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RESUMEN
Introducción: la artrofibrosis es una rigidez patológica de la articulación, resultado de una respuesta inflama-
toria exagerada. Se presenta como complicación posterior a traumatismos o procedimientos quirúrgicos en la 
rodilla y genera una limitación funcional significativa. 
Objetivo: describir la mejoría en la movilidad tras la liberación artroscópica en pacientes con diagnóstico de ar-
trofibrosis de rodilla.
Materiales y métodos: se realizó un estudio observacional de cohorte retrospectiva. Se incluyeron 28 pacientes 
adultos con diagnóstico de artrofibrosis de rodilla quienes fueron tratados mediante liberación artroscópica de 
adherencias entre el 2022 y el 2024.  Se recolectaron datos sobre el rango de movilidad articular (ROM, las siglas 
por su nombre en inglés) en el preoperatorio y a las 2, 6 y 16 semanas postoperatorias, así como la evolución del 
dolor mediante la escala visual análoga (EVA).
Resultados: 28 pacientes con diagnóstico de artrofibrosis de rodilla. La edad promedio fue de 33 años (DE 5.41). 
11 fueron hombres (39 %) y 17, mujeres (61 %). Se realizó liberación de adherencias artroscópica a los pacientes 
con diagnósticos de artrofibrosis de rodilla. El rango de movilidad (ROM) medio preoperatorio fue de 71.78° 
(rango: 20°-135°), en el seguimiento final este fue de 120° rango: 70°-135°),  p = 0.0003. 
Conclusión: en esta serie, el tratamiento de pacientes con diagnóstico de artrofibrosis de rodilla en el postope-
ratorio en los que se realizó artrolisis artroscópica mostró una tasa satisfactoria de recuperación de los rangos 
de movilidad.
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Nivel de evidencia: IV. Estudio de Cohorte Retrospectiva
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Clinical Outcomes in Patients with Knee Arthrofibrosis Treated with Arthroscopic Arthrolysis

ABSTRACT
Introduction: Arthrofibrosis is a pathological stiffness of the joint resulting from an exaggerated inflammatory 
response. It occurs as a complication following trauma or surgical procedures in the knee and leads to significant 
functional limitation.
Objectives: to describe the improvement in mobility after arthroscopic release in patients diagnosed with knee 
arthrofibrosis.
Materials and Methods: An observational retrospective cohort study was conducted. Twenty-eight adult 
patients diagnosed with knee arthrofibrosis who underwent arthroscopic release of adhesions between 2022 
and 2024 were included. Data were collected on the range of motion (ROM) preoperatively and at 2, 6, and 16 
weeks postoperatively, as well as on pain progression using the visual analog scale (VAS).
Results: Twenty-eight patients with a diagnosis of knee arthrofibrosis were included. The mean age was 33 
years (SD 5.41); 11 were men (39%) and 17 were women (61%). Arthroscopic adhesiolysis was performed in all 
patients diagnosed with knee arthrofibrosis. The mean preoperative ROM was 71.78° (range: 20°–135°), and at 
the final follow-up it was 120° (range: 70°–135°), p = 0.0003.
Conclusion: In this series, treatment of patients with postoperative knee arthrofibrosis through arthroscopic 
arthrolysis showed a satisfactory rate of recovery in range of motion.

Keywords: Arthrofibrosis, Knee, Release, Arthrolysis, Arthroscopic
Level of evidence: IV. Retrospective Cohort Study

INTRODUCCIÓN 
La artrofibrosis es la rigidez patológica de una articu-
lación causada por una respuesta inflamatoria exa-
gerada. Se produce una proliferación de fibroblastos 
metaplásicos y el depósito excesivo de proteínas de 
matriz extracelular (MEC) que conducen al desarrollo 
de tejido cicatricial fibroso grueso que se deposita en 
la articulación afectada.1,2 Se presenta como compli-
cación común después de un trauma y procedimien-
tos quirúrgicos en la rodilla. Esta hiperplasia de tejido 
conectivo aparentemente benigna es una causa sig-
nificativa de discapacidad entre los pacientes, ya que 
el dolor de rodilla y la restricción severa del rango de 
movimiento dificultan la rehabilitación postoperato-
ria, los resultados clínicos y las actividades básicas de 
la vida diaria.3 

