% de pérdidas. El porcentaje de 
pacientes libres de dolor al año fue del 80% para el brazo de 
desbridamiento y del 14% en el grupo de lavado (p = 0,05). A los cinco 
años estos porcentajes fueron del 59% y del 10% respectivamente, sin 
que se informe sobre si esta diferencia fue significativa (Estudio de 
tratamiento 2b).  
 
 

Estudios no aleatorizados 

 
Una cohorte retrospectiva, que utilizó una base de datos administrativa 

(Wai E 2002), describió los patrones de utilización del desbridamiento 
artroscópico (con o sin osteotomía tibial) utilizando la base de datos de la 
provincia de Ontario (Canadá). Entre los años 1992 y 1996 se llevaron a cabo 
14.391 procedimientos artroscópicos unilaterales en pacientes mayores de 50 
años. Dicho estudio observó que un año después del procedimiento, el 9,2% de 
los pacientes requirió una sustitución total de rodilla y que en los mayores de 70 
años este procedimiento se incrementaba en 4,7 veces comparado con los 
menores de 60 años (19,0% vs 4,0%, respectivamente, p < 0,05). Un porcentaje 
menor  había necesitado un segundo desbridamiento  (2,8%) o una  osteotomía 
tibial alta (1,2%). A los tres años de la cirugía, el 18,4% había requerido una 
sustitución total de rodilla, el 7,7% un nuevo desbridamiento y el 2,9%, una 
osteotomía tibial alta. Los autores concluyeron que el desbridamiento 
artroscópico es eficaz y seguro y que las cirugías posteriores a este 
procedimiento deben discutirse y consensuar con los pacientes 
preoperatoriamente (Estudio de tratamiento 2b). 

Los otros cinco estudios localizados por el informe canadiense son series 
de casos. En el momento de considerar los resultados debe tenerse en cuenta la 
debilidad de estos diseños y sus potenciales fuentes de sesgos (Estudios de 
tratamiento 4).  

Un estudio (McGinley B 1999) evaluó la eficacia del desbridamiento en 
cuanto a función, satisfacción y la necesidad o retraso de la sustitución articular. 
El estudio incluyó 191 rodillas de pacientes mayores de 55 años, que habían 
sido sometidos a desbridamiento artroscópico y algunos con meniscectomía 
entre los años 1981 y 1987 y que diez años después fueron entrevistados 
telefónicamente. Del total seleccionado accedieron a la misma sólo 77 pacientes 
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sumando entre ellos 91 rodillas (48%). De estos 77 pacientes, 21 tuvieron 
sustitución total de rodilla a los 6,7 años en promedio; siete de ellos a los dos 
años del desbridamiento. La mayoría de estos últimos presentaban signos y 
síntomas de artrosis severa. Los autores concluyeron que la sustitución total de 
rodilla está relacionada a la gravedad de la artrosis y condiciona los resultados 
de estos pacientes sometidos a desbridamiento (McGinley B 1999). 

Krystallis y col, en una cohorte prospectiva de 193 pacientes que no 
mejoraron con tratamiento médico, incluyeron 201 intervenciones (173 
meniscectomías parciales, 192 de ajuste articular, 119 microfracturas, y 201 
lavados), pero sólo fueron evaluados los resultados de los pacientes que fueron 
intervenidos bajo anestesia local (71 rodillas de 67 pacientes). La edad media de 
este grupo fue 60,8 años, 63 pacientes presentaron artrosis primaria de rodilla 
(cerca del 90 % con grado moderado a severo de artrosis III y IV de 
Outerbridge), y el seguimiento fue de 30,9 meses en promedio. Los resultados 
de esta serie mostraron que los pacientes con mejores resultados fueron 
aquellos que tenían menor degeneración, inicio repentino de problemas 
mecánicos  y enfermedad unicompartimental (Krystallis C 2004). 

Una revisión retrospectiva de 36 pacientes con artrosis de rodilla incluyó 
a mayores de 50 años (promedio de 68,4 años), refractarios al tratamiento 
médico y que habían sido derivados para sustitución total de rodilla. El 
tratamiento incluyó el desbridamiento de desgarros meniscales, desbridamiento 
y estabilización termal limitada, retiro de muescas, osteofitos subpatelares, 
sinoviectomía parcial y liberación retinacular lateral. Para medir dolor y 
funcionalidad se utilizó el score HSS modificado (Hospital for Special Surgery);  
en el pre y postoperatorio se evaluó además la satisfacción del paciente. El 
promedio de puntuación preoperatoria fue de 29,2 puntos; a los dos y cinco años 
después de la cirugía fue de 48,0 y 43,2 puntos respectivamente. A los dos años 
del desbridamiento el 88,9% de los pacientes se sintió satisfecho en relación a 
los síntomas. Los no satisfechos generalmente presentaron artrosis 
tricompartimental, síntomas de enfermedad de más de cinco años y contracturas 
preoperatorias mayores de diez grados (Fond J 2002).   

Otra serie incluyó 53 pacientes mayores de 50 años (promedio de 60 
años) con artrosis y que fracasaron con el tratamiento médico convencional. Los 
resultados fueron evaluados para dolor y funcionalidad con la escala HSS 
(Hospital for Special Surgery) y además, la satisfacción del paciente. Los 
resultados se presentan sólo sobre 32 pacientes de los quienes se tuvieron los 
datos disponibles para el seguimiento y fueron divididos además en dos grupos 
según hallazgos artroscópicos en desgarros meniscales degenerativos (n = 20) y 
no degenerativos (n = 12). El promedio de seguimiento fue de seis años. Los 
desgarros fueron tratados con meniscectomía parcial y en algunos se realizó 
sinoviectomía. La meniscectomía artroscópica fue exitosa en el 90% de los 
pacientes con enfermedad no degenerativa mientras que en el otro grupo sólo el 
20% tuvo buen resultado. Los autores concluyeron que en los pacientes de más 
edad los desgarros traumáticos mejoraron con la meniscectomía parcial 
artroscópica en comparación con desgarros degenerativos (Menetrey J 2002). 

Finalmente, en una serie de casos de 156 pacientes con artrosis primaria 
de rodilla que no respondieron a tratamientos no quirúrgicos (terapia física, 
analgesia, antiinflamatorios, ácido hialurónico y/o corticoides) se les realizó 
artroscopia diagnóstica seguida de desbridamiento y sinoviectomía. El promedio 
de edad fue de 61,7 años (43-75 años). Dos años después de la cirugía los 
datos estaban disponibles en un 80% de los pacientes. Se utilizaron los índices 
de WOMAC para evaluar dolor, funcionalidad y rigidez; y el Short-Form General 
Health Survey (SF-36) para funcionalidad, bienestar general y salud global. En la 
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medición al comienzo del estudio (WOMAC), el promedio de dolor fue de 23,85 
centímetros de la escala utilizada, y el predominio de la obesidad fue elevado (el 
66% presentaban un BMI > 27). En el diagnóstico artroscópico inicial, el 57% de 
las rodillas presentaban grado severo de artrosis, fundamentalmente en el 
compartimento medio (grado III o IV de Outerbridge). A los dos años del 
procedimiento, el 44% había mejorado el dolor y la rigidez y el 39% la función 
(escala WOMAC). Los autores concluyeron que la reparación del menisco 
cuando afecta el compartimento medio especialmente es efectivo para el dolor a 
los dos años y que la efectividad real comparada con la no cirugía sólo puede 
determinarse mediante la realización de un ECA (Dervin G 2003). 

La revisión sistemática llevada a cabo por la agencia canadiense 
concluyó que el desbridamiento artroscópico es efectivo en la artrosis de 
compartimento medio de rodilla y que no hay evidencia suficiente para 
determinar la efectividad del desbridamiento con meniscectomía parcial en el 
caso de desgarros meniscales (OHTAC 2005). 
 

Otros documentos de síntesis 

 
Un documento de síntesis realizado por una compañía privada de 

revisores de investigación médica (Bazian Ltd. 2005) de baja calidad 
metodológica, y que incluye otra revisión del mismo grupo (Algood P 2003) 
concluyó que no existe suficiente evidencia para comparar los efectos clínicos 
del lavado artroscópico de rodilla con otros tratamientos, y que las debilidades 
metodológicas de los estudios limitan, asimismo, nuestras inferencias. Los 
autores de la misma concluyen que el lavado y desbridamiento artroscópico 
podría ser utilizado en  pacientes con artrosis severa para el control de los 
síntomas mientras se espera la realización de una osteotomía o una sustitución 
de rodilla.  

Una GPC de moderada calidad de la Academia Norteamericana de 
Cirujanos Ortopédicos determinó que el desbridamiento artroscópico no está 
indicado como tratamiento de la artrosis de rodilla. La guía sugiere que el 
desbridamiento artroscópico puede ser indicado en los pacientes con artrosis 
degenerativa con síntomas mecánicos, siempre y cuando el estrechamiento del 
espacio intraarticular no sea importante (grado de recomendación B)2 (AAOS 
2003). 

Otras dos revisiones breves de moderada calidad evaluaron también el 
tratamiento de la artrosis con desbridamiento (CIGNA 2006, Aetna 2005). Una de 
ellas, elaborada por una empresa aseguradora en salud (CIGNA 2006),  
estableció que el desbridamiento artroscópico podría ser eficaz como tratamiento 
en pacientes con enfermedad degenerativa artrósica inicial y para quienes tienen 
síntomas mecánicos o restos intraarticulares, y que no es eficaz en aquellos 
pacientes que tienen sólo dolor o que presentan artrosis severa (Grado III o IV 
de la escala de Outerbridge).  La otra revisión, también perteneciente a una 
compañía privada y que establece recomendaciones a través de sus “Clinical 
Policy Bulletins” concluyó que el desbridamiento podría ser considerado en 
pacientes que presentan artrosis moderada (Grado I o II de la escala de 

                                               
2 Ver página 27. Recomendación B: Niveles de evidencia II, III ó IV y con hallazgos 

generalmente consistentes. 
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Outerbridge), con dolor y asociada a síntomas mecánicos tales como aquellos 
debidos a desgarros meniscales o cuerpos extraños (Aetna 2005). 

 

 

2. PATOLOGÍA DEL CARTÍLAGO 
 

Las lesiones condrales en la articulación de la rodilla constituyen un 
problema de difícil solución debido a la limitada capacidad intrínseca de 
reparación del cartílago hialino. El cartílago articular es un tejido avascular que 
carece de inervación, propiedades que pueden condicionar su escasa capacidad 
de curación. Existen diversos mecanismos capaces de provocar una alteración 
en las propiedades histoquímicas y por lo tanto mecánicas del cartílago, como 
son: la inmovilización, la compresión, las sobrecargas de la articulación, los 
traumatismos directos e indirectos, únicos o repetidos, la desorganización en los 
componentes articulares o las inestabilidades provocadas por alteraciones en 
alguna de las estructuras estabilizadoras de la rodilla.  

 

2.1 Reparación de cartílago hialino de rodilla 
 

Una clasificación de los procedimientos quirúrgicos para el tratamiento de 
las lesiones condrales es la que los divide en primarios o simples, y en 
secundarios o complejos. Los primarios incluyen: lavado artroscópico, 
desbridamiento, técnicas de fijación de fracturas condrales u osteocondrales y de 
lesiones de osteocondritis disecante, y técnicas de estimulación medular, entre 
las cuales se encuentran la abrasión y las microfracturas. Los secundarios 
incluyen aquellos procedimientos cuyo fin es restaurar el cartílago hialino tipo II: 
trasplante de autoinjertos y aloinjertos osteocondrales y trasplante autólogo de 
condrocitos (Sgaglione N 2002). 

 
2.1.1.Reparación con cartílago autólogo frente a otro tipo de 
tratamiento 
 

Según una revisión sistemática que evaluó la eficacia de la reparación 
con cartílago autólogo frente a otro tipo de tratamiento (incluido ningún 
tratamiento o placebo) no se dispone de ECA que comparen estas 
intervenciones (Wasiak J 2002). Posteriormente a la revisión sistemática fue 
publicado un ECA que comparó el trasplante  autólogo de  condrocito con la 
microfractura artroscópica (Knusten G 2004). Se trata de un ECA de  buena 
calidad que aleatorizó a 80 pacientes con defecto del cartílago sintomático en 
estadio temprano, con rodillas estables (no trabadas ni con deformidad en 
flexión),  en el cóndilo femoral (65% de causa traumática), a recibir un implante 
autólogo de condrocitos o una microfractura. Las variables de interés fueron  
clínicas usando escalas validadas (Lysholm, Tegner), de calidad de vida (SF-36) 
e histológicas según criterios de la International Cartilage Repair Society (ICRS). 
Los hallazgos radiológicos fueron evaluados mediante  una radiografía de pie 
con descarga de peso y los hallazgos histológicos mediante una biopsia 
artroscópica a los dos años, y clasificados mediante un clasificación arbitraria 
elaborada por consenso entre  los autores (Grupo 1: cartílago reparado como 
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hialino; Grupo 2: mezcla de fibrocartílago e hialino; Grupo 3: fibrocartílago; Grupo 
4: sin tejido de reparación) (Estudio de tratamiento 1 b). 

En cuanto a los resultados clínicos y sobre el dolor a los dos años, se 
encontró mejoría significativa en ambos grupos con respecto a los valores 
medidos en la línea de base (grupo de trasplante [p < 0,003], grupo de 
microfractura  [p < 0,0001]) pero no se encontró diferencias entre ellos (p = 
0,292). Para la escala SF-36, se encontró mejoría significativamente mayor en el 
grupo tratado con microfractura, sobre todo en lo relativo a la actividad física. No 
se encontraron diferencias en la valoración mental. En ambos grupos, los 
pacientes más jóvenes (< 30 años) y con una mayor actividad física (Tegner > 4, 
rango entre 0 y 10) experimentaron una mejoría significativamente mayor en 
todas las escalas con ambos tratamientos, comparados con los de menor 
actividad (p = 0,0005). En el grupo tratado con microfractura los pacientes con 
lesiones <4 cm2 tuvieron unos resultados clínicos significativamente mejores que 
los pacientes con lesiones mayores; en los del grupo transplante no se encontró 
esta relación. No hubo diferencias entre los pacientes con o sin cirugías previas. 
Con respecto a los hallazgos histológicos (67 biopsias [32 en el grupo tratado 
con transplante y 35 en el grupo con microfractura]) no se encontraron 
diferencias entre ambos grupos. No hubo asociación entre los resultados clínicos 
(Escala de Lysholm, Escala analógica Visual y el componente físico de la escala 
SF-36) e histológicos a los 2 años de seguimiento (p > 0,3), aunque les faltó 
poder estadístico para los resultados histológicos (tamaño muestral menor al 
necesario) (Knusten G 2004) (Estudio de tratamiento 1 b).  

