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Artrofibrosis de la rodilla: epidemiologia
y tratamiento quirdrgico artroscopico

Dr. David Gonzélez Aceves,* Dr. Rudy Salazar Pacheco,* Dr. Oscar Rocabdo Vargas,** Dr. Victor M Axotla Bahena ***
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RESUMEN. Se presenta una serie de 24 pacientes con
edad promedio de 36.4 afios (17 a 62), que tenian artrofi-
brosis de la rodilla como consecuencia de diversas altera-
ciones como reconstruccion de ligamentos cruzados, in-
movilizacién prolongada, infeccion, sinovitis inespecifi-
ca, fracturas distales del fémur o proximales de la tibia y
otras causas. Se les realizé manipulacion cuidadosa bajo
anesjesia (que fue inefectiva) y posteriormente artroscopia
para artrolisis. Los abordajes fueron inferiores medial y
lateral y en algunos casos se usé otro sipero-lateral para
liberar el fondo de saco suprarrotuliano. Enlos casosleves
se permitio la carga de peso temprana y se instaléo un
programa de ejercicios activos, mientras que en los casos
severos se usé movilizacion pasiva continua y crioterapia
por 10 dias, asi como un programa consecutivo de ejerci-
cios activos. Los resultados mostraron una mejoria de 4 a
30 grados en los casos mas severos de artrofibrosis después
del tratamiento.

Palabras clave: artrofibrosis, artroscopia, liberacion,
movimiento pasivo continuo.

La anquilosis de la rodilla es una condicién patolégica
caracterizada por una limitacién permanente mas o menos
importante de la movilidad de la rodilla llevando consigo a
una limitacién funcional considerable en la actividad coti-
diana y profesional de un individuo.?

Estudios experimentados con animales,'®!* y en el hom-
bre,” han permitido demostrar el mecanismo de produccién de
estas rigideces y las lesiones histolégicas que se han encon-
trado alteraciones celulares y quimicas del cartilago, adhe-
rencias fibrosas en el fondo de saco subcuadricipital, en las
correderas laterales y en la escotadura intercondilea.

Se afiade una retraccién capsulo-sinovial,'” una esclerosis
y a distancia, una modificacién de la calidad muscular.'

* Médico adscrito al Servicio de Ortopedia.
** Médico residente de tercer afio.
*** Médico residente de segundo ano.
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SUMMARY. Arthrofibrosis of the knee was found in 24
patients aged in average 36.4 ayears (17 to 62) as a result
either of cruciate ligament plasty, long-lasting rest, infec-
tion, inspecific synovitis, distal femoral or proximal tibial
fractures and other causes. Patients were treated by gentle
manipulation under anesthesia without effective result. Then
arthroscopy for release of intra-articular adhesions was
carried out through 2 standard infero-medial and infero-
lateral portals and in most cases a third supra-lateral appro-
ach for release of the supra-patelar recess. An exercise
program and early weight-bearing was encouraged in mild
cases while in sereve the continous pasive motion device and
cryotherapy was applied for the first 10 days followed by
active excercises of the knee. Results demonstrated an im-
provement from 4 to 30 degrees after artroscopic release
and excercise treatment in severe cases of arthrofibrosis.

Key words: arthrofibrosis, arthroscopy, release, conti-
nuous pasive motion.

Lapérdidade laflexiony la pérdida de la extension suelen
combinarse en grado variable pero cada una depende en si
misma a diversas etiologias.

Recientemente se han vuelto bastante evidentes los pro-
blemas funcionales de una pérdida de la extensién compro-
bando que tan sélo 10% de la pérdida ocasionan un claro
impedimento atin para la marcha. Se ha demostrado que
caminar con una rodilla flexionada aumenta de manera
significativalas exigencias sobre el misculo cuadriceps y los
costos de energia provocan cambios degenerativos de la
rétula.'>2627 Autores como Paulos LE y cols.? consideran que
la pérdida de la extensién es usualmente mds sintomadtica
comparada con la pérdida de la flexién.