La artrofibrosis postquirúrgica es una complicación 
frecuente, aunque su incidencia exacta varía amplia-
mente según la población y el procedimiento quirúr-
gico realizado. En la literatura se reportan tasas de 
intervención quirúrgica adicional en hasta el 25 % de 
los casos, en un intento por restaurar un rango funcio-
nal de movimiento adecuado.1 Se ha informado que la 
artrofibrosis que requiere intervención quirúrgica des-
pués de un traumatismo intraarticular que afecta la ro-
dilla alcanza el 14 %. Comparativamente, la incidencia 
después de una artroplastia total de rodilla es del 5 %, y 
la reconstrucción de ligamentos es del 4 %.4

La artrofibrosis se caracteriza por dolor en la rodi-
lla, pérdida de la extensión o flexión articular, debili-
dad del cuádriceps y crepitación patelofemoral do-
lorosa.5-7 El diagnóstico se basa en el examen físico y 
puede confirmarse mediante análisis histopatológico. 

Actualmente, no existe un consenso formal sobre los 
criterios diagnósticos; sin embargo, se ha propuesto 
una clasificación basada en el grado de limitación del 
rango de movilidad, y siempre debe sospecharse en 
pacientes que clínicamente presentan una restricción 
significativa del rango de movilidad articular.8,9

Existen múltiples opciones de tratamiento, dentro 
de las cuales están el manejo no quirúrgico para casos 
leves donde se realiza fisioterapia y se controla el do-
lor con medicamentos,10,11 o el manejo quirúrgico don-
de se puede realizar liberación abierta o artroscópica 
de la articulación, dependiendo de la causa, o incluso 
técnicas combinadas con liberaciones articulares ar-
troscópicas asociadas a tenotomías del recto anterior 
y cuadriceplastia. También está la opción de realizar 
movilización de la articulación bajo anestesia general, 
la cual solo se debe emplear en las primeras semanas 
de instaurada la patología debido a que puede generar 
lesiones adicionales, o incluso fracturas alrededor de 
la rodilla, principalmente del mecanismo extensor.12-14

El objetivo del presente estudio fue describir la me-
joría en la movilidad tras la liberación artroscópica en 
pacientes con diagnóstico de artrofibrosis de rodilla.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, lon-
gitudinal y retrospectivo, correspondiente a una co-
horte retrospectiva de pacientes con diagnóstico de 
artrofibrosis de rodilla posterior a un procedimiento 
quirúrgico. Se analizaron historias clínicas e imágenes 
radiológicas de los pacientes intervenidos mediante 
liberación artroscópica de adherencias, procedimien-
to realizado por tres cirujanos especialistas en rodilla 
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en una institución de alta complejidad en Medellín, 
Colombia.   

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años con 
diagnóstico clínico y por imágenes de artrofibrosis de 
rodilla, posterior a una intervención quirúrgica entre 
el 2020 y el 2024. Se definió artrofibrosis como una 
limitación persistente del rango de movilidad, con 
flexión <100° o pérdida de extensión ≥10°, manteni-
da durante al menos 12 semanas después del proce-
dimiento inicial, según los criterios propuestos por 
el Consenso Internacional de la definición y clasifi-
cación de la fibrosis de la articulación de la rodilla.15 
Los casos se clasificaron según la etiología primaria: 
fractura de platillos tibiales, fémur distal, patela, re-
construcción ligamentaria o artroplastia. 

No fueron aplicados criterios de exclusión adiciona-
les dado que todos los pacientes fueron incluidos de 
manera consecutiva si cumplían con los criterios diag-
nósticos y contaban con seguimiento clínico comple-
to durante el período postoperatorio establecido.