 

 

2.1.2.Tratamiento de la osteonecrosis con microfractura 
 
Un reciente estudio de cohortes retrospectivo de baja calidad que incluyó 

41 pacientes con diagnóstico de osteonecrosis (ON), evaluó la eficacia del 
tratamiento mediante microfractura por vía artroscópica cuando el tratamiento 
conservador había fracasado (Akgun I 2005). Los pacientes fueron divididos en 
dos grupos según la etiología: 26 pacientes presentaron osteonecrosis de causa 
primaria y 15 pacientes presentaron osteonecrosis por causas secundarias. Las 
variables de interés fueron los hallazgos clínicos a través del cuestionario de 
Lysholm, y el nivel de actividad por la escala Cincinatti Knee Rating System 
(CKRS). Los hallazgos radiológicos fueron medidos a través de radiografías 
anteroposterior y lateral con descarga de peso y RMN clasificando la curación de 
la necrosis de acuerdo criterios de Koshino (estadio 1: apariencia normal; estadio 
2: sombra en el área subcondral y esclerosis distal; estadio 3: platillo calcificado 
con colapso de hueso subcondral, estadio 4: osteofitos y osteosclerosis en 
ambos cóndilos femorales y tibiales del mismo lado) (Koshino 1982).  

Los autores presentaron los resultados de cada grupo por separado. 
Entre los valores de la línea de base y de seguimiento para el cuestionario de 
Lysholm (que clasifica la capacidad funcional de manera subjetiva) y nivel de 
actividad (CKRS) informaron significación estadística para cada grupo 
individualmente. Sin embargo este valor se encontró documentado sólo para el 
grupo de ON primaria (p < 0,001). Para los resultados de funcionalidad y tamaño 
de lesión, también se compararon los grupos por separado. Se encontró que no 
hubo correlación entre el cuestionario de Lysholm  y la escala de actividad, tanto 
para el grupo de ON primaria (índice de correlación (r) = 0,64 [p = 0,756]; r = 
0,228 [p = 0,262]) como ON secundaria ( r = 0,007 [p = 0,980]; r = 0,026 [p = 
0,926]), respectivamente. Los controles posteriores con RMN encontraron relleno 
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de los defectos osteocondrales en un 67% para el grupo ON primaria y 47% para 
el grupo con ON secundaria, no informando sobre la significación estadística de 
este resultado (Akgun I 2005) (Estudio de tratamiento 4). 

 

PATOLOGÍA  MENISCAL 

 
La pregunta abordada en este apartado es: ¿Cuál es la eficacia de la 

artroscopia en la patología de menisco? 

Las lesiones meniscales se producen de manera traumática o 
degenerativa. Las lesiones traumáticas generalmente son por rotaciones bruscas 
de la rodilla. El menisco interno es el más frecuentemente lesionado. El tipo de 
rotura puede ser: desgarro longitudinal denominado asa de cubo, desgarro 
oblicuo en el cuerpo del menisco cuando se separa una lengüeta en el borde 
interno, desprendimiento del menisco en parte o en toda su inserción en la 
cápsula articular, rotura transversal y rotura irregular, en la que el menisco queda 
virtualmente triturado por la compresión del cóndilo femoral. En el menisco 
externo, la lesión más frecuente es el desgarro transversal y casi siempre a nivel 
del tercio medio del cuerpo meniscal. Una forma especial es el desgarro del 
menisco discoideo. Esta lesión se produce casi exclusivamente en el menisco 
externo y corresponde a una alteración congénita, en que la porción central del 
menisco no se ha reabsorbido en su desarrollo embriológico y se expone a un 
aumento del riesgo de rotura (Di Libero R 2004).  

 

1. TRATAMIENTO DE LAS LESIONES MENISCALES 
 

Se identificó una revisión sistemática Cochrane que incluyó tres ECA 
(260 pacientes) y que evaluó la eficacia de la artroscopia en la reparación de 
meniscos lesionados (Howell-Handoll J 2006). Las variables de interés fueron las 
medidas de recuperación, el fracaso del tratamiento y el resultado funcional con 
énfasis en la evaluación subjetiva de la función. También se buscaron los 
resultados a largo plazo, incluida la funcionalidad de la articulación y los cambios 
degenerativos de la rodilla.  (Estudio de tratamiento 1a).  

El primer ECA localizado por la revisión es de baja calidad y aleatorizó a 
40 pacientes con desgarro del cuerno posterior del menisco medial a 4 grupos 
de tratamiento: meniscectomía parcial artroscópica, meniscectomía total 
artroscópica, meniscectomía parcial a cielo abierto y meniscectomía total a cielo 
abierto. Las variables de interés fueron el tiempo necesario para la recuperación, 
regreso a actividades deportivas, la funcionalidad de la rodilla (escala de 
Lysholm), la fuerza muscular y el número de consultas ambulatorias. Los 
resultados de estos cuatro grupos se utilizaron en las comparaciones de 
meniscectomía parcial versus total y de artroscopia versus a cielo abierto 
(Hamberg P 1984). Un segundo ECA, de baja calidad, aleatorizó a 200 pacientes 
con desgarro de menisco central sintomático, en 2 grupos de tratamiento: 
meniscectomía parcial a cielo abierto y meniscectomía total a cielo abierto. Las 
variables de interés fueron: tiempo de retorno al trabajo, cambio de ocupación a 
largo plazo, complicaciones postquirúrgicas, función de la rodilla (escala de 
Lysholm), inestabilidad de la rodilla, cambios radiológicos y cambios en la 
densidad mineral ósea (ésta última variable no se describió en la revisión ya que 
no se contaba con información sobre el método de selección de los pacientes). 
(Hede A 1986) (Estudios de tratamiento 2a). Por su parte, el tercer ECA realizó 
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una comparación entre dos intervenciones combinadas de cirugía y 
rehabilitación (Whittaker RP 1974). 

Según los autores de la revisión sistemática, la comparación de las vías 
de acceso quirúrgico, la artroscópica versus la técnica abierta, sólo fue abordada 
por un ECA (Hamberg P 1984), el cual incluyo únicamente 40 pacientes y tuvo 
un seguimiento a corto plazo. Aunque se observa un menor tiempo de cirugía y 
rehabilitación en la técnica artroscópica, el escaso tiempo de seguimiento impide 
obtener conclusiones sólidas sobre estas técnicas. La falta de ensayos aleatorios 
implica que no pueden establecerse conclusiones sobre la eficacia del 
tratamiento quirúrgico versus el tratamiento no quirúrgico en las lesiones de 
menisco, ni sobre la reparación versus la extirpación de roturas de 
menisco.(Howell-Handoll J 2006). (Estudio de tratamiento 1a). 

 
Otros estudios no incluidos en la revisión 

 

Se localizaron dos ECA no incluidos en la revisión sistemática (Biedert R 
2000, Albrecht-Olsen P 1999). El primero de ellos es un ECA de calidad baja que  
aleatorizó a 40 pacientes con lesión de la sustancia interna meniscal (lesión 
horizontal incompleta sin conexión a la superficie o lecho del menisco) a cuatro 
tratamientos diferentes: a) tratamiento conservador (antiinflamatorios no 
esteroides y terapia física); b) sutura por artroscopia con canales de acceso; c) 
resección central mínima por artroscopia y sutura posterior; y d) meniscectomía 
parcial por artroscopia (Biedert R 2000). Las variables de interés fueron los 
hallazgos clínicos evaluados de acuerdo al protocolo IKDC (Internacional Knee 
Documentation Committee Evaluation), hallazgos radiográficos y por resonancia 
magnética nuclear (RMN). A los 26,5 meses de seguimiento promedio se 
hallaron diferencias estadísticamente significativas en los hallazgos clínicos y 
radiológicos entre el grupo de meniscectomía parcial comparado con el del 
tratamiento conservador (p = 0,006) y el de resección central mínima por 
artroscopia y sutura posterior (p = 0,003). No hubo diferencias significativas entre 
los otros grupos de tratamiento. Los autores concluyen que la meniscectomía 
parcial presentó los mejores resultados para los pacientes con este tipo de lesión 
meniscal central. Ninguno de este grupo requirió revisión durante el seguimiento. 
La  sutura artroscópica  con canales de acceso mostró resultados superiores a 
mediano y largo plazo comparada con la meniscectomía parcial debido 
probablemente a que al conservar menisco se preserva más la función de la 
rodilla (Biedert R 2000). (Estudio de tratamiento 2b). 

El segundo ECA localizado, de baja calidad, aleatorizó a 68 pacientes 
con lesión longitudinal de menisco a dos tratamientos: sutura horizontal o la 
colocación de arpones de polímero (“arrow”), ambos por vía artroscópica 
(Albrecht-Olsen P 1999). La variable de interés fue la curación total, definida 
mediante artroscopia a los 3 meses de la misma (ausencia de desgarro residual 
), y como curación parcial ante un desgarro menor de 10 mm junto con la 
presencia de un menisco estable. El estudio no mostró diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos a los 4 meses (p = 0,11). 
Otros resultados que informan tienen que ver con variables propia de la técnica 
como los tiempos quirúrgicos entre uno y otro procedimiento, el tiempo con el 
uso de arpones fue significativamente menor que con sutura horizontal (p < 
0,00001). El estudio no informa sobre la magnitud del efecto observado 
(Albrecht-Olsen P 1999). (Estudio de tratamiento 2b).  
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Estudios no aleatorizados 

Se localizó un estudio de cohortes que contempla el abordaje 
artroscópico en la lesión de menisco, de baja calidad y que incluyó 89 pacientes 
con lesión longitudinal de menisco en la zona roja-roja (a menos de 3 mm de la 
unión menisco-sinovial) o rojo-blanca (de 3 a 5 mm de la unión menisco-sinovial) 
(Barber F 2005). Los pacientes fueron asignados a tres reparaciones distintas de 
menisco por vía artroscópica: artroscopia con utilización de un dispositivo de 
ácido poliláctico biodegradable (Bio Stinger), técnica de sutura artroscópica y la 
combinación de ambas técnicas. Las variables de interés fueron: la evaluación 
clínica y funcional de acuerdo a las escalas de Lysholm, Tegner, Cincinatti y  el 
IKDC. No hubo diferencias significativas en ningún grupo respecto a las 
mediciones a través de las cuatro escalas en el pre y postquirúrgico (p = 0,5). La 
escala Tegner mejoró de 2,8 a 6,3, el IKDC de actividad de 3,2 a 4, Lysholm de 
51 a 88 y la de Cincinatti de 44 a 84. El uso del Bio stinger no mostró mayor 
efectividad que la sutura, pero resultan de preferencia para la lesión de menisco 
posteromedial y posterolateral ya que este dispositivo puede pasar por áreas que 
presentan importantes estructuras neurovasculares sin causar daños, y puede 
ser una alternativa en las roturas de gran longitud y meniscos desplazados. Es 
útil la combinación de este dispositivo y la sutura en las roturas periféricas 
largas. La tasa de curación fue de 100 % para el grupo sutura y de 91% para el 
grupo con Bio Stinger sin diferencia estadísticamente significativa (p = 0,5). 

Una debilidad de este estudio fue la falta de una revisión posterior 
(second look) y el seguimiento relativamente corto para evidenciar la potencial 
aparición de cambios artrósicos relacionados la cirugía (promedio de 26,5 
meses) (Barber F 2005). (Estudio de tratamiento 4). 

 
1.1. Meniscectomía artroscópica comparada con meniscotomía 
abierta 
 
Se localizaron cinco estudios de cohortes, uno prospectivo y cuatro 

retrospectivos. Todos evaluaron meniscectomía artroscópica versus 
meniscectomía a cielo abierto.  

Una cohorte de baja calidad incluyó a 295 pacientes con desgarros 
meniscales. Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos, uno con 
meniscectomía de menisco medial y otro del lateral. Las variables de interés 
fueron los hallazgos clínicos y los hallazgos radiológicos evaluados con la 
clasificación de Fairbanks. Tras un seguimiento mínimo de cinco años se 
objetivó un desarrollo de artrosis en el componente femorotibial medial (p = 
0,08), tras la meniscectomía medial y en el componente femorotibial  lateral (p = 
0,04) tras la meniscectomía lateral. En la articulación femoropatelar también 
hubo un incremento de cambios artrósicos (p = 0,02) (Benedetto K 1993). 
(Estudio de tratamiento 4). 

En otra cohorte retrospectiva, de baja calidad, se analizaron las historias 
clínicas de 267 pacientes con meniscectomía y fueron elegidos 60 pacientes con 
diagnóstico de desgarro de menisco aislado y asignados en forma no aleatoria 
en partes iguales a dos grupos, de acuerdo a la vía de abordaje de la 
meniscectomía: la meniscectomía artroscópica a un grupo y la meniscectomía a 
cielo abierto en el otro. Las variables de interés fueron: económicas (duración de 
estancia hospitalaria, necesidad de fisioterapia supervisada), sociales (ausencia 
al trabajo y a los deportes), subjetivas (escala de Lysholm), objetivas (pérdida de 
masa muscular de cuádriceps y rango de movimiento de articulación de la 
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rodilla). Los resultados mostraron mayores ventajas de la artroscopia comparada 
con la intervención a cielo abierto en relación a la estancia hospitalaria y el 
tiempo de retorno al trabajo. A los 8,5 meses posteriores a la cirugía se hallaron 
ventajas objetivas en el grupo de artroscopia en la menor pérdida de masa 
muscular de cuádriceps y mejor rango articular de  la rodilla. No se informó sobre 
la magnitud del efecto observado en los resultados presentados. Los autores 
sugieren que la meniscectomía artroscópica tiene ventajas a corto y medio plazo 
(O'Byrne  J 1986). (Estudio de tratamiento 4). 