Numerosos reportes han sido publicados en relacién a las
causas y tratamiento de esta patologia en larodilla,'#!6.18:2427.30
sin embargo la mayor frecuencia es debido a complicaciones
de las plastias del LCA'?%2 comunicando pérdida de la
extension con una frecuencia que varia entre el 12 y el 25%
y entre 0 y 24%, Noyes y cols,' consideran que el primer
bloqueo para la extensién es el espasmo de los tendones de
la corva, el segundo la cicatrizacién capsular posterior y el
tercero la invasion tisular de la escotadura.
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Después de la reconstruccién del LCA también se ha
descrito pérdida dela flexidon con una frecuencia que varfa del
8 al 50%.!82!

Los hallazgos quirtrgicos y la patologia de las rodillas
con pérdida de la flexidn se han descrito hace mucho tiem-
po*+1517 y son:

La obliteracién de la bolsa suprarrotuliana con adheren-
cias de la rétula al fémur, la obliteracién y adherencias en
los canales medial y lateral, fibrosis y adherencia del vasto
intermedio al fémur y retracciéon del recto anterior del
muslo.

Las principales causas de la artrofibrosis en general estan
dadas por fracturas de la extremidad inferior del fémur articu-
lares o no, de la tibia, de la rétula, secundaria a tratamiento
quirtrgico de realineacién rotuliana patela baja,”* sinovec-
tomfa, prétesis,®? nédulo fibroso (ciclope),® infecciosas,
cirugialigamentosa (LCA),!*57193 algodistrofiarefleja (Su-
deck),* inmovilizaciones prolongadas, cirugia meniscal,
patologia del hueco popliteo y de la cdpsula posterior!’
principalmente.

Los procedimientos artroscépicos simples o combinados
con cirugia a cielo abierto extraarticular y movilizaciones
bajo anestesia, son hasta ahora los que han demostrado tener
los mejores resultados en el tratamiento de esta entidad.

El propésito de este estudio fue el determinar los dife-
rentes tipos de contracturas, su frecuencia, sus causas y la
mejor forma de manejo para proporcionar a nuestros pa-
cientes un mayor nivel de funcionalidad y una marcha mas
fisiol6gica.

Material y métodos

Entre febrero de 1997 y agosto de 1998 estudiamos en
forma retrospectiva, clinica y observacional 24 pacientes en
el Servicio de Ortopedia del Hospital Judrez de México, SSA
con diagnéstico de artrofibrosis de la rodilla, tratados por un
solo cirujano mediante cirugia artroscépica y en algunos
casos cirugia abierta. La artrofibrosis fue clasificada en 4
tipos® basada en la pérdida de movilidad, desplazamientos
patelares y grado de contractura comparado con el miembro
contralateral.

El tipo I con menos del 10% de pérdida de extensioén y
flexién completa.

Tipo II con mas del 10% de pérdida de la extensién con
flexién completa.

Tipo III con mas del 10% de la pérdida de extension y mds
del 25% de pérdida de flexion con decremento del movimien-
to patelar medial y lateral sin patela baja.

Tipo IV con mas del 10% de pérdida de extensién con
mads del 30% o mds de pérdida de flexion con patela rigida
y baja.

Elintervalo entrelacausade laartrofibrosis y su tratamien-
to quirurgico fue de 12.8 meses (3 a 96 meses).

Los exdmenes preoperatorios clinicos ademads de la clasi-
ficacién de Shelbourne incluyeron estado atréfico del cua-
driceps, edema, fuerza y estado neurovascular.
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Radiograficamente se valoraron con placas simples en
proyeccion AP con apoyo lateral, tangenciales (Merchant) y
AP en flexién de 40 grados cuando fue posible, para valorar
la escotadura intercondilea y altura de la patela.

En estudios de gabinete se solicitaron BH, QS, TPy TPT,
grupo y RH, EGO y pruebas reumadticas completas asi como
citoquimico del liquido sinovial y en 4 casos cultivos del
mismo.