No se realizó un cálculo de tamaño muestral a priori 
debido al diseño retrospectivo del estudio. Sin em-
bargo, como ya se mencionara, se incluyeron de for-
ma consecutiva todos los pacientes que cumplían los 
criterios de inclusión durante el período de recolec-
ción. El tamaño final de la muestra (n = 28) se consi-
deró adecuado para los fines descriptivos del estudio, 
y se encontró dentro del rango reportado en la lite-
ratura para series de casos similares que han eviden-
ciado mejoras significativas en el rango de movilidad 
articular.2,3

Todos los procedimientos fueron realizados por 3 ci-
rujanos ortopedistas expertos en cirugía de rodilla. Se 
empleó artroscopia estándar con liberación de adhe-
rencias en los compartimentos anterior, suprapatelar, 
intercondíleo y posterior, según el caso. El manejo 
anestésico y analgésico fue protocolizado. Posterior 
a la cirugía, todos los pacientes ingresaron a un proto-
colo institucional interdisciplinario de rehabilitación, 
que incluía terapia física intensiva, control del dolor e 
inmovilización temporal según evolución.

Manejo quirúrgico
Se efectuó un abordaje artroscópico a través de por-
tales mínimamente invasivos, anteromediales y an-
terolaterales (ocasionalmente se pueden requerir 
portales adicionales suprapatelares). Se exploraron 
los 7 puntos principales de la rodilla para diagnosticar 
lesiones adicionales como las meniscales, condrales y 
ligamentarias.

Durante el procedimiento, y para la exploración ar-
ticular, se realizó liberación anterior retropatelar de 
bandas que se ubicaban desde el polo inferior de la 
rótula hasta la inserción del ligamento cruzado ante-
rior y que se pudieron extender a los recesos laterales 
y liberación tanto del retináculo medial como del re-
tináculo lateral. Se efectuó una sinovectomía parcial 
controlada de las áreas de mayor proliferación y libe-
ración del receso suprapatelar, estas se hacieron de 
forma secuencial, guiada y evitando generar lesiones 

adicionales; idealmente, se debe evitar generar un 
sangrado mayor que conlleve a una mayor rigidez y 
fibrosis. En términos generales, se prefiere la libera-
ción con técnica fría que aquella con radiofrecuencia. 

En los casos de limitación de la extensión se realiza-
ron liberaciones de los topes del mecanismo extensor, 
y una liberación del receso posteromedial y postero-
lateral a través de portales posterolaterales o poste-
romediales, o a través del portal intraligamentario de 
los ligamentos cruzados (notch intercondilar). Se con-
tinuó con liberación de la cápsula posterior mediante 
el uso de disección cortante, o fría, preservando las 
estructuras neurovasculares posteriores. Se proce-
dió con hemostasia y nuevamente se valoró la presen-
cia y resección de cuerpos libres articulares y lavado 
articular, verificando la ausencia de lesiones adicio-
nales en una segunda mirada. Se realizó valoración 
de movilidad con movilidad pasiva de flexoextensión. 
En caso de persistencia de limitación de la flexión se 
continuó con una cuadriceplastia por artroscopia 
realizando una liberación del receso suprapatelar y 
extendiéndose a la región proximal del fémur.

Se ejecutó una movilización articular pasiva de baja 
energía (utilizando la tibia proximal como palanca) y 
se verificó la ganancia completa de rangos de movi-
lidad. Se realizó hemostasia y cierre de portales y se 
valorizó la estabilidad de la articulación y la continui-
dad del mecanismo extensor.

Manejo anestésico y analgésico 
Protocolo analgésico perioperatorio en artrofibrosis 
rodilla.
Preparatorio
–	 Acetaminofeno 1 g VO 1 hora antes de la cirugía 

(preparación).
–	 Dexametasona 8 mg IV diluidos en 100 cc de salino 

1 hora antes de la cirugía (preparación).

Intraoperatorio
–	 Anestesia raquídea epidural con una mezcla de 
	 10 mg de bupivacaína pesada y 25 µg de fentanilo. 
–	 Diclofenaco 75 mg IV diluidos en 250 cc de salino. 
–	 Sulfato de magnesio 2 g IV diluidos en 100 cc de so-

lución salina.