Otro estudio observacional de baja calidad metodológica incluyó 219 
pacientes con desgarros meniscales en asa de cubo o longitudinal, lesión de 
lengüeta anterior del tercio medio y posterior y menisco discoideo (Northmore-
Ball M 1983). El total de los pacientes fueron asignados a tres grupos diferentes 
de acuerdo al tratamiento recibido: meniscectomía parcial artroscópica,  
meniscectomía a cielo abierto y la meniscectomía total. Las variables de interés 
fueron: la tasa de recuperación, midiendo la cantidad de días en la que los 
pacientes requerían ayuda para caminar, los resultados clínicos a largo plazo a 
través de la escala de Tapper y Hoover y el tiempo medido en semanas de 
retorno al trabajo y si era aplicable el retorno al deporte. En el seguimiento 
promedio de 4,3 años, los resultados fueron mejores a favor de la artroscopia en 
todas las variables medidas, por las ventajas de evaluación clínica y de más 
rápido retorno a la vida diaria, incluso a la vida deportiva, pero no se describieron 
medidas de efecto. El diseño del estudio no permite definir una mayor efectividad 
de una vía de abordaje comparada con la otra (Northmore-Ball M 1983). (Estudio 
de tratamiento 4). 

Una cohorte retrospectiva de mala calidad incluyó 230 pacientes con 
desgarros de meniscos con diferentes tipos de lesión (menisco discoide, asa de 
cubo, desgarro periférico, clivaje horizontal y lesión en lengüeta), a los que se les 
asignó dos tipos de tratamiento: meniscectomía parcial artroscópica y la 
meniscectomía a cielo abierto  parcial. Las variables de interés fueron los 
síntomas residuales, el nivel de actividad deportiva y el tiempo postoperatorio 
para llegar a este nivel a través de la clasificación de Tapper y Hoover. Los 
resultados analizados a 34,1 meses en promedio de seguimiento confirman las 
ventajas económicas y terapéuticas de la meniscectomía parcial por vía 
artroscópica, pero no se presentaron medidas de efecto. Se hallaron resultados 
pobres en la meniscectomía lateral a los cuales no se encontró explicación. Una 
de las ventajas que tiene sobre el estudio de Northmore-Ball 1983 es que los 
cirujanos tienen experiencias similares. Excepto esta diferencia, presenta todas 
las limitaciones del estudio anterior (Simpson D 1986). (Estudio de tratamiento 
4). 

Otro estudio, una cohorte retrospectiva de baja calidad (Bergstrom R 
1984), comparó la meniscectomía artroscópica (tanto parcial como total) con la 
meniscectomía a cielo abierto, en 58 pacientes con desgarros de menisco 
laterales y mediales de todo tipo (clivaje horizontal y lengüeta, asa de cubo, 
longitudinal y transverso). En el grupo de artroscopia se incluyó 29 pacientes y 
en el de meniscectomía a cielo abierto se incluyó también 29 pareados por sexo, 
edad y tipo de lesión con el grupo de artroscopia. Las variables de interés fueron: 
la duración de la cirugía, la duración de la estancia hospitalaria, el período de 
convalescencia y el retorno al trabajo. El seguimiento de 38  meses fue para el 
grupo artroscopia y de 51 meses para el grupo de cielo abierto. Los resultados al 
final del seguimiento mostraron diferencias estadísticamente significativas de la 
meniscectomía por vía artroscópica en comparación con la intervención a cielo 
abierto: menor tiempo quirúrgico (p < 0,05), menor estancia hospitalaria (p < 
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0,001) y  menor tiempo de recuperación (p < 00.1) (Bergstrom R 1984) (Estudio 
de tratamiento 4). 

El estudio de Martens y col es otra cohorte retrospectiva de baja calidad 
con 518 pacientes con desgarros meniscales tanto lateral como medial de 
cuerno posterior, en asa de cubo y en lengüeta. A un grupo se les realizó 
meniscectomía parcial artroscópica y al otro una meniscectomía a cielo abierto. 
Las variables de interés fueron la recuperación postcirugía (medida por el tiempo 
de uso de muletas, pérdida de fuerza muscular de cuádriceps y sinovitis) y los 
resultados a corto plazo de acuerdo a la Clasificación de Tapper y Hoover.  A los 
16 meses de seguimiento, el valor de la meniscectomía artroscópica se basó en 
la recuperación más rápida, la estancia hospitalaria reducida, la menor inhibición 
de fuerza de cuádriceps, el menor uso de muletas y en períodos más cortos de 
inactividad para el deporte, el trabajo y las actividades de la vida diaria. No se 
presentaron medidas de efecto ni significación estadística (Martens M 1986). 
(Estudio de tratamiento 4). 

 

1.2. Meniscectomía parcial artroscópica frente a total 
 
Se localizó un estudio con diseño de casos y controles de buena calidad 

metodológica que incluyó 36 pacientes con desgarro meniscal aislado y 36 
controles con rodillas sanas, apareados por sexo, edad y actividad previa a la 
cirugía (Andersson-Molina H 2002). Dieciocho pacientes del grupo de los casos 
fueron intervenidos con una meniscectomía  artroscópica parcial,  y los otros 18 
con meniscectomía  artroscópica  total. Las variables de interés fueron los 
hallazgos clínicos-funcionales y las radiografías de ambas rodillas. Estas 
variables se midieron con diferentes escalas (Lysholm, Tegner, Escala Analógica 
Visual, fuerza muscular de Appel, hallazgos radiológicos de Ahlbäck). El tiempo 
de seguimiento promedio fue de 14 años y el análisis de los resultados mostró 
que no hubo diferencias significativas entre ambos grupos, ni comparando los 
hallazgos clínicos, ni en el área funcional, con excepción del rango de 
movimiento de la rodilla operada, que fue menor  comparada con la no operada 
(p = 0,01) y que los pacientes operados presentaron una puntuación de Lysholm 
más baja que sus controles sanos (p = 0,05 para meniscectomía parcial y p = 
0,01 para la total). 

Con respecto a los cambios radiológicos se observaron más cambios en 
el grupo con meniscectomía total  comparado con el grupo de la meniscectomía 
parcial (OR: 8,0, IC 95%, 3 a 22). Los controles sanos no tuvieron cambios de 
acuerdo a esta medición. La diferencia fue significativa cuando se compararon el 
grupo meniscectomía  total con los controles (OR: 11,0, IC 95%, 5 a 575) y el 
grupo de meniscectomía parcial (OR: 5,0, IC 95%, 2 a 66) con sus controles. La 
mayor limitación de este estudio es la escasa muestra,  otra limitación es  el 
tiempo de seguimiento de 14 años, insuficiente para los cambios radiológicos 
que se esperan en pacientes jóvenes.  Los autores sugieren que los cambios 
radiológicos tienen que ver con la cantidad de menisco extraído (la 
meniscectomía parcial tiene menos cambios radiológicos que la total) y no con la 
vía de abordaje. Estos cambios radiográficos no se reflejaron en cambios 
funcionales de la rodilla (Andersson-Molina H 2002). (Estudio de tratamiento 3b). 

Una doble cohorte de buena calidad (post meniscectomía parcial vs 
cohorte de rodillas sanas) midió al final del seguimiento (promedio de 28,6 
meses) el volumen de pérdida del cartílago tibial con RMN en 3 dimensiones 
(Cicuttini 2002). El estudio incluyó ocho pacientes con meniscectomía parcial y 
13 controles sanos. El promedio de edad fue de 41,3 años y 49,2 años para el 
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grupo meniscectomía y control respectivamente, con predominio de mujeres en 
ambos grupos. La pérdida de cartílago por año fue de 144,1 ± 104,3 ml/año y -
60,7 ± 82 ml/año, respectivamente. La diferencia entre ambos de 204,8 ml/año 
fue significativa (IC 95%, 119,3 a 290,2). Tras ajustar por edad, índice de masa 
corporal (IMC) y sexo, la diferencia permaneció significativa  de 214,4 ml/año; (IC 
95%, 206,5 a 321,8). El promedio (± DS) del porcentaje de pérdida de volumen 
de cartílago desde la medición de la línea basal fue de 4,1 ± 2,8% por año y -2,3 
± 3,0 % por año, respectivamente. La diferencia entre ambos grupos fue de 6,5% 
por año (IC 95%, 3,7 a 9,3) permaneciendo significativa tras ajustar por las 
variables anteriores (6,9% por año, IC 95%, 3,4 a 10,3]). (Cicuttini 2002) (Estudio 
de tratamiento 2b). 

  
1.3. Meniscectomía artroscópica de menisco medial frente a lateral 
 
Se localizó una cohorte retrospectiva de baja calidad, que incluyó 471 

pacientes con desgarro de menisco aislado, tanto lateral como medial, asignados 
de forma no aleatoria a cada uno de los grupos de tratamiento: meniscectomía 
artroscópica de menisco medial (MM) o de menisco lateral (ML) (Chatain F 
2003). Las variables de interés fueron los hallazgos clínicos y radiológicos 
evaluados de acuerdo al protocolo IKDC (Internacional Knee Documentation 
Committee Evaluation).  

Los resultados clínicos y subjetivos fueron similares tras las 
meniscectomías de MM y ML pero los resultados radiológicos fueron 
significativamente peores en el ML. La tasa de disminución del espacio articular 
a los diez años de seguimiento fue de 22,3% tras la meniscectomía de MM y 
39% tras la meniscectomía de ML (p = 0,01). La tasa de reintervención 
quirúrgica por artrosis fue menor del 0,2%. Cuando se realizó regresión logística 
con todas las variables, las variables pronósticas fueron: edad a la cirugía (OR: 
1,03, IC 95%, 1,018 a 1,075), desgarro no vertical (OR: 5,3, IC95%, 1,64 a 
12,32) y la presencia de daño de cartílago (OR: 2,3, IC95% 1,26 a 4,12) (Chatain 
F 2003).  (Estudio de tratamiento 4). 

 

PATOLOGÍA LIGAMENTOSA 

 
La pregunta abordada en este apartado es: ¿Cuál es la eficacia de la 

artroscopia en la patología ligamentosa?  

Los cuatro  ligamentos más importantes de la rodilla son los ligamentos 
cruzados anterior (LCA) y posterior (LCP) y los ligamentos laterales. Las lesiones 
del LCP de la rodilla son menos frecuentes que las del LCA. El LCA es el más 
estudiado, el que se lesiona con mayor frecuencia y muy a menudo esto ocurre 
en los traumatismos agudos de la articulación de la rodilla.  

La cirugía para reparación ligamentosa por vía artroscópica consiste en el 
reemplazo del ligamento por diferentes materiales. De modo general, los 
materiales usados para el reemplazo del LCA se pueden clasificar como sigue: 
1) Injertos autólogos (del paciente, semitendinoso/recto interno y hueso-tendón-
hueso de tendón rotuliano), 2) aloinjertos (de cadáver, tendón rotuliano, tendón 
de Aquiles, tibial anterior y cuadricipital), 3) injertos heterólogos, 4) injertos 
artificiales.  
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1. Tratamiento de la rotura del ligamento cruzado anterior 
Se identificó una revisión sistemática Cochrane (Linko E 2006), publicada 

en el año 2006 y orientada a evaluar la efectividad del tratamiento quirúrgico 
comparando el tratamiento artroscópico con las estrategias más conservadoras 
Es de buena calidad, pero los trabajos incluidos en ella fueron de baja calidad 
(Linko E 2006). Incluye dos ECA, uno de ellos cuasialeatorizado (Andersson 
1991) y uno aleatorizado (Sandberg R 1987). 

El ensayo de Andersson et al es un diseño cuasialeatorizado, de calidad 
moderada, que comparó la reparación quirúrgica estándar o reforzada con el 
tratamiento conservador (167 pacientes con edades entre 13 y 59 años) 
(Andersson 1991). Todos los pacientes incluidos presentaban rotura completa 
del LCA y fueron seguidos durante un promedio de 55 meses. A todos los 
participantes se les realizó una artroscopia en la semana posterior a la lesión. En 
25 de ellos se realizó la reparación con seis a ocho suturas colocadas en la 
porción tibial del resto del ligamento roto y en 75 se agregó como refuerzo una 
tira colocada distalmente respecto a la banda iliotibial. Todas las personas 
tratadas con la reparación de ligamentos fueron tratadas con un yeso largo, sin 
soportar peso en la pierna, durante aproximadamente cinco semanas. 

Los resultados se presentaron divididos en tres grupos: reparación 
reforzada, reparación sola y participantes tratados no quirúrgicamente. Cuando 
fue posible y adecuado, se combinaron los datos de los dos grupos quirúrgicos. 
El  estudio no mostró diferencias significativas en cuanto al regreso al nivel de 
actividades deportivas respecto del previo a la cirugía (RR: 1,04, IC 95%, 0,80 a 
1,37). La evaluación objetiva de la estabilidad de rodilla se realizó utilizando un 
artrómetro de la rodilla KT-1000. Los dos grupos quirúrgicos combinados 
respecto de esta variable mostraron una laxitud significativamente inferior que la 
del grupo no quirúrgico (Diferencia de Medias [DM]: -3,35 mm; IC 95%, -4,57 a -
2,13). Todos los grupos presentaron una laxitud mayor de las piernas afectadas 
en comparación con las piernas no afectadas. En cuanto a la puntuación de 
Lysholm, las personas tratadas quirúrgicamente obtuvieron una puntuación 
mayor en comparación con las personas tratadas no quirúrgicamente (DM: 5,43, 
IC 95%, 2,14 a 8,54). La fuerza muscular del cuádriceps fue similar en los tres 
grupos. No obstante, se observó que la fuerza del músculo posterior del muslo 
fue mayor en los hombres tratados con reparación y refuerzo que en los de los 
otros grupos (p = 0,05) (Andersson 1991). 