Todos los pacientes se manejaron con rehabilitacién
desde el postoperatorio inmediato con valoracién preopera-
toria por el fisioterapéuta e incluso en algunos casos transo-
peratoria y hasta su recuperacion total postquirdrgica y en
otros se requirié de movilizador pasivo.**°

La valoracién postoperatoria fue con base a la clasifica-
cioén y con escala biomecdnica de funcién y marcha ademas
de tomar en cuenta la fuerza muscular, grado de atrofia
muscular y el dolor.

Procedimiento artroscdpico y técnica quirtirgica. Todos
los pacientes fueron tratados por artrélisis bajo bloqueo
peridural y con isquemia neumatica.

Se valor6 la movilidad de la rodilla una vez bloqueado el
paciente y se procedié a manipularla antes de la artroscopia,
corroborando en todos los casos la rigidez de la misma.

Se utilizaron los portales de entrada habituales (inferoex-
terno e interno) e igualmente a menudo un portal superior-
externo o para-rotuliano, se distendid la cdpsula con suero
fisiol6gico o glicina y se realiza en forma rutinaria la libera-
cion total del fondo del saco subcuadricipital, correderas
laterales y la escotadura intercondilea lavando abundante-
mente para eliminar los residuos y evitar hemartrosis.*!7

Los pacientes con artrofibrosis tipo I, fueron tratados con
este método mds la liberacién del nédulo fibroso de la
escotadura y su limpieza.

Las del tipo II con el mismo método mas limpieza de la
region infrarrotuliana y de la base del LCA y meseta tibial y
en plasticos previas de LCA se revisé el injerto y se cambid
su posicion en algunos casos y se removio el tejido alrededor
del injerto en otros.

En el tipo III se realiz6 el mismo método anterior mas la
liberacién de retindculo lateral, medial o ambos, adherencias
entre el tendon patelar y la grasa de la misma se liberan en
algunos casos los musculos vastos medial y lateral y en
ninguno la cédpsula posterior.

En el tipo IV se realiz6 la artrdlisis, mds liberacién de
retindculos y en4 casos se hizo cirugia extraarticular median-
te la técnica propia consistente en: liberacién de retinaculos
en forma bilateral mediante una incisién longitudinal sobre
lalinea media desde el polo superior de larétula hastael tercio
medio del muslo, se disecd hasta identificar el tendon del
cuadriceps el cual se libera hasta el periostio y se procede a
realizar una “Z” zetoplastia sobre el tendén del cuadriceps
hasta el polo superior de larétula aproximadamente 18-20 cm
consiguiendo una forma inmediata la flexién total de la
rodilla. Posteriormente realizamos una incisién a 1.5 cm
medial de latuberosidad delatibiay oblicua 2 cmhacia arriba
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hasta identificar los tendones recto interno y semitendinoso,
los cuales se liberan de su insercion distal y se disecan hasta
el inicio de su porcién muscular en el tercio distal interno del
muslo en donde se realiza una pequefia incision de 2 cm y se
tracciona para después trasladarlos a través del espacio
subcuadricipital al polo inferior de la ré6tula donde se anclara
mediante un orificio transversal a la misma con broca 2.7
pasando el sedimentoso a través del mismo y uniendo con la
plastia a nivel del polo superior, se refuerza con el recto
interno el cual se inicia suturando desde el polo superior de
larétulajunto al tendén del cuadriceps restante y hasta el sitio
de la zetaplastia, con sutura absorbible y no absorbible y se
comprueba estabilidad cerrando por planos y dejando cana-
lizaciones subcuadricipitales e intraarticulares.

Se coloca un vendaje almohadillado antiedema y se inicia
la crioterapia inmediata.

Manejo postoperatorio. Después de la artrélisis los pa-
cientes se manejaran como sigue:

Tipo Iy Il seguido con vendaje antiedema y drenaje, los
cuales se retiraron al segundo dia; se dejo el catéter peridural
por48horas. Se realizaron ejercicios isotonicos e isométricos
de cuadripces y se inicié marcha asistida con muletas con
carga parcial a las dos semanas y se continu6 con rehabilita-
cién para mantener una extension y flexion totales. Se man-
tuvieron con antibioticoterapia durante 10 dfas, antiinflama-
torios y crioterapia continua.