Postoperatorio
–	 Analgesia epidural. Antes de la anestesia raquídea 

se pasó catéter epidural a nivel lumbar entre L2 y 
L4 y se realizó prueba con adrenalina para descar-
tar localización intravascular. Una vez en recupe-
ración, y antes de terminar el efecto de anestesia 
espinal, se inició una infusión de mezcla epidural 
de bupivacaína al 1 % a 6 cc / hora. Se tituló según 
dolor y efectos adversos asociados. Esta infusión 
se dejó por 2 días, durante fisioterapia intensiva in-
trahospitalaria. Su concentración y volumen de in-
fusión permitieron controlar el dolor con mínimos 
efectos adversos, (mezcla analgésica epidural sin 
opioides).

–	 Dipirona 1 g cada 6 horas. 



Vol 32 | Nº3 | Año 2025RELART 216

–	 Acetaminofeno 1 g cada 6 horas. 
–	 Diclofenaco 75 mg cada 12 horas.

Se limitaron opioides solo para rescate del paciente 
con dolor.

Manejo por fisioterapia
El proceso de rehabilitación inició por medio de un 
grupo de fisioterapeutas a las 12 horas posteriores 
al procedimiento quirúrgico, en las que de forma hos-
pitalaria se realizaron 2 sesiones al día de movimien-
tos de flexoextensión completa de manera pasiva y 
activa. Se motivó al paciente a realizar los ejercicios 
siempre en acompañamiento médico para el manejo 
del dolor. 

En este estudio se evaluaron los rangos de movilidad 
previa a la intervención, a las 2, 6 y 16 semanas del 
postoperatorio. Se registraron los datos sociodemo-
gráficos básicos de los pacientes, como la edad, sexo, 
dominancia y lateralidad de la lesión.

Análisis estadístico
Las variables categóricas se presentan como frecuen-
cias absolutas y relativas. Las variables continúas como 
media y desviación estándar o mediana y rango inter-
cuartílico PP (25-75) según su distribución por la prue-
ba de Shapiro-Wilk. Se compararon los valores previo 
y posterior a la intervención con la prueba t de Student 
pareada, un valor menor de 0.05 se consideró estadísti-
camente significativo. Para el procesamiento de los da-
tos se utilizó el programa estadístico Epidat versión 4.2.

Aspectos éticos
La investigación se adhirió a los principios interna-
cionales de la declaración de Helsinki, revisión 7ma de 
2013 en Fortaleza, Brasil16 y a la resolución 8430 de 
1993 del Ministerio de Salud nacional de Colombia.17 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación institucional de la Universidad Pontifi-
cia Bolivariana y se obtuvo el consentimiento infor-
mado de los participantes. 

RESULTADOS
Durante el período de estudio se identificaron 28 
pacientes con diagnóstico clínico y por imágenes de 
artrofibrosis de rodilla, todos tratados mediante libe-
ración artroscópica. Se logró seguimiento completo 
en 27 casos (96 %). Un paciente fue perdido entre la 
semana 6 y la 16 del seguimiento.  

La edad media de la cohorte fue de 33 años (DE: 
5.41); 11 pacientes eran hombres (39 %) y 17, muje-
res (61 %). El 89 % eran diestros (n = 25) y el 11 %, 
zurdos (n = 3). La rodilla afectada fue la dominante en 
el 38 % de los casos (n = 11) y la no dominante en el 
62 % (n = 18).  

Las causas de artrofibrosis fueron fractura de pla-
tillos tibiales en 10 casos (36 %), lesiones ligamenta-
rias en 7 (25 %), fractura de rótula en cuatro (14 %), 
fractura de espina tibial en 2 (7 %), fractura de fémur 
distal en 2 (7 %) y 1 caso asociado a prótesis biológica 
de rótula (4 %).  

El tiempo promedio entre el procedimiento quirúr-
gico inicial y la artrolisis artroscópica fue de 57.6 días 
(rango: 18–225 días). Esta intervención temprana se 
encuentra dentro del rango propuesto en la literatura 
como ventana ideal para evitar consolidación de ad-
herencias fibróticas.4,14  

El rango de movilidad (ROM) fue evaluado de forma 
seriada por el equipo tratante mediante goniometría 
estándar en las consultas clínicas programadas. El 
ROM medio preoperatorio fue de 71.8° (rango: 20°–
135°). En el postoperatorio inmediato se obtuvo un 
ROM medio de 128.0° (rango: 90°–135°), y a las 16 
semanas fue de 120° (rango: 70°–135°) (Tabla 1).  