Un segundo ECA de baja calidad metodológica incluyó 167 pacientes con 
lesiones del LCA aisladas, lesiones del LCA asociadas a lesiones del ligamento 
colateral interno y lesiones aisladas del ligamento colateral interno (Sandberg R 
1987). El estudio comparó el tratamiento quirúrgico con reparación simple o 
reforzada con el tratamiento conservador. Cincuenta de los 100 participantes 
tratados de forma conservadora se sometieron a una artroscopia. El tratamiento 
quirúrgico consistió en la sutura primaria del ligamento sin refuerzo y tanto el 
tratamiento conservador como el postoperatorio utilizaron un yeso con carga 
completa de peso durante seis semanas. El estudio mostró que el tiempo 
requerido para el regreso a las actividades diarias habituales o a las actividades 
deportivas fue significativamente mayor en los pacientes con lesión del LCA 
solamente y tratados quirúrgicamente (DM: 4,0 semanas, IC 95% 0,44 a 7,56). 
La medición objetiva de la estabilidad de la rodilla, evaluada con la escala de 
Lysholm, no mostró diferencias entre los dos grupos de tratamiento en los 
pacientes con lesiones del LCA (DM: 1,00, IC 95%, -2,92 a 4,92). Por otro lado, 
la fuerza muscular, la fuerza isocinética del cuádriceps fue significativamente 
mayor después de un año en los tratados de forma conservadora en 
comparación con los tratados quirúrgicamente (p = 0,05) (Sandberg R 1987). 
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En cuanto a complicaciones, en el ensayo de Andersson destacan 
inestabilidades sintomáticas graves que requirieron una reconstrucción del LCA 
durante el período de seguimiento en una proporción mayor en el grupo no 
tratado. En ambos estudios se registraron en el grupo quirúrgico complicaciones 
propias de la cirugía en pocos casos. Estas son: artritis séptica, hematomas y 
trombosis venosa. La única que se presentó en un número elevado fue la 
pérdida incómoda y localizada de la sensibilidad en la zona operatoria. 

La revisión Cochrane concluyó que no hay evidencia suficiente, 
proveniente de ensayos aleatorios, para determinar si existen diferencias entre la 
cirugía o el tratamiento conservador para el tratamiento de las lesiones del LCA. 
Los autores establecieron que es necesario realizar ECA de buena calidad para 
poder conocer el verdadero efecto de estas intervenciones (Linko E 2006). 
(Estudios de tratamiento 1a). 

Se localizaron algunas publicaciones adicionales no directamente 
dirigidas a comparar artroscopia con tratamiento conservador. Una revisión 
sistemática (localizada posteriormente a la fecha de búsqueda de nuestra 
revisión) (Biau D 2006) y dos ECA (Ericsson K 2001, Nicholas S 2004) que 
compararon modalidades de tratamiento quirúrgico. 

 
2. Tratamiento de la rotura del ligamento cruzado posterior 

 
Se localizó una revisión sistemática Cochrane que evaluó diversos 

tratamientos quirúrgicos y conservadores en el tratamiento de las lesiones del 
ligamento cruzado posterior de la rodilla en adultos (Peccin M 2005). La revisión 
no identificó estudios controlados aleatorizados o cuasialeatorizados que 
cumplieran los criterios de selección. Los autores sugieren como áreas de 
investigación futura la realización de ECA de lesiones agudas del LCP o 
combinadas con otras lesiones ligamentosas de la rodilla tratadas 
quirúrgicamente o mediante estrategias conservadoras. Es necesario que estos 
estudios sean llevados a cabo con un número importante de pacientes y una 
metodología objetiva de la evaluación de los pacientes para determinar los 
resultados a largo plazo (Peccin M 2005). 

 
PATOLOGÍA SINOVIAL 

 

La pregunta abordada en este capítulo es la siguiente: ¿Cuál es la 
eficacia de la artroscopia en la patología sinovial?  

La membrana sinovial es una formación que recubre toda la cápsula 
articular en su cara profunda, rodeando la rodilla y formando fondos de saco en 
el contorno de las superficies femoral y tibial.  

En la membrana sinovial se pueden producir procesos patológicos 
benignos y malignos. Las lesiones benignas de la membrana sinovial se pueden 
dividir en 2 grupos: los tumores benignos y las lesiones pseudotumorales, ya que 
estas últimas para algunos autores son verdaderos tumores y para otros se 
tratan de procesos reactivos o hiperplásicos. Los tumores benignos de la 
membrana sinovial (hemangioma, lipoma, fibroma y condroma) son muy raros y 
existen escasas descripciones de los mismos, sin embargo sobre las lesiones 
pseudotumorales (sinovitis villonodular pigmentada, condromatosis sinovial y 
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lipomatosis difusa), aunque son infrecuentes, se han publicado numerosos 
estudios en la literatura (Puig A 1998). Algunas enfermedades metabólicas crean 
depósitos extrínsecos anómalos en bursas y vainas tendinosas y plantean a 
veces diagnósticos diferenciales con tumores óseos, siendo los depósitos más 
frecuentes los de pirofosfato cálcico y los cristales de urato monosódico (Puig A 
1998). 

 

1. ARTRITIS REUMATOIDE (AR) 
 

Uno de los procesos inflamatorios más frecuentes que afectan a la 
membrana sinovial es la artritis reumatoide (AR), enfermedad de etiología 
todavía discutida cuya progresión puede producir además cambios estructurales 
en la articulación (Moctezuma J 2002).  

Con el tratamiento quirúrgico mediante sinovectomía artroscópica se 
puede realizar una limpieza de toda la zona sinovial enferma,  así la rodilla 
fabricará una nueva sinovial, en esta ocasión sana.  

 
1.1 Sinovectomía artroscópica frente a cielo abierto 
 
Se localizaron sólo dos estudios (cohortes retrospectivas) para responder 

la pregunta planteada (Matsui N 1989, Schmidt K 1997).  

El primero de baja calidad incluyó 44 pacientes (67 rodillas) con 
diagnóstico de artritis reumatoide definidos por los criterios de la Asociación 
Americana de Reumatismo (ARA) como dolor continuo, sinovitis marcada e 
hipertrofia sinovial. Las intervenciones evaluadas fueron sinovectomía 
artroscópica y sinovectomía a cielo abierto y las variables de interés, criterios 
clínicos y radiológicos utilizando la clasificación de Larsen. Los criterios clínicos 
los clasificaron en: buen resultado (sin dolor y con función plena), regular (menos 
dolor y función mejor que antes de la operación) y pobre (más dolor y peor 
función que antes de la operación). 

 

El resultado después de las intervenciones artroscópicas se clasificó 
como bueno en el 83% dentro de los tres primeros años, llegando a 45% más 
allá de los 8 años. Para el grupo a cielo abierto, se obtuvo un buen resultado en 
el 81% dentro de los tres primeros años y el 40% más allá de los ocho años (no 
informan si esta diferencia fue estadísticamente significativa). Los cambios 
radiológicos fueron menores en el grupo de artroscopia, con un grado de avance 
según criterios de Larsen de 1,361+/-1,228, mientras que para el grupo a cielo 
abierto de 2,038+/-1,4 (p < 0,05). El grupo a cielo abierto presentó además, 
cambios tales como atrofia, erosión, estrechamiento de espacio articular y 
destrucción. La aparición de espolones óseos y deformidades en este grupo fue 
estadísticamente significativa con respecto al grupo de artroscopia (p < 0,005 y p 
< 0,05 respectivamente) (Matsui N 1989). (Estudio de tratamiento 3b). 

Sobre el otro estudio localizado no se puede determinar su calidad por 
haberse localizado sólo el abstract (Schmidt K 1997). Este trabajo plantea 
responder a la misma pregunta que el trabajo anterior y agrega un grupo más de 
comparación: la sinovectomía más sinoviortesis. En cada uno de los tres grupos 
se incluyeron 24 pacientes con AR y se utilizó la Escala de Klein para resultados 
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globales y las categorías de Larsen para hallazgos radiológicos. Los resultados 
que informan son los siguientes: hubo mejoría en la puntuación con la Escala de 
Klein de 33,9 a 61, de 36,6 a 68,5 y de 36,2 a 74 en los grupos sinovectomía 
abierta, artroscópica y artroscópica más sinoviortesis, respectivamente. Para la 
categoría de Larsen hubo mejoría en todos los grupos. A los 5 años de 
seguimiento se observó que el grupo con sinoviortesis tuvo mejores resultados 
(no informa si estas diferencias fueron significativas) (Schmidt K 1997).  

 

2. SÍNDROME DE PLICA SINOVIAL 
 

La plica es una estructura normal que puede ser fuente de dolor en la 
parte anterior de la rodilla. Una vez que se establece el proceso inflamatorio, el 
tejido membranoso que forma la plica comienza a hipertrofiarse y a convertirse 
en una estructura patológica. 

El síndrome de plica sinovial consiste en un conjunto de signos y 
síntomas que ocurren después de un traumatismo o por exceso de uso de la 
articulación en flexión. Se describen cuatro tipos de plica: suprapatelar, 
mediopatelar, infrapatelar y parapatelar. La mediopatelar es la que con más 
frecuencia causa el síndrome de plica.  
 

2.1. División del pliegue por vía artroscópica versus artroscopia 
sola. 

 
Se encontró un ECA de calidad alta que aleatorizó a 30 pacientes (45 

rodillas) con síndrome de plica aislada que no habían respondido al tratamiento 
conservador, a recibir dos intervenciones: división de la plica por vía artroscópica 
y artroscopia sin ningún tipo de división (Johnson D 1993). Las variables de 
interés fueron los hallazgos clínicos evaluados mediante una escala (excelente, 
buena, pobre y fracaso). Las evaluaciones fueron realizadas a los seis y doce 
meses y a los dos años. Los resultados principales fueron los siguientes: en el 
grupo que se realizó la división de la plica sinovial (24 rodillas), el dolor de rodilla 
anterior disminuyó en la mayoría a los seis meses (p < 0,001), en el grupo sin 
división de la plica (21 rodillas) la severidad del dolor no disminuyó 
significativamente a los seis meses (p = 0,16). En el seguimiento a 29 meses, los 
resultados continuaron mejorando para el grupo con división de plica (p < 0,001) 
y fueron significativamente diferentes en cuanto al dolor comparados con el 
grupo con división de plica, durante los deportes (p < 0,001) y al caminar (p < 
0,001). En el grupo sin división de plica 10 rodillas debieron ir a una artroscopia 
adicional y división de plica (Johnson D 1993). (Estudio de tratamiento 1b). 

 

TRAUMATISMOS AGUDOS DE RODILLA 

La pregunta abordada en este apartado es la siguiente: ¿Cuál es la 
eficacia de la artroscopia en los traumatismos agudos? 

 En este apartado se analiza la eficacia de la artroscopia en lesiones 
traumáticas agudas de la articulación de la rodilla. La evaluación de la eficacia 
de la artroscopia en el tratamiento de patologías agudas o crónicas de menisco y 
ligamentos es abordada en sus capítulos específicos. 
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1. LESIONES DE MENISCO 
 

Los meniscos juegan un rol integral para el funcionamiento normal de la 
articulación de la rodilla. Las lesiones meniscales, particularmente aquellas 
relacionadas con el deporte, involucran habitualmente una rotación forzada. Un 
mecanismo común de lesión es un movimiento forzado en posición varo o valgo 
sobre la rodilla flexionada. La artroscopia de rodilla es un criterio estándar para el 
diagnóstico de desgarro meniscal y se dice también que el tratamiento de 
elección es la meniscectomía. Sin embargo, la meniscectomía no está libre de 
riesgos, puede ser causa de inestabilidad de la rodilla y generar una artrosis en 
el curso de los años (Bajía S 2006). 

 

2.  LESIONES DE LIGAMENTOS  
 

2.1. Ligamento Cruzado anterior (LCA) 
Las lesiones del LCA son frecuentes como producto de actividades de 

baja velocidad, por desaceleración o por contacto con un elemento en rotación. 
Los deportes de contacto también pueden producir una lesión secundaria a 
torceduras, hiperextensión, colisión, etc. Los métodos de reparación quirúrgica 
se pueden categorizar en 3 grupos: la reparación primaria, la reparación 
adicional-articular, y la reparación intraarticular.  

En el capítulo de ligamento se describe en profundidad la única revisión 
sistemática que evalúa la eficacia de las intervenciones quirúrgicas versus 
intervenciones conservadoras para la rotura del LCA en adultos con una lesión 
aguda del LCA o los efectos a largo plazo de la misma (Linko E 2005). Esta RS 
incluyó sólo 2 ensayos clínicos de mala calidad, pertenecientes a un solo país y 
se consideran desactualizados, ya que evalúan terapias de los años 80 
(Sandberg 1987 y Andersson 1991) (Linko E 2005). 

 
2.2. Ligamento cruzado posterior (LCP) 
Las lesiones del ligamento cruzado posterior (LCP) son menos 

frecuentes, más complejas y raramente ocurren aisladamente.  

Una GPC de buena calidad no localizó estudios que evaluasen la eficacia 
de la artroscopia en lesiones agudas de LCP y concluyó que todavía existe 
insuficiente evidencia para establecer el beneficio de la cirugía o del tratamiento 
no quirúrgico como manejo de las lesiones del LCP aisladas grado III (NZGG 
2003). No se localizaron estudios que evaluasen la eficacia de la artroscopia en 
el tratamiento de lesiones agudas del LCP. 

2.3. Ligamentos colateral medio (LCM) y colateral lateral (LCL) 
Las lesiones de estos ligamentos son bastante comunes y se producen 

generalmente por la fuerza en varo o valgo que se produce sobre la articulación 
de la rodilla; también se pueden lesionar ambos ligamentos por una rotación 
lateral excesiva de la rodilla.  

No se localizaron estudios que evaluasen la eficacia de la artroscopia en 
el tratamiento de lesiones agudas de los LCM y LCL. 

 

3. LESIONES DE LA RÓTULA 



 

 43

 
Las dislocaciones y lesiones rotulianas ocurren con mayor frecuencia en 

personas que participan en ciertos deportes y actividades aunque también puede 
ocurrir en personas no atléticas.  

No se localizaron estudios que evaluasen la eficacia de la artroscopia en 
el tratamiento de lesiones agudas de la rótula. 