Los tipos III se manejan con artrélisis de la misma forma
que el 1 y 2 crioterapia rehabilitacién y en algunos casos se
us6 el movilizador pasivo durante 10 dias.

A los pacientes con tipo IV y sometidos ademas a cirugia
abierta se realiz6 lo anterior pero en todos se usé el movili-
zador pasivo, se dejé el catéter peridural por 6 dias y en un
caso se utilizaron férulas de yeso vespertinas y nocturnas
intercambiables.

Todos los pacientes fueron mantenidos con terapia reha-
bilitadora combinada con actividad fisica propia.?

Resultados

En nuestro estudio obtuvimos 24 pacientes, 10 de sexo
masculino y 14 de sexo femenino, con un promedio de edad
de 36.4 afios (rango 17 a 62 afios) todos con diagnédstico de
artrofibrosis, conun seguimiento de 10.2 meses (rango 4 a22)
y con un tiempo de sintomatologia hasta su intervencién
quirtirgica de 12.8 meses (3 a 96 meses).

De acuerdo a la clasificacién de Shelbourne?® obtuvimos
los siguientes casos. Enel tipo 1, 4 pacientes (16.6%) en el tipo
II, 6 pacientes (25%) en el tipo 111, 10 pacientes el (41.6%) y
del tipo IV, 4 pacientes (16.6%).

Los casos principales de la patologia segtn los tipos
especificos de cada una de ellas fueron: En el tipo I; 2 por
inmovilizacién con yeso prolongada por esguince de rodilla
(6 a 8 semanas) y 2 secundarios a cirugia de LCA. En el tipo
II; 2 por inmovilizacién por yeso, 2 por secuelas de fractura
de rétula y 2 por cirugia LCA. En tipo III; 1 por fractura de
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rétula y 3 por infecciones de la rodilla; 2 por distrofia
simpdticarefleja (atrofia de Sudeck), 1 por fractura de meseta
tibial, 1 por cirugiade LCPy 2 por cirugiade LCA y enel tipo
IV, 1 por secuela de fractura de metafisis distal de fémur, 1 por
infecciones, 1 por sinovitis crénica inespecifica y 1 por
cirugia de LCA.

De tal forma que los casos mds frecuentes de artrofibrosis
fueron como sigue:

1. Secundarias a plastia de LCA y/o LCP en 33% (8 pa-
cientes).

. Por inmovilizacién prolongada 16.6% (4 pacientes).

. Por infecciones 16.6% (4 pacientes)

. Por fracturas de fémur distal 4.1%

. Por fracturas de meseta tibial 4.1%

. Por sinovitis crénica inespecifica 4.1%

AN AW N

En cuanto a los rasgos de morbilidad postoperatorios
obtenidos debemos mencionar que los pacientes con tipo I,
I, y II de artrofibrosis obtuvieron un rango similar de
movimientos después de la cirugia, pero 3 del tipo Il y 4 del
tipo IV carecieron completamente de una flexion total (Cua-
drol).

Cuatro pacientes (100%) de tipo I, de artrofibrosis 5 de 6
pacientes (83.3%) contipoIly 7 de 10 pacientes (70%) de tipo
III, obtuvieron una extension total satisfactoria de la cirugfa
y3de4 pacientes (75%) del tipo IV, fueron capaces de obtener
extension completa total (Cuadro 2).

Subjetivamente todos los pacientes mostraron una mejo-
ria significativa de la rigidez de la rodilla para realizar
actividades comunes de la vida diaria.

El resultado objetivo después del tratamiento quirdrgico
de la artofibrosis tipo III, fue similar a los obtenidos después
del tratamiento de la de tipo I y II de artrofibrosis. Sin

Cuadro 1. Flexion de la rodilla después de la cirugia.