Momento Movimiento Valor 
mínimo

Valor 
máximo Media Mediana Rango intercuartílico

(p
25-75

)

Antes de la 
cirugía

Extensión 0 35 5 0 0-6.25

Flexión 20 135 71.79 85 45-90

Al momento de 
la cirugía 

Extensión 0 0 0 0 0-0

Flexión 90 135 128 130 130-135

A las 2 semanas
Extensión -5 10 0.71 0 0-0

Flexión 60 135 105.7 107.5 90-120

A las 6 semanas
Extensión 0 10 0.821 0 0-0

Flexión 70 135 117.1 120 110-131.2

Final
Extensión 0 8 0.7037 0 0-0

Flexión 70 135 120 120 120-130

Tabla 1. Media en grados de los rangos de movilidad

Datos previos al procedimiento, en el intraoperatorio, a las 2, 6 y 16 semanas; con rangos de máximos y mínimos.
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Al comparar los dos grupos del preoperatorio con la 
valoración final del seguimiento podemos evidenciar 
una mejoría del arco de movilidad articular en exten-
sión con un valor de p ≈ 0.08. En cuanto a la flexión, un 
valor de p ≈ 0.0003 lo que representa una mejoría sig-
nificativa respecto al valor basal (p <0.05 en la prueba 
t de Student).

Además del ROM, se evaluó la intensidad del dolor 
mediante la escala visual análoga (EVA) durante las 
consultas de seguimiento. En los pacientes con se-
guimiento completo, el puntaje medio de EVA en el 
postoperatorio fue de 2/10 (DE: 0–6).  

En cuanto a los desenlaces funcionales, se evaluó el 
puntaje de Lysholm a las 16 semanas, con una media 
de 82 puntos (DE: 10.3), lo que corresponde a una 
funcionalidad calificada como “buena” según la esca-
la de referencia. En 27 de los 28 pacientes (96 %) se 
logró una mejoría funcional sostenida con una sola 
intervención quirúrgica, sin requerir procedimientos 
adicionales. Solo 1 paciente (4 %) requirió una nueva 
intervención debido a la no adherencia al protocolo 
de fisioterapia. No se presentaron infecciones, even-
tos adversos ni recidivas clínicas de artrofibrosis du-
rante el período de observación.

DISCUSIÓN
La artrofibrosis de rodilla es una complicación funcio-
nal relevante que puede surgir tras procedimientos 
quirúrgicos o traumatismos articulares. Se ha repor-
tado una incidencia de hasta el 11 % en países desa-
rrollados.18 Esta condición se caracteriza por dolor, li-
mitación severa del rango de movimiento y dificultad 
para realizar actividades cotidianas, afectando signi-
ficativamente la calidad de vida del paciente.19  

Históricamente, el tratamiento de la artrofibrosis 
incluyó técnicas abiertas como la cuadriceplastia de 
Thompson y de Judet, y sus variaciones.20,21 Sin embar-
go, estas técnicas se asocian a tasas elevadas de com-
plicaciones postoperatorias, como debilidad muscular, 
infección y fibrosis recurrente. Como respuesta, se 
han propuesto abordajes menos invasivos, entre ellos 
la adhesiólisis artroscópica, la liberación de adheren-
cias mediante miniincisiones y el alargamiento en “Z 

múltiple” del tendón del cuádriceps, frecuentemente 
combinados con protocolos de rehabilitación intensiva 
y precoz, lo que ha demostrado resultados funcionales 
favorables y menor morbilidad en comparación con las 
técnicas abiertas.22

La artrólisis artroscópica en el tratamiento de la 
artrofibrosis de rodilla ha ganado relevancia en los 
últimos años como una técnica quirúrgica menos in-
vasiva, con resultados funcionales favorables a cor-
to y mediano plazo. En nuestra serie, la intervención 
combinada con un protocolo institucional que incluyó 
analgesia controlada por el servicio de anestesia y 
fisioterapia intrahospitalaria intensiva resultó en una 
ganancia media de 48° en el rango de flexión, bajos 
niveles de dolor postoperatorio y ausencia de compli-
caciones mayores. 