 
4. FRACTURAS  

 
Las fracturas de rodilla pueden producirse en la rótula, cóndilos 

femorales, eminencia tibial y el platillo tibial. Pueden ser ocasionadas por 
mecanismos directos e indirectos, estrés crónico y condiciones patológicas. Las 
fracturas pueden producir además complicaciones tales como compromiso 
neurovascular, infecciones de tejidos blandos u osteomielitis con las fracturas 
abiertas.  

No se localizaron estudios que evaluasen la eficacia de la artroscopia en 
el tratamiento de las fracturas. 

 

5. HERIDAS PENETRANTES 
 
5.1. Desbridamiento artroscópico frente a cirugía abierta  
Se identificó un ECA de baja calidad metodológica (Raskind J 1993) que 

comparó el desbridamiento artroscópico versus la cirugía abierta en heridas 
penetrantes de rodilla, asignando a uno u otro grupo según preferencia del 
cirujano. Incluyó treinta rodillas en 29 pacientes que fueron reclutados durante un 
período de dos años. En el grupo artroscopia se incluyeron 14 rodillas de 14 
pacientes y en el grupo artrotomía 16 rodillas de 15 pacientes con promedio de 
edades de 26,6 años (9-62 años) y de 26,9 años (15-43), respectivamente. Las 
variables de interés fueron estancia hospitalaria y hallazgos de anomalías 
intraarticulares adicionales. 

En el 79% del grupo con desbridamiento artroscópico se detectaron 
anomalías intraarticulares adicionales, mientras que sólo en un 13% del grupo 
artrotomía (p < 0,001). El promedio de estancia hospitalaria fue de 1,6 días (1 a 
2 días) y 2,6 días (1 a 4 días) en los grupos artroscopia y artrotomía, 
respectivamente (p < 0,02). En el análisis retrospectivo, no hubo infección 
subaguda ni complicaciones quirúrgicas. Los autores concluyeron que el 
desbridamiento artroscópico reduce el tiempo de ingreso, permite detectar en 
alta proporción anomalías intraarticulares subyacentes, causa menos dolor 
postoperatorio y mejor cosmética, además de ser un método seguro y efectivo. 
No obstante, debido a la baja calidad de este ensayo, la eficacia de la 
artroscopia en esta indicación debe tomarse con cautela (Raskind J 1993). 
(Estudio de tratamiento 2b). 

 

6. ARTROSCOPIA PRECOZ FRENTE A TARDÍA  
 

Se localizó un único ECA que abordara este aspecto (Wilson J 1990). El 
estudio de mala calidad comparó la artroscopia precoz (dentro de 48 hs) o tardía 
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(entre 3 y 21 días) en las lesiones de rodilla. Los pacientes incluidos presentaban 
lesiones agudas de rodilla con sospecha de lesión de ligamento, desgarro de 
menisco o hemartrosis. Se excluyeron las fracturas. Ochenta y dos pacientes 
fueron incluidos y asignados a cada grupo con la siguiente distribución: para el 
grupo 1 (artroscopia precoz), 43 pacientes y para el grupo 2 (artroscopia tardía), 
39 pacientes. En este último grupo no se realizó el procedimiento a todos sino 
que según criterio clínico se derivaron para artroscopia electiva. Fueron 61 
hombres y 21 mujeres, con un promedio de edad de 30 años (rango 10-76 años). 

El porcentaje de lesiones según causa se distribuyó de la siguiente 
manera: deportivas (35%), laborales (37%), ciclomotor (18%). Según el 
mecanismo de lesión: torsión (56%), directa (30%) y otro mecanismo (14%). Las 
principales variables de interés fueron: exactitud diagnóstica (coincidencia clínica 
vs artroscópica) y morbilidad en general clasificando a los pacientes como: sin 
síntomas, síntomas leves tales como inflamación y de moderados a síntomas 
severos cuando interfirieron en la funcionalidad de la rodilla tales como 
chasquidos, rodilla fija, derrames. La medición de funcionalidad no fue realizada 
en todos los pacientes. Al año del procedimiento fueron evaluados con la escala 
OAK (knee scoring system). De los 82 pacientes, 76 (93%) fueron evaluados al 
final del seguimiento. El diagnóstico clínico inicial fue correcto en 42 casos 
(55%). 

Los pacientes con hemartrosis tuvieron la menor puntuación promedio 
comparado con los que no tuvieron sangrado (6,7 vs 70,6), pero sin diferencias 
estadísticamente significativas. Hubo más pacientes con peor resultado entre las 
lesiones que se acompañaron de hemartrosis (23 % vs 16%). Los pacientes con 
lesión grave de ligamento siempre tuvieron hemartrosis y las puntuaciones más 
bajas que aquellos sin lesión grave (puntuación promedio 67,3 vs 69,8, p < 
0,05).Treinta y tres pacientes tuvieron desgarro meniscal, de los cuales a 18 se 
le realizó meniscectomía artroscópica, nueve con artrotomía y un reparo 
meniscal; tres tuvieron pequeños desgarros periféricos, y dos pacientes que no 
fueron operados inicialmente tenían desgarro meniscal cuando fueron 
controlados al año. De los 13 pacientes derivados para artroscopia electiva, 10 
tenían lesiones que requirieron cirugía; de los cuales 10 tuvieron desgarro de 
menisco y ocho lesiones del LCA. De los 25 pacientes restantes en quienes no 
se realizó artroscopia, cinco presentaban desgarro de menisco de los cuales dos 
fueron sometidos posteriormente a meniscectomía artroscópica. Al final del 
seguimiento 13 tuvieron pobres resultados, de ellos 11 con importante laxitud 
ligamentosa con rodilla inestable, seis en el grupo 1 y siete en el grupo 2. No 
hubo diferencias en los resultados de morbilidad entre la artroscopia temprana o 
tardía. La artroscopia permitió incrementar  la exactitud diagnóstica del 61 al 
93%. Los autores concluyeron que sólo aquellos pacientes con signos clínicos 
de lesiones importantes de ligamento o menisco necesitan artroscopia en la 
etapa aguda. (Wilson J 1990). (Estudio de tratamiento 2b). 

 

ARTROSCOPIA  POSTERIOR A LA ARTROPLASTIA 

 
La pregunta abordada en este apartado es: ¿Cuál es la eficacia de la 

artroscopia postartroplastia? 

Después de una sustitución total o parcial de rodilla los síntomas que 
llevaron a la misma pueden persistir o empeorar, ya sea por complicaciones de 
la artroplastia o por la persistencia de los síntomas.  
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Con relación a la pregunta planteada, se localizó un estudio que aborda 
este tema de manera específica. Se trata de una serie de casos tomados de una 
revisión no sistemática de la literatura a partir de búsqueda en MEDLINE entre 
los años 1966 y 2002. Los autores localizaron un total de 44 artículos con 498 
casos de artroplastia (Klinger 2005), no obstante, sólo 27 pacientes (20 mujeres 
y 7 hombres) fueron sometidos a la artroscopia después del procedimiento de 
reemplazo. En el análisis sólo se incluyeron aquellos estudios en los que se 
utilizó la escala de la Knee Society (siendo 100 puntos la mejor puntuación), 
radiografías para la evaluación de los ejes con el método de Figgie y la posición 
radiográfica de Merchant para evaluar la rótula. De los 27 pacientes localizados, 
19 tuvieron un promedio de 11 meses (rango 3 a 41) de síntomas antes de la 
artroplastia total, y ocho pacientes a los cuales se les practicó hemiartroplastia 
con un promedio de síntomas de 26 meses (rango 3 a 59). El 32% del primer 
grupo y el 38% del segundo (nueve en total) fueron sometidos a cirugía abierta 
después de la artroscopia postreemplazo. Los 18 pacientes restantes tuvieron 
procedimiento artroscópico solamente y en ellos se realizó la evaluación final.  

El promedio global de la escala de la Knee Society mejoró 10 puntos 
respecto al valor basal (71 vs 81 puntos) tras la intervención, el dolor mejoró 9 
puntos (32 vs 41 puntos) y la funcionalidad 14 (69 vs 83 puntos). Los autores no 
informan sobre si estas diferencias fueron estadísticamente significativas. 
Después del procedimiento no hubo (durante el seguimiento) subluxaciones ni 
inestabilidad, ni desplazamientos rotulianos respecto de la línea media y sólo se 
objetivó una complicación infecciosa. Los autores concluyeron que la artroscopia 
después de la artroplastia es útil para mejorar la función, dolor y mejorar las 
puntuaciones globales (Klinger 2005). (Estudio de tratamiento 4). 

 

CALIDAD DE VIDA 

 

La pregunta abordada en este apartado es la siguiente: ¿Cuál es la 
calidad de vida de las personas sometidas a tratamiento artroscópico de rodilla? 

Existe una ventaja a corto plazo de la artroscopia con relación a la cirugía 
abierta para las enfermedades de la rodilla que tienen indicación quirúrgica. Sin 
embargo, los beneficios a largo plazo de la artroscopia no están bien 
documentados. Existen pocas publicaciones que evalúen la calidad de vida de 
los pacientes tratados con artroscopia como variable de resultado principal. Para 
evaluar el concepto de calidad de vida se revisaron las publicaciones que 
evaluaran la calidad de vida mediante escalas validadas, y con estudios de 
fiabilidad, que incluyan el dominio “calidad de vida” o variables de resultado 
relacionadas con el concepto de calidad de vida (dolor, funcionalidad de la 
rodilla, etc.). El seguimiento mínimo en estos estudios fue de dos años. 

 

Revisiones Sistemáticas 

 

La evaluación de tecnología sanitaria sobre artrosis de rodilla de la 
Secretaría de Consejería Médica de Ontario (OHTAC 2005) incluyó dos ensayos 
clínicos (ECA) de buena calidad. El primero informó del seguimiento al año y 
según los autores del informe, no hay diferencias significativas en dolor, rigidez 
de la articulación y funcionalidad de la rodilla entre el grupo sometido a lavado 
intraarticular y el grupo de control (sin lavado). El autor utilizó las escala WOMAC 
(Escala para artrosis de las universidades de Ontario Oeste y  Mc Master) 
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(Kalunian K 2000). El segundo estudio evaluó el lavado  artroscópico y el lavado 
más desbridamiento con placebo (Moseley J 2002). Se utilizó una escala 
autoadministrada y confeccionada para este estudio llamada “Knee Specific Pain 
Scale” KSPS (escala específica para el dolor de rodilla). Asimismo, se analizaron 
cinco variables secundarias. 

 

- Dolor de rodilla mediante la subescala del dolor de la escala AIMS2 
(Escala de Medición del Impacto en Artritis, versión revisada 1991) 

- Dolor corporal (no necesariamente por artrosis de rodilla) mediante la 
subescala de dolor de de la escala SF-36. 

- Funcionalidad de la rodilla mediante la subescala de marcha y flexión de 
la escala AIMS2 (AIMS2-WB).  

- Funcionalidad de la rodilla mediante la subescala de funcionalidad físico 
de la escala SF-36. 

- Funcionalidad de la rodilla con la escala PFS (Escala de Funcionamiento 
Físico) 

 

Los resultados más importantes de este estudio mostraron que no hay 
diferencias significativas en el dolor medido por la escala KSPS a los 24 meses. 
Tampoco se observaron diferencias significativas en la medición de la marcha y 
flexión (AIMS2-WB) para el lavado ni el lavado con desbridamiento (p = 0,61 y p 
= 0,64 respectivamente). En cuanto a la capacidad de caminar y subir y bajar 
escaleras tampoco se observaron diferencias significativas a los dos años de 
seguimiento (p = 0,11). (Estudio de tratamiento 1b). 

Otro ECA incluido, con un seguimiento a 5 años, el cual fue evaluado en 
la revisión como de mala calidad (Hubbard M 1996) comparó el lavado solo 
versus el lavado con desbridamiento. El estudio mostró que existen diferencias 
entre ambos grupos, siendo el porcentaje de pacientes libres de dolor en el 
brazo de lavado y desbridamiento de un 59% a los 5 años en comparación con 
un 10% para el grupo de lavado solo (p = 0,05). La pérdida de seguimiento de un 
25% y la ausencia de evaluadores ciegos restaron validez a estos resultados 
(Hubbard M 1996). (Estudio de tratamiento 2). 

Una revisión sistemática Cochrane abordó el tema del tratamiento 
quirúrgico de las lesiones de menisco (Howell J 2000). La revisión incluyó tres 
ECA con un total de 260 pacientes. De estos ensayos, dos compararon 
meniscectomía parcial versus total en cirugía abierta y uno artroscopia con 
cirugía convencional. Los autores informaron que los resultados disponibles del 
único ensayo que involucra la técnica artroscópica son muy limitados en 
términos de pacientes y de seguimiento (Howell J 2000) (Estudio de tratamiento 
1a).  

Una revisión sistemática Cochrane sobre la eficacia de la cirugía 
comparada con las intervenciones conservadoras en la rotura del ligamento 
cruzado anterior (Linko E 2005) localizó únicamente dos ECA antiguos de 
calidad baja. No se encontraron ECA que compararan métodos quirúrgicos y 
tratamientos conservadores actuales. Los autores concluyeron que la evidencia 
es insuficiente para determinar si la eficacia de la cirugía o de los tratamientos 
conservadores es mejor para las lesiones del ligamento cruzado anterior (Linko 
E 2005). (Estudio de tratamiento 1a). 
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Estudios no aleatorizados 

 

Una cohorte retrospectiva comparó la meniscectomía parcial por 
artroscopia con la meniscectomía parcial y total llevada a cabo mediante cirugía 
abierta (Northmore-Ball MD 1983). La recuperación se evaluó mediante el 
número de días que el paciente necesitaba ayuda para caminar (2,1 días para 
artroscopia, 11 días para meniscectomía parcial quirúrgica y 25 días para la 
meniscectomía total quirúrgica), y el retorno al trabajo o actividad deportiva (5,1 
meses, 10,8 meses y 13,7 meses respectivamente). El promedio de seguimiento 
fue de 4,3 años (Northmore-Ball MD 1983). (Estudio de pronóstico 3b). 

Otra cohorte retrospectiva comparó la meniscectomía endoscópica con la 
realizada por cirugía abierta e incluyó 58 pacientes con seguimiento entre 38 y 
51 meses. La función de la rodilla evaluada con la escala de Lysholm (1 a 100 
puntos) fue similar para ambos grupos: 88,7 puntos para el grupo con 
artroscopia y 85,3 puntos para el grupo con meniscectomía abierta (Bergstrom R 
1984). (Estudio de pronóstico 3b). 