Limitacién final
de flexi6én
comparada con

No. de pacientes
(Rango de mejoramiento)

la rodilla contralateral Tipo III Tipo IV
5° 1 (25° - 30° 1 (10° a 45°)
6° - 10° 2 (20° - 30°) 1 (15° a 45°)
11° - 15° 1 (10° a 35°)
20° 1 (30°)
25°

Cuadro 2. Extensién de la rodilla después de la cirugia.

Limitacién final de la
extensiéon comparada con

No. de pacientes
(Rango de mejoria)

larodilla contralateral TipoIl TipoIIl TipoIV
5° 1 (5% 1 (18°) 0
6°-10° 2 (10°) 1 (15°)




David Gonzélez Aceves y cols.

Cuadro 3. Tipo de rehabilitacion y resultados funcionales postquirirgicos.

Tipos artrofibrosis

No. de pacientes
rango de mejoria postquirdrgica

—
—
—

Rehabilitacién
Movilizacion libre activa
Movilizacién activa asistida 4
Movilizador pasivo

Continuo (MPC)

Movilizacién activa de

rétula y alineacién de Mc

Connell

Electroestimulacidn, 1 3
isométricos, concéntricos y

de cadena cerrada

— N N

111 v I I 11 v
10 4 4 (10° 6 (159 7 (17° 4 (30°
10 4 (10° 6 (20° 6 (17°)

1 4 1(10° 1 (10° 4 (4°)
5 4 5 (15° 4 (25°
7 4 3159 7 (159 4 (18°)

embargo, el promedio de actividad funcional subjetiva fue
bajo en pacientes con tipo III de artrofibrosis.

Todos nuestros pacientes entraron en un programa de
rehabilitacién después de la cirugia en forma inmediata,
activa y pasiva, movilizacién de rétula y algunos con movi-
lizador pasivo con lo que se completa en la gran mayoria la
funcionalidad entre 90° y 100° (Cuadro 3).

Todos nuestros pacientes fueron valuados con la escala
biomecdnica de funcién y la de dolor en la cual sobrepasaran
la media logrando una funcién al 100% ya que ésta se obtuvo
con una flexién minima de 95° y de 5° de pérdida de exten-
sién.

Dentro de las complicaciones que obtuvimos en 2 casos
del tipo IV de artrofibrosis una fistula de liquido sinovial por
el sitio de la herida anterior del muslo, lo cual cedié con
antibioticoterapia y curaciones diarias cerrando a las 4 y 5
semanas respectivamente y como secuelas hasta ahora se
encontro sélo la hipotrofia del cuadriceps mayora2 cmen 3
pacientes del tipo IV, del grupo de artrofibrosis. En ningtn
caso quedo como secuela rétula alta y no tuvimos complica-
ciones en los procedimientos artroscépicos.

Discusion

Recientemente la limitacién de la amplitud del movi-
miento en las rodillas después de la cirugia de LCA, trauma-
tismos (que condicionan largos periodos de inmovilizacién),
infecciones y enfermedades degenerativas han recibido amplia
atencién en la literatura.!515192326 T a pérdida de la flexién y
lapérdida de la extensidn suele combinarse en grado variable
condicionando una gran limitacién funcional ya que aunque
s6lo sean unos cuantos grados de pérdida de movimiento esto
ocasiona grandes alteraciones en la biomecdnica de la mar-
cha del paciente.