Los resultados obtenidos son consistentes con los 
reportados en otras series de casos con caracterís-
ticas poblacionales similares. Estudios como los de 
Cohen et al. que evaluaron la eficacia de la artrólisis 
artroscópica en pacientes con artrofibrosis de rodilla, 
reportaron ganancia media de rango de movimien-
to (ROM) entre 26° y 50°, y Fackler et al.7 informa-
ron ganancias funcionales entre 30° y 50° de flexión 
postoperatoria utilizando abordajes artroscópicos 
combinados con rehabilitación intensiva. En la Tabla 
2 se presenta una comparación resumida de nuestros 
hallazgos con los de estos autores.

En nuestra cohorte, el tiempo medio entre la ciru-
gía inicial y la artrólisis fue de 57 días, lo cual se sitúa 
dentro de la “ventana terapéutica” ideal descripta en 
la literatura (6 a 12 semanas). Diversos estudios han 
reportado una correlación inversa entre la duración 
de la rigidez y la ganancia postoperatoria del rango 
de movimiento.4,14,23 Por lo tanto, intervenir de forma 
temprana pudo haber favorecido los resultados fun-
cionales obtenidos al evitar la maduración y consoli-
dación de las adherencias fibrosas.

Todos los pacientes fueron manejados bajo un proto-
colo institucional interdisciplinario que incluyó fisio-
terapia intensiva intrahospitalaria y control analgési-
co por parte del servicio de anestesia. Aunque no se 
cuantificó formalmente la adherencia, consideramos 

Tabla 2. Comparación de los resultados con estudios de población similar a la analizada

Estudio 
Liu Z, et al.23 Gittings et 

al.4 Liu S, et al.24 Liu KM, et 
al.22

Karim M, et 
al.14Variable

Pacientes 29 25 14 24 20 30

ROM previos 71.7° ± 
28.80 23.9° ± 7.5° 73° ±30° 46° (± 27°) 73 75° ±10.91

ROM final del seguimiento 120° ± 
14.63 105.9° ± 6.5° 117°± 13.4° 117° (± 13.4°) 77 119.83° ± 

10.38

Días entre procedimientos 57.6 244 210 540 254
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que la implementación estructurada y precoz de este 
protocolo fue un factor importante en la recupera-
ción funcional observada. Este enfoque concuerda 
con estudios como los de Gittings et al.4 y Mayr et al.11 
quienes resaltan la rehabilitación temprana como 
elemento determinante en la mejora del rango de mo-
vilidad tras la artrolisis.

Una observación destacable en nuestra serie es 
que 27 de los 28 pacientes alcanzaron una recu-
peración funcional satisfactoria con una sola inter-
vención, sin complicaciones mayores ni recidivas. 
Este resultado, que supera lo reportado en otras 
cohortes, podría explicarse por el uso sistemático 
de técnicas quirúrgicas estandarizadas, la analgesia 
continua y controlada y la implementación precoz 
de fisioterapia intensiva guiada. La combinación 
de estos elementos probablemente contribuyó a la 
elevada tasa de éxito observada en este estudio.

Las limitaciones del estudio deben ser consideradas 
al interpretar los resultados. Se trató de una serie de 
casos con un tamaño muestral reducido (n = 28), lo que 
limita la generalización y el análisis de factores pro-
nósticos. Además, el diseño retrospectivo introduce 
posibles sesgos de información y selección, dado que 
solo se incluyeron pacientes intervenidos quirúrgica-
mente, sin incluir aquellos tratados exclusivamente 
con fisioterapia u otras estrategias conservadoras. La 
ausencia de grupo control impidió establecer compa-
raciones directas entre modalidades terapéuticas. 

CONCLUSIÓN
En esta serie, el tratamiento de pacientes con diag-
nóstico de artrofibrosis de rodilla en el postoperato-
rio en los que se realizó artrolisis artroscópica mostró 
una tasa satisfactoria de recuperación de los rangos 
de movilidad.
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