En 1986 Simpson y col publicó un estudio de cohortes que comparó tres 
grupos: meniscectomía parcial artroscópica, meniscectomía parcial a cielo 
abierto y meniscectomía total a cielo abierto. Las variables fueron días de 
estancia hospitalaria y retorno al trabajo. Los autores encontraron diferencias  en 
el retorno al trabajo con 2,1 semanas en el caso de la meniscectomía 
artroscópica, 4,9 semanas para la meniscectomía parcial a cielo abierto y 5,6 
para la meniscectomía abierta. (Simpson D 1986). (Estudio de pronóstico 3b). 

Una cohorte retrospectiva (Andersson-Molina H 2002) comparó la 
meniscectomía artroscópica total y parcial (36 pacientes), además de un grupo 
de individuos sin sintomatología de rodilla como control (tiempo de 
seguimiento14 años). Dentro de los resultados relacionados con calidad de vida,  
la puntuación de la escala de Lysholm no mostró importantes diferencias entre 
los distintos grupos: la mediana de la puntuación para el grupo de 
meniscectomía parcial fue de 95 (rango 71-100 puntos), para el grupo con 
meniscectomía total fue de 99 (rango 76-100 puntos), para el grupo control fue 
de 100 (rango 90-100 puntos). No hubo diferencias significativas en la 
puntuación del grupo con meniscectomía parcial y los controles sanos (p < 0,05), 
al igual que en el grupo de meniscectomía total y sus controles (p < 0,01). Se 
utilizó una escala analógica visual para la autoevaluación de la funcionalidad de 
la rodilla. Al final del período de seguimiento 16 de 18 pacientes tenían quejas 
menores o no tenían quejas en el grupo con meniscectomía parcial y 17 de 18 
pacientes tenían quejas menores o no tenían quejas en el grupo de 
meniscectomía total (Andersson-Molina H 2002) (Estudio de pronóstico 3b).  

Una serie de casos evaluó la eficacia del desbridamiento artroscópico 
después del fracaso del tratamiento conservador (126 pacientes). Después de 
dos años de seguimiento el 44% de los pacientes presentó una reducción 
importante del dolor medido por la subescala de dolor de la escala WOMAC 
(Dervin GF 2003). (Estudio de tratamiento 4). 
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CONCLUSIONES 
 

La evidencia disponible respecto de la eficacia terapéutica de la 
artroscopia de rodilla es escasa y de baja calidad metodológica, situación que 
dificulta la generación de cualquier tipo de recomendación salvo la de la 
necesidad de realizar estudios comparativos de buena calidad para aclarar la 
incertidumbre actual.  

Es importante señalar que todas las técnicas artroscópicas requieren un 
riguroso y correcto aprendizaje ya que tanto la duración como el número de 
complicaciones disminuyen con la experiencia. 

 

- Técnica de la artroscopia 
El uso del manguito neumático mejora la visión del campo operatorio 
pero no existen diferencias en cuanto a complicaciones o éxito de la 
intervención (Calidad moderada). El uso de anestésico intraarticular 
como bupivacaina reduce el dolor postoperatorio, pero esta reducción 
es moderada y de corta duración (Calidad alta). Por otra parte, la 
utilización del láser parece ser ventajoso para el tratamiento de la 
condromalacia pero no ofrece ninguna ventaja adicional en otras 
patologías de rodilla tratadas con técnica artroscópica (Calidad 
moderada).  

 
- Eficacia terapéutica de la artroscopia en: 

Patología osteocondral 
 -Artrosis 

El lavado con desbridamiento no está indicado en ninguna 
etapa de la artrosis de rodilla como tratamiento para aliviar 
el dolor y mejorar la funcionalidad. Ambos procedimientos 
podrían ser efectivos en pacientes con síntomas 
mecánicos. El desbridamiento solo también podría ser 
efectivo para el compartimento medio de rodilla (Calidad 
alta). 

 
El desbridamiento artroscópico comparado con lavado 
artroscópico mejora el dolor en pacientes con enfermedad 
degenerativa del cóndilo femoral medio. El desbridamiento 
artroscópico también puede ser utilizado para manejar 
síntomas mientras se espera la realización de una 
osteotomía o la sustitución de la articulación de la rodilla. 
Los peores resultados se producen en aquellos pacientes 
con artrosis tricompartimental, síntomas de enfermedad de 
más de cinco años y limitación o déficit de movilidad mayor 
de diez grados previo a la cirugía (Calidad baja). 

 
          - Patología del cartílago 
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El trasplante autólogo de condrocitos no es superior a otras 
técnicas en el tratamiento de las lesiones condrales de la 
rodilla. La técnica de microfractura puede ser útil para el 
tratamiento de osteonecrosis de cualquier origen (Calidad 
baja). 

 
Patología de menisco 

Para la reparación de meniscos lesionados, la artroscopia 
no fue superior como técnica comparada con la cirugía 
abierta en resultados a corto plazo en estudios realizados 
hace 30 años (Calidad alta). La meniscectomía parcial es 
un procedimiento eficaz en aquellos pacientes con lesión 
meniscal central. Produce menos cambios degenerativos 
comparada con la resección total, pero provoca pérdida 
importante de cartílago. La alternativa de usar sutura 
artroscópica con canales de acceso en lugar de 
meniscectomía parcial, favorece la conservación del 
menisco y su función a largo plazo (Calidad mediana). 
Después de la reparación de menisco, no es necesario 
restringir la actividad o indicar un plan de ejercicios 
específico (Calidad baja). 

 
Patología ligamentosa  

El tratamiento artroscópico de las lesiones de los 
ligamentos de la rodilla (ligamento cruzado anterior, 
ligamento cruzado posterior) no cuenta con evidencia 
suficiente para afirmar que esta técnica es superior al 
tratamiento conservador (Calidad alta). El tratamiento 
quirúrgico artroscópico del ligamento cruzado anterior 
favorece la estabilidad de la rodilla a corto y medio plazo 
(Calidad baja). 

 
Patología sinovial 

Para el síndrome de la plica (pliegue) sinovial, la división 
de la misma mediante artroscopia es efectiva para el alivio 
de los síntomas (Calidad alta). En la artritis reumatoide la 
sinovectomía por vía artroscópica es más efectiva que la 
cirugía a cielo abierto para mejorar la sintomatología que la 
enfermedad produce en la articulación de la rodilla (Calidad 
baja).  

 
Traumatismos agudos. 

En los traumatismos agudos de rodilla, el desbridamiento 
de la articulación mediante artroscopia permite detectar 
anomalías intraarticulares subyacentes, con menor dolor 
postoperatorio, menor tiempo de ingreso, mejor cosmética 
y es un método seguro y efectivo. La artroscopia puede 
realizarse de forma precoz o tardía (tres semanas). 
Cuando el traumatismo lesiona de manera importante los 



 

 50

ligamentos o el menisco se necesita realizar una 
artroscopia en la etapa aguda. (Calidad baja) 

 
Artroscopia posterior a artroplastia 

La artroscopia posterior a la cirugía de reemplazo es un 
procedimiento eficaz en la mejoría de dolor y funcionalidad 
y seguro en cuanto a no producir subluxaciones, 
desplazamientos de la rótula, inestabilidad o infecciones 
(Calidad baja). 

 
 
- Eficacia de la artroscopia en la mejoría de la calidad de vida 

No hay diferencias en la calidad de vida  a largo plazo (dos años y 
más) medida en términos de dolor y capacidad funcional cuando se 
compara el lavado y desbridamiento artroscópico con el placebo o no 
intervención en artrosis de rodilla (Calidad alta). No existe suficiente 
evidencia para determinar si la calidad de vida a largo plazo es mejor en 
la meniscectomía parcial artroscópica que en la meniscectomía parcial o 
total a cielo abierto (Calidad baja). No existe suficiente evidencia para 
determinar si el tratamiento quirúrgico de las lesiones de ligamentos 
mejora la calidad de vida en mayor medida que el tratamiento 
conservador (Calidad baja).  
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AREAS DE INVESTIGACIONES FUTURAS 
 

Es necesario llevar a cabo ensayos clínicos de calidad que evalúen la 
eficacia de la artroscopia como procedimiento terapéutico. Estos ensayos deben 
presentar un diseño adecuado y evaluar la eficacia de las intervenciones 
llevadas a cabo en cada caso por cirujanos expertos en dichas técnicas 
(Expertise-based trials) (Devereaux 2004). 

 

TECNICAS DE ARTROSCOPIA 

 

• Evaluación del láser en las diferentes  patologías de la rodilla. 

• Determinación de la incidencia de eventos trombóticos según las 
diferentes técnicas quirúrgicas y patología a tratar. 

• Coste-efectividad del tratamiento artroscópico vs tratamiento no invasivo 
de las diferentes patologías. 

• Coste-efectividad de la artroscopia como método diagnóstico vs RMN  

   

EFICACIA TERAPÉUTICA DE LA ARTROSCOPIA EN LA PATOLOGÍA 
OSTEOCONDRAL 

 

• Determinación de la utilidad de la artroscopia en el implante de injerto de 
cultivos de cartílago 

• Evaluación de la utilización de nuevos recursos tales como el uso de 
arpones de polímero, diferentes tipos de sutura o injertos condrales. 

• Evaluación de la eficacia de la meniscectomía parcial artroscópica en 
pacientes con diferentes grados de artrosis. 

 

 EFICACIA TERAPÉUTICA PATOLOGÍA DE MENISCO 

 

• Evaluación de la eficacia de la meniscectomía artroscópica en desgarros 
de menisco, a largo plazo. 

• Evaluación de los cambios degenerativos radiológicos y su impacto en la 
sintomatología clínica. 

• Evaluación de la eficacia del desbridamiento con meniscectomía parcial 
en desgarros meniscales. 

                 

PATOLOGÍA LIGAMENTOSA 

 

• Evaluación de la eficacia del tratamiento quirúrgico artroscópico en 
comparación con tratamiento conservador de lesiones agudas y crónicas.  
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• Evaluación de la eficacia del tratamiento en lesiones del LCA con los 
diferentes tipos de injerto 

• Evaluación de la eficacia del tratamiento en lesiones del LCP  

 

PATOLOGÍA SINOVIAL 

 

• Evaluación de la eficacia de sinovectomía por vía artroscópica 
comparada con cirugía a cielo abierto 

• Evaluación de la eficacia de sinovectomía por vía artroscópica 
comparada con cirugía a cielo abierto en el tratamiento de la artritis 
reumatoide. 
 

TRAUMATISMOS AGUDOS 
 

• Determinar la eficacia de artroscopia en lesiones agudas de la rótula y 
fracturas por lesión traumática aguda de rodilla.  

 

ARTROSCOPIA POSTERIOR A LA ARTROPLASTIA 

 

• Evaluar la eficacia de la artroscopia tanto diagnóstica como terapéutica 
posterior a la artroplastia en estudios de alta calidad metodológica y 
seguimientos con un tiempo suficiente para determinar eficacia y calidad 
de vida. 

 

EFICACIA DE LA ARTROSCOPIA EN LA MEJORÍA DE LA CALIDAD DE VIDA 

 

• Evaluar la calidad de vida de los pacientes en los distintos estudios 
experimentales con suficiente seguimiento. 

• Evaluar el impacto de la meniscectomía artroscópica en la calidad de vida 
de los pacientes frente al tratamiento conservador. 

• Evaluar el impacto en la calidad de vida de los pacientes de la cirugía de 
ligamento cruzado anterior o posterior frente a el tratamiento 
conservador. 
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ANEXO I: ACRÓNIMOS 

 
• AAOS: American Academy of Orthopaedic Surgeons 

• ACR: American College of Rheumatology  

• AINEs: Antiinflamatorio no esteroide 

• CMS: Centers for Medicare & Medicaid Service  

• DM: diferencia de medias  

• ECA: Ensayo clínico con asignación aleatoria 

• GPC: Guía de práctica clínica 

• IC: Intervalo de confianza 

• LCA: Ligamento cruzado anterior 

• LCP: Ligamento cruzado posterior 

• OR: odds ratio 

• RMN: Resonancia magnética nuclear 

• RR: riesgo relativo 

• RS: Revisión sistemática 

• SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
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ANEXO II: GLOSARIO 
 
Artroscopia: procedimiento por el cual se examina una articulación 

mediante el uso de una óptica, la cual generalmente está adosada a un sistema 
de cámara de video. 

 
Microfractura: es una técnica similar a la perforación, pero con 

penetración sólo de la placa de hueso subcondral. Consiste en la realización de 
pequeños orificios con un instrumental mecánico (juego de punzones de 
diferentes angulaciones) para realizar, de forma manual, múltiples agujeros en el 
hueso subcondral. No deben de profundizarse más de 4 mm y no deben de 
practicarse más de 3 - 4 orificios por cm2.  

 
Neuroapraxia: se define por un bloqueo de conducción local, con 

parálisis, en ausencia de degeneración Walleriana distal presentando una 
recuperación funcional completa (días o semanas). 

 

Artrotomía: incisión quirúrgica en una articulación. 

 
Acido Hialurónico: polisacárido presente en el tejido conectivo que 

constituye las articulaciones, como es el cartílago articular, la membrana sinovial 
y el líquido sinovial. 

 

Sinovitis vellosa nodular pigmentada: una neoformación idiopática de 
la membrana sinovial, también denominada xantoma sinovial, predomina en 
adultos jóvenes en las edades comprendidas entre 20 a 40 años, mayormente 
en los varones y se localiza fundamentalmente en las rodillas. 

 
Sinoviortesis: inyecciones intraarticulares de un producto químico 

(corticoides retard, ácido ósmico) o isotópico (metales radiactivos). Tienen por 
objetivo destruir las células de la sinovial que se han multiplicado demasiado.  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 62

ANEXO III: DATOS DE INTERES DEL INFORME TÉCNICO 
COORDINADO POR LA AATRM. 

 

Se ha identificado un informe técnico, coordinado por la Agencia de 
Evaluación de Tecnología e Investigación Médicas de Cataluña(Agència 
d´Avaluació de Tecnologia i Recerca Mèdiques de Catalunya; AATRM) que 
describió la utilización y la variabilidad de la artroscopia de rodilla en Cataluña, 
definiendo además, junto con la Comisión asesora de cirugía protésica los 
criterios de indicación de la misma, a partir de una revisión de la literatura. 

En este informe se realizó en primer lugar un estudio descriptivo 
longitudinal de las artroscopias de rodilla realizadas durante el período 1995-
2000 en Cataluña, recogiendo los datos de los registros del Conjunto Mínimo 
Básico de Datos de las altas hospitalarias. Se describió la utilización de la misma 
contabilizando el número de artroscopias por año, el porcentaje de 
procedimientos por edad, sexo, los diagnósticos asociados, el tipo de actividad 
asistencial, el nivel del hospital, el estado y la región del paciente. 

De esta manera, se encontró que durante el período 1995-2000 se 
realizaron 63.493 artroscopias de rodilla, que representaron un 92% del total de 
artroscopias realizadas. En este período la artroscopia de rodilla presentó un 
incremento de 69,1%. Con respecto a la edad, el incremento del procedimiento 
se observó en el grupo de mayor edad. En el año 2000 el grupo de edad de 60 
años o más representó un 20% del total de las artroscopias de rodilla, mientras 
que en el 1995 fue de 14,4%. Con respecto al sexo, el 62,3% se realizó en 
hombres.  

En cuanto a los diagnósticos asociados se encontró en primer lugar las 
lesiones de menisco crónicas, seguidas de las lesiones de menisco agudo y las 
lesiones ligamentosas. Desde el año 1995 las lesiones crónicas han aumentado 
a expensas de la disminución de las agudas, de tal forma que en el año 2000 las 
lesiones crónicas fueron la causa del 75,5% de las artroscopias de rodilla. En el 
año 2000 el 80% de las operaciones fueron programadas. 

Al principio del período de estudio, las intervenciones artroscópicas se 
realizaban principalmente en centros públicos y a medida que avanzó el estudio 
aumentaron las artroscopias realizadas en centros privados y hospitales de 
referencia. La estancia media fue de 2,7 días en el 1995 y de 1,7 días en el año 
2000. 

En el año 2000 la tasa cruda de la artroscopia de rodilla fue de 225,6 
cada 100.000 habitantes. Esta tasa fue superior en hombres con respecto a las 
mujeres, la razón hombres/mujeres fue de 1,6. Las tasas crudas de artroscopia 
de rodilla fueron diferentes entre las distintas región sanitarias para ambos sexos 
y se mantuvieron cuando se ajustó por edad. Girona es la provincia que presentó 
la tasa más alta en mujeres y hombres (233,8 artroscopias de rodillas en mujeres 
y 351,2 en hombres cada 100.000 habitantes). Barcelona presentó la tasa más 
baja (112,3 artroscopias de rodillas en mujeres y 180,7 en hombres cada 
100.000 habitantes).  

La comparación de tasas se ha realizado por el método directo, ajustadas 
por edad y sexo, teniendo como base la población de Cataluña. Estos resultados 
se muestran en el siguiente cuadro: 



 

 63

 

Tasas de artroscopia de rodilla ajustadas por edad según sexo y región sanitaria de 
residencia del paciente en Cataluña, 2000 (Tasas por 100.000 habitantes). Fuente: 

Almazán 2002) 

Región sanitaria Mujeres Hombres Relación H/M Total 

Lleida 147,3 230,9 1,6 188,1 

Tarragona 129,8 198,8 1,5 163,5 

Tortosa 167,5 270,1 1,6 217,6 

Girona 233,8 351,2 1,5 291,1 

Costa de Ponent 147,5 236,9 1,6 191,1 

Barcelonés Norte y Maresme 151,8 215,4 1,4 182,8 

Centro 225,8 334,0 1,5 278,6 

Barcelona ciudad 112,2 180,7 1,6 145,6 

Catalunya 159,8 249,3 1,6 203,4 

Recorrido de tasas 112,2-233,8 180,7-334,0  145,6-291,1 

 

En segundo lugar, para establecer los criterios de indicación de la 
artroscopia de rodilla, este informe realizó una revisión sistemática de las guías 
de práctica clínica (guías de sociedades científicas, conferencias de consenso, 
protocolos y recomendaciones) y revisiones (sistemáticas o no) publicadas 
acerca de las indicaciones clínicas de la artroscopia terapéutica de rodilla. 

Este informe concluyó que la articulación más frecuentemente abordada 
por la artroscopia, ya sea diagnóstica o terapéutica, es la rodilla, pero la 
resonancia magnética ha reducido la indicación diagnóstica, mientras que las 
indicaciones terapéuticas han ido incrementando. 

Los autores del informe tan sólo identificaron una conferencia de 
consenso sobre el tema del año 1994 organizada por L’Agence National pour le 
Développement de l’Évaluation Médicale (ANDEM) en colaboración con 5 
sociedades científicas (Société Française de Chirurgie Orthopédique et 
Traumatologie, Société Française d’Arthoscopie, Société Française de 
Radiologie, Société Française de Rheumatologie, Société Française de 
Traumatologie du Sport). No se localizaron otros documentos como guías de 
práctica clínica, recomendaciones o revisiones sistemáticas sobre las 
indicaciones de la artroscopia de rodilla. 

Debido a la falta de información para elaborar criterios de indicación de la 
artroscopia, se realizaron reuniones y entrevistas con expertos. Los criterios 
elaborados en estas reuniones fueron sometidos a consenso del grupo de 
trabajo, agrupándolos de acuerdo a su finalidad en: curativa, paliativa o asociada 
a otros tratamientos quirúrgicos. Se consideraron finalmente sólo los criterios 
terapéuticos ya que los diagnósticos representan sólo el 5% de los 
procedimientos artroscópicos. Estos criterios se presentan en el siguiente 
cuadro. 
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CRITERIOS DE INDICACIÓN ARTROSCÓPICA DE RODILLA CONSENSUADA POR 
EL GRUPO DE TRABAJO DEL INFORME DE LA AATRM 

Artroscopia Curativa 

Patología meniscal En lesiones de meniscos aislado con sintomatología, con dolor y 
bloqueo, con exploración clínica positiva (signos y maniobras 
meniscales). Puede complementarse con exploraciones por 
imágenes de RMN 

Se valorará indicación en caso de: 

Ausencia de síntomas o exploración clínica negativa a pesar de que 
el diagnóstico por imagen sea positiva 

Patología ligamentosa 
(cruzada) 

Si está indicado la ligamentoplastia, se puede realizar con 
artroscopia 

Cuerpos libres Tanto en presencia como en ausencia de sintomatología 

Lesiones condrales y 
osteocondrales 

En lesiones condrales de grado II a IV, si está indicado su 
tratamiento quirúrgico, puede ser por artroscopia 

Patología sinovial Indicada en lesiones sinoviales localizadas como sinovitis 
vellonodular pigmentaria, plicas, biopsias articulares en tumores 
localizados 

Otras patologías En las artritis sépticas aguda postquirúrgica o hematógena, sin 
prótesis 

 Indicada en artrofibrosis intraarticular postquirúrgica 

Artroscopia Paliativa 

 

Patología sinovial 
enfermedades difusas 

Sinovitis vellonodular pigmentaria generalizada 

Condromatosis generalizada 

Artropatía  

Patología degenerativa Rodilla con artrosis 

Patología metabólica  Condrocalcinosis 

Síndrome rotuliano En controversia la eficacia del tratamiento quirúrgico 

Inestabilidad rotuliana  

Artroscopia asociada a otros tratamientos quirúrgicos 

Patología meniscal con osteotomía correctora 

Fractura intraarticular asociada a osteosíntesis 

Control de fracturas intraarticulares 

 

Entre las conclusiones más importantes de este documento se menciona 
que, a pesar que la artroscopia es una técnica ampliamente establecida, faltan 
guías de práctica, recomendaciones y revisiones sistemáticas que pueden 
explicar la gran variabilidad ente las tasas de artroscopia que se analizan a nivel 
regional (Almazán C  2002).  
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ANEXO IV: ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA  
 

 Biblioteca Cochrane Plus 2006, número 1 
#1 ("Arthroscopy"[MeSH] OR arthroscop*[ti]) 
#2 (knee[ti] OR menisc*[ti] OR (knee[tiab] AND surgical treatment*[ti]) OR 
"Medial Collateral Ligament, Knee"[mh] OR Osteoarthritis, Knee[mh]) 
#3 1 and 2 
#4 (randomized controlled trial [pt] OR controlled clinical trial [pt] OR 
randomized controlled trials [mh] OR random allocation [mh] OR double-blind 
method [mh] OR single-blind method [mh] OR clinical trial [pt] OR clinical trials 
[mh] OR ("clinical trial" [tw]) OR ((singl* [tw] OR doubl* [tw] OR trebl* [tw] 
OR tripl* [tw]) AND (mask* [tw] OR blind* [tw])) OR (placebos [mh] OR 
placebo* [tw] OR random* [tw] OR research design [mh:noexp] OR comparative 
study [mh] OR evaluation studies [mh] OR follow-up studies [mh] OR 
prospective studies [mh] OR control* [tw] OR prospectiv* [tw] OR volunteer* 
[tw]) NOT (animal [mh] NOT human [mh])) 
#5 3 and 4 
 

 Base de datos Medline 
#1 ("Arthroscopy"[MeSH] OR arthroscop*[ti]) 
#2 (knee[ti] OR menisc*[ti] OR (knee[tiab] AND surgical treatment*[ti]) OR 
"Medial Collateral Ligament, Knee"[mh] OR Osteoarthritis, Knee[mh]) 
#3 1 and 2 
#4 (randomized controlled trial [pt] OR controlled clinical trial [pt] OR 
randomized controlled trials [mh] OR random allocation [mh] OR double-blind 
method [mh] OR single-blind method [mh] OR clinical trial [pt] OR clinical trials 
[mh] OR ("clinical trial" [tw]) OR ((singl* [tw] OR doubl* [tw] OR trebl* [tw] 
OR tripl* [tw]) AND (mask* [tw] OR blind* [tw])) OR (placebos [mh] OR 
placebo* [tw] OR random* [tw] OR research design [mh:noexp] OR comparative 
study [mh] OR evaluation studies [mh] OR follow-up studies [mh] OR 
prospective studies [mh] OR control* [tw] OR prospectiv* [tw] OR volunteer* 
[tw]) NOT (animal [mh] NOT human [mh])) 

         #5 3 and 4  
 
 Base de datos EMBASE 

(Dialog Star; 1974-2006) #1 exp ARTHROSCOPY/ 
#2 arthroscop$.mp. 
#3 1 or 2 
#4 knee.ti. 
#5 menisc$.ti. 
#6 knee.ti,ab. and surgical treatment$.ti. 
#7 exp Knee Meniscus/ 
#8 exp Knee Osteoarthritis/ 
#9 4 or 5 or 6 or 7 or 8 
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#10 3 and 9 
#11 (clin$ adj trial$).mp. 
#12 ((DOUBL$ or TREBL$ or TRIPL$) adj (BLIND$ or MASK$)).mp. 
#13 randomi$.mp. 
#14 (RANDOM$ adj (ALLOCAT$ or ASSIGN$)).mp. 
#15 CROSSOVER.mp. 
#16 11 or 12 or 13 or 14 or 15 
#17 Randomized Controlled Trial/ 
#18 Double Blind Procedure/ 
#19 Crossover Procedure/ 
#20 Single Blind Procedure/ 
#21 Randomization/ 
#22 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 

          #23 10 and 22 
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ANEXO V: ESCALAS Y CUESTIONARIOS UTILIZADOS EN 
LA EVIDENCIA CLÍNICA PARA ARTROSCOPIA 

 
Escala Descripción Validez Fiabilidad 

American Academy of 
Orthopaedic  Surgeons (AAOS) 
Lower limb Outcomes Instrument 

Instrumento para variables de 
resultado de la extremidad inferior 
de la Academia Americana de 
Cirujanos Ortopédicos  

- Instrumento específico para rodilla 

- Dolor en general y discapacidad de 
extremidad inferior con especificidad para 
los problemas de rodilla y documentos 
para la sustitución de la articulación 

- Extremidad inferior 24 ítems, 6 escalas+ 
6 ítems individuales 

- Cadera y rodilla: 8 ítems, 2 escalas 

 

X 

 

X 

AAOS Hip and Knee Outcomes 
Support Instruments 

Instrumentos de apoyo para 
Cadera y Rodilla de la AAOS 

- Instrumento específico para rodilla 

- Dolor en general y discapacidad asociado 
con rodilla con documentos para la 
sustitución de la articulación 

- Escala de discapacidad principal, 7 ítems 

- Escalas de dolor de rodilla izquierda y 
derecha, 3 ítems cada una 

  

X 

Ahlback scale 

Escala de Ahlback 

-Sistema de clasificación 

Graduación de los hallazgos radiológicos 

Grado I: ≥  discreta reducción de la altura 
del cartílago 

Grado II: obliteración del espacio 
interarticular 

Grado III: pérdida de hueso ≥ 7 mm 
medidos a lo largo del margen medial o 
lateral de la articulación desde una línea 
perpendicular al eje de la tibia y tangencial 
a la superficie articular no afectada 

Grado IV: pérdida ósea > 7 mm. Medida 
como el punto anterior. 

Grado V: pérdida ósea> 7 mm. Con 
subluxación.                                                   

  

Artritis Impact Measurement 
Scales  

(AIMS-2) 

Escalas de Medición del Impacto 
de la Artritis 

- Cuestionario de condición de salud para 
evaluar función, trabajo, apoyo social, y 
problemas con la Artritis 

- Contiene 57 preguntas, más unas 

44 que cubren: satisfacción con la salud, 

impacto de la artritis en la función y 

prioridades de los pacientes para la 
mejora. 

 

X 

 

X 

Artritis Self-Efficacy Scale (ASES) 

Escala de Autoeficacia para la 
Artritis 

 

- Instrumento específico para la artrosis 

-Percepción del paciente de su propia 
capacidad para superar o convivir con la 
artrosis crónica. 

 

X 

 

X 

 

Artritis Impact Measurement 
Walking and Bending subscale 
(AIMS-2-WB) 

Subescala de Marcha y Flexión 
de la Escala de Medición del 
Impacto de la  artritis 

- Instrumento específico para artritis 

- Subescala de 5 ítems para medición de 
marcha y flexión (inclinarse) 

-Puntuación 0 a 100. Puntuación mayor 
más limitación funcional 

 

X 

 

X 
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Artritis –specific SF-36 (ASHI) 

Forma Breve-36  del Examen de 
Salud específico para Artritis 

 

- Instrumento específico para la artritis 

- Aplica un algoritmo de puntuación 
específico para artritis al SF-36 para 
mejorar la capacidad de respuesta del 
instrumento a los cambios  en la severidad 
de la artritis 

- 2 medidas de resumen, 8 subescalas 

 

X 

 

X 

Duke Arthroscopy Score 

Puntuación de Artroscopia de 
Duke 

 

- Índice de variables de resultado de la 
artroplastia 

- Dolor pre y postoperatorio 

-Puntuación numérica de 0 a 60. 0=no 
cambio; 1 a 20=cambio leve; 21 a 
40=buen resultado; 41 a 60=resultado 
excelente 

  

 

Functional Assessment Scale 

Escala de Evaluación Funcional 

- Balance habitual en adultos con 
osteoartritis 

 

 

 

X 

Functional Status Idex (FSI) 

Indice de Estado Funcional 

 

- Evaluación general de salud 

- Evalúa el rendimiento por ej. nivel de 
función 

- Tres escalas y seis preguntas solas 

 

X 

 

X 

Health Assessment Questionaire 
(HAQ) 

Cuestionario de  de Evaluación 
de Salud 

 

- Instrumento específico autoadministrado 

- Estado funcional  

-27 ítems para enfermedad más historia 
médica 

 

X 

 

X 

Hospital  for Special Surgery 
Knee Score (HSS) 

Puntuación de Hospital para 
Cirugía Especial de Rodilla 

- Instrumento específico 

- Escala para dolor y funcionamiento 

- Mayor puntuación, mayor dolor y menor 
funcionamiento 

 

X 

 

Kettlekamp Knee Scoring Scale 

Escala de Rodilla de Kettlekamp 

 

- Instrumento específico 

- Dolor e incapacidad funcional. 
Puntuación 0 a 103.  

- Mayor puntuación, menor dolor y mejor 
funcionamiento 

 

X 

 

Knee Injury and Osteoartritis 
Outcome Store (KOOS) 

Puntuación de Resultados de 
Lesion de Rodilla y Osteoartritis 

 

Instrumento específico 

- Dolor y problemas asociados con las 
actividades de la vida diaria 

- 42 items, 5 subescalas 

 

X 

 

X 

Knee Society Clinical Rating 
System 

Sistema de Clasificación Clínica 
de la Sociedad de Rodilla 

 

- Indicadores de resultado de artroplastia 

- Puntuación funcional para rodilla y 
capacidad del paciente de caminar y subir 
escaleras 

- 11 categorías. Escala de 10 puntos 

  

X 

Knee Society Index of Severity  
for Failed Total Knee Arthroplasty 

Indice de severidad para el 
Fracaso de la Artroplastía Total 
de la Sociedad de Rodilla 

 

- Indicadores de resultado de artroplastia 

- Modelo lineal que facilita el juicio clínico 
de severidad y factores pronósticos 
relacionados con cirugía de rodilla 

- Modelaje de decisiones 

 

X 

 

X 

Knee Specific Pain Scale (KSPS) 

Escala de Dolor específica para 
Rodilla 

- Instrumento específico para rodilla auto 
administrado 

- Medidas de dolor de rodilla 

  

X 
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 - 12 ítems. Puntuación de 0 a 100. Mayor 
puntuación más dolor 

 

Lequesne Index of Severity for 
OA of the Knee (ISOA Knee) 

Índice  de Severidad para 
Osteoartritis de Rodilla de 
Lequesne 

- Indicadores de resultado de artroplastia 

- Índice de gravedad para la osteoartritis 
de rodilla 

- 11 ítems; puntuación de 0 a 24. Mayor 
puntuación, mayor impedimento 

 

X 

 

Lysholm Scale 

Escala de Lysholm 

 

- Instrumento específico para rodilla 

- Evaluación de funcionamiento 

- Puntuación máxima 100 puntos. 
Puntuación modificada 70 puntos. 

 

X 

 

X 

Osteoartritis Global Index (OGI 
8.0) 

Índice Global de Osteoartritis 

- Instrumento específico para rodilla 

- beneficios y resultados del tratamiento 

- 8 ítems, 3 escalas 

  

Outerbridge 

 

- Sistema de Clasificación 

-Severidad de compromiso articular por 
compartimento 

- Grados I a IV 

  

Oxford Knee Score (Oxford-12) 

Puntuación de Rodilla de Oxford 

 

- Índice de resultados de artroplastia 

-Desenlaces y cambios funcionales 
posteriores al reemplazo de rodilla 

-12 items, una escala 

  

Physical Functioning Scale (PFS) 

Escala de Funcionamiento Físico 

 

- Evaluación general de salud 

- Medición objetiva de funcionamiento 

- Cuantos segundos para caminar 30 
metros y subir y bajar un tramo de 
escaleras 

- A mayor tiempo peor  funcionalidad 

  

X 

Postoperative Knee Score for 
Pain 

Escala para Dolor Postoperatorio 
de Rodilla 

- Instrumento específico para rodilla 

- Dolor, función, y rango de movilidad 

 

  

 

Medical Outcomes Study 36-item 
Short Form General Health 
Survey for Pain 

Variables Médicas para Dolor de 
la Cuestionario breve del Examen 
General de Salud para dolor 

- Evaluación general de salud 

-Mide efectos que pueden ser función 
directa de la enfermedad y tratamiento 

- Subescala  de funcionamiento físico de 
10 ítems del SF-36 

- Mayor puntuación mejor funcionamiento  

 

X 

 

X 

Visual Analogue Scale (VAS) 

Escala Visual Analógica 

 

- Evaluación general de salud 

- Severidad del dolor 

- Escala horizontal de 10 cm. 

 

X 

 

X 

Muscoskeletal Function 
Assessment/ Short Form (SMFA) 

Cuestionario breve de la 
Evaluación  de Función Músculo 
esquelética 

 

- Evaluación general de salud 

- Capacidad funcional general de pacientes 
con enfermedades músculo esqueléticas 

-Escala compuesta. 34 ítem de actividades 
de la vida diaria; 4 escalas focalizadas en 
actividad 

  

X 

Subjective Knee Store 

Puntuación Subjetiva de Rodilla 

 

- Instrumento específico para rodilla 

- Funcionamiento general de la rodilla 
durante actividades y una puntuación 
visual analógica 

 

X 
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- Puntuación máxima de 110 

 

Western Ontario & Mc Master 
Universities Osteoartritis Index 
(WOMAC) 

Indice para la Osteoartrhtis de las 
Universidades de Ontario Oeste y 
Mc Master 

 

- Índices generales para resultados  de 
artroplastia 

- Cambios clínicos importantes en el 
estado de salud  después de la 
intervención quirúrgica 

- 24 ítems en formato de escala Likert de 5 
puntos, además una escala analógica 
visual de 10 cm 

 

X 

 

X 

*Adaptada de: Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (AETS) «Índices y escalas utilizados en 
ciertas Tecnologías de la prestación ortoprotésica (Protetización del Sistema Osteoarticular)». AETS. Instituto 
de Salud «Carlos III». Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, Noviembre de 2002 y de: American Academy 
of Orthopaedic Surgeons (AAOS) (2002), Improving Muscoskeletal Care in America (IMCA) Project: 
Osteoarthritis of the Knee, Chicago,Report.  
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ANEXO VI: NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE 
RECOMENDACIÓN  
 

La clasificación del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford 
establece cinco niveles de evidencia (1 a 5) y 4 grados de recomendación (de A 
a D). Página 79 [0]En las siguientes tablas se muestran las equivalencias entre 
niveles de evidencia y grados de recomendación para los distintos ámbitos de 
estudio (tratamiento, prevención, etc). Los niveles de evidencia han sido 
valorados y consensuados por el grupo de autores, con aportaciones a posteriori 
del grupo de revisores. El grado de recomendación A, el más alto, el cual es 
extremadamente recomendable, se corresponde con estudios de nivel de 
evidencia 1. El grado de recomendación B, entendido como una recomendación 
favorable, se corresponde con estudios de nivel 2 o 3, o extrapolaciones de 
estudios de nivel 1. El grado de recomendación C, entendido como una 
recomendación favorable pero de forma no conclusiva, se corresponde con 
estudios de nivel 4 o extrapolaciones de estudios de nivel 2 o 3. El grado de 
recomendación D, el cual ni recomienda ni desaprueba la intervención a realizar, 
se corresponde con estudios de nivel 5 o estudios no concluyentes o 
inconsistentes de cualquier nivel. Si a la hora de evaluar las evidencias existe la 
dificultad de aplicar los resultados a nuestro medio se pueden utilizar las 
"extrapolaciones". Esta técnica supone siempre un descenso de nivel de 
evidencia, y se puede llevar a cabo cuando el estudio del cual surge la evidencia 
presenta diferencias clínicamente importantes, pero existe cierta plausibilidad 
biológica con respecto a nuestro escenario clínico 

En el presente informe, la evaluación de la calidad global de la evidencia 
para cada variable de resultado importante ha sido llevado a cabo teniendo en 
cuenta tanto el diseño de los estudios, la validez interna, la evaluación de si la 
evidencia es directa o indirecta, la consistencia y la precisión de los resultados, 
así como otros factores como el posible sesgo de publicación. La calidad de la 
evidencia ha sido categorizada como calidad alta, media o baja. La calidad alta 
corresponde a un nivel de confianza alto de que el estimador del efecto es el 
correcto y a una probabilidad baja de que resultados posteriores no modifiquen 
este estimador. La calidad baja corresponde a un nivel de confianza bajo de que 
el estimador del efecto es el correcto y a una probabilidad alta de que resultados 
posteriores no modifiquen este estimador. La calidad moderada corresponde a 
una situación intermedia de incertidumbre en el estimador y de confianza en su 
solidez.  
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Estudios sobre tratamiento, prevención, etiología y complicaciones 

Grado de 
recomendación 

Nivel de 
evidencia 

Fuente 

1 a RS de ECA, con homogeneidad (que incluya estudios con 
resultados comparables y en la misma dirección).  

1 b ECA individual (con intervalos de confianza estrechos) 

A 

1 c Eficacia demostrada por la práctica clínica y no por la 
experimentación 

2 a RS de estudios de cohortes, con homogeneidad (que incluya 
estudios con resultados comparables y en la misma dirección). 

2 b Estudio de cohortes individual y ECA de baja calidad (< 80% de 
seguimiento) 

2 c Investigación de resultados en salud, estudios ecológicos 
3 a RS de estudios de caso-control, con homogeneidad (que incluya 

estudios con resultados comparables y en la misma dirección). 

B 
 
 

3 b Estudios de caso-control individuales 
C 4 Serie de casos y estudios de cohortes y caso-control de baja 

calidad. 
D 5 Opinión de expertos sin valoración crítica explícita 
RS = Revisión sistemática, ECA = Ensayo clínico con asignación aleatoria 

Estudios de historia natural y pronóstico 
Grado de 

recomendación 
Nivel de 

evidencia 
Fuente 

1 a RS de estudios de cohortes, con homogeneidad (que incluya estudios 
con resultados comparables y en la misma dirección), reglas de 
decisión diagnóstica (algoritmos de estimación o escalas que permiten 
estimar el pronóstico) validadas en diferentes poblaciones.     

1 b Estudios de cohortes individuales con > 80% de seguimiento, reglas 
de decisión diagnóstica (algoritmos de estimación o escalas que 
permiten estimar el pronóstico) validadas en una única población 

A 

1 c Eficacia demostrada por la práctica clínica y no por la experimentación 
(serie de casos) 

2 a RS de estudios de cohorte retrospectiva o de grupos controles no 
tratados en un, con homogeneidad (que incluya estudios con 
resultados comparables y en la misma dirección). 

2 b Estudio de cohorte retrospectiva o seguimiento de controles no 
tratados (algoritmos de estimación o escalas que permiten estimar el 
pronóstico) validadas en muestras separadas 

B 
 
 

2 c Investigación de resultados en salud 
C 4 Serie de casos y estudios de cohortes de pronóstico de poca calidad 
D 5 Opinión de expertos sin valoración explícita 
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Estudios de diagnóstico 
Grado de 

recomendación 
Nivel de 

evidencia 
Fuente 

1 a RS de estudios diagnósticos de nivel 1 (alta calidad), con 
homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y en 
la misma dirección), reglas de decisión diagnóstica con estudios 1 b de 
diferentes centros clínicos 

1 b Estudios de cohortes que validen la calidad de un test específico, con 
buenos estándares de referencia (independientes del test) o a partir de 
algoritmos de categorización del diagnóstico (reglas de decisión 
diagnóstica) estudiados en un solo centro 

A 

1 c Pruebas diagnósticas con especifidad tan alta que un resultado positivo 
confirma el diagnóstico y con sensibilidad tan alta que un resultado 
negativo descarta el diagnóstico 

2 a RS de estudios diagnósticos de nivel 2 (mediana calidad) con 
homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y en 
la misma dirección) 

2 b Estudios exploratorios que, por ejemplo, a través de una regresión 
logística, determinen qué factores son significativos con unos buenos 
estándares de referencia (independientes del test), algoritmos de 
categorización del diagnóstico (reglas de decisión diagnóstica) 
derivados o validados en muestras separadas o bases de datos 

3 a RS de estudios diagnósticos de nivel 3 b o superiores (mediana calidad) 
con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y 
en la misma dirección) 

B 
 
 

3 b Estudio con pacientes no consecutivos, sin estándares de referencia 
aplicados de manera consistente 

C 4 Estudio de casos y controles de baja calidad o sin un estándar 
independiente 

Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford (http://cebm.jr2.ox.ac.uk/ ) 
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ANEXO VIII: Plantillas de validez interna de los estudios 
incluidos 
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