Es bien sabido que la rigidez de la rodilla es una compli-
cacioén que se puede encontrar en los traumatismos como
resultado de su tratamiento,”!® pero ahora sabemos que es
una complicacién muy importante y frecuente en la cirugfa
de reconstruccién del LCA en donde la inmovilizacién
postoperatoria era la conducta acostumbrada, se ha comuni-
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cado pérdida de la extensién con una frecuencia que varia
entre el 12 y el 25% y ésta se correlaciona con disminucién
de la fuerza de cuadriceps e irritabilidad rotuliana que a final
de cuentas produce dolor. Después de la reconstruccién del
LCA también se ha descrito pérdida de la flexién con una
frecuencia del 8 a 50% de los casos.'***"? En otros casos de
cirugia como el reemplazo total de rodilla, la frecuencia es
hasta del 20%,® en enfermedades degenerativas es de un
15%3* y en inmovilizaciones prolongadas es del 30%.%3°

En nuestro estudio la frecuencia que fue valorada en una
poblacién amplia de patologias y tiempo fue dentro de los
rangos de la literatura mundial y las reconstrucciones del
LCA fueron las que arrojaron la mayor frecuencia con 33%,
seguidas de las inmovilizaciones prolongadas con 16.6% al
igual que las secundarias a infecciones 16.6% y las secunda-
rias afracturas derétula 12.5%; esto nos hace poner una alerta
a la mayor frecuencia de artrofibrosis en estados en que se
interviene directamente la rodilla como consecuencia de un
tratamiento para resolver un problema previo.

Las principales causas en la pérdida de extensién fueron
estudiadas por Jackson Shaefer’ quienes observaron que ésta
se debia al aumento de volumen tisular en el compartimiento
anterior de la rodilla, encontrando como hallazgo principal
la presencia de un nédulo fibroso anterolateral respecto al
tunel tibial, que se atrapaba entre la tibia y la escotadura
intercondilea a medida que se extendia la rodilla. También
Noyes y cols,' consideran que el primer bloqueo para la
extension es el espasmo de los tendones de la corva, el
segundo es la cicatrizacién capsular posterior y el tercero es
la invasién de tejido de la escotadura. Ante estos ultimos
conceptos estamos de acuerdo ya que nosotros observamos
que es efectivamente el gran espasmo muscular antes que el
tejido fibroso de la escotadura, lo que dificulta la extension
de la rodilla en la gran mayoria de los casos y esto va
condicionando una mayor atrofia muscular con la consi-
guiente disminucién de la fuerza para poder mover la rodilla
en contra de la gravedad, lo que redituard en la formacién de
tejido “adhesivo fibroso” entre los compartimientos. Esto
atn mas lo hemos corroborado en las pérdidas de la flexién
en donde la obliteracién de la bolsa suprarrotuliana con la
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consecutiva de la rétula al formar se acelera con una falta de
movilidad muscular de larodilla conllevandose a una atrofia
muscular, obliteracién y adherencias en las correderas late-
rales y médiales hasta una fibrosis del vasto interno y el recto
anterior del muslo observado principalmente en nuestros
pacientes con grandes periodos de evaluacién desde la ciru-
gia hasta la progresién de la artrofibrosis (12.8 meses). Esto
ultimo lo compartimos con autores como Insall, Bertran y
Selbovine.

Con relacién al manejo de la artrofibrosis se han descrito
muchas formas de hacerlo, desde movilizacién con terapia
pasiva continua (PMC), activa asistida y libre, manipulaciones
bajo anestesia, hasta cirugia artroscépica y abierta extracapsu-
lar.348-10.121317255 Nosotros realizamos en todos nuestros pacien-
tes un artrolismo artroscépico y en 4 de ellos (16.6%) cirugia
abierta extraarticular con un programa de rehabilitacién indivi-
dualizado en cada caso con excelentes resultados ya que en los
tipo Iy Il obtuvimos una recuperacién funcional al 100%, en los
tipos II1 70% lograran laextension maximay enel tipoIV el 75%
lo consiguieron, sin embargo, todos pudieron realizar sus acti-
vidades cotidianas simples en forma segura y adecuada, a
diferencia de otros autores, que consideran que con 8° de pérdida
de flexién la limitacién es muy importante.

Es importante sefialar que después de un largo tiempo de
establecida la artrofibrosis, la necesidad de realizar una
cirugia abierta extraarticular sobre tejidos blandos (muscu-
los, retindculos y cdpsula) ademads de la artroscopia es vital
para poder tener buenos resultados ya que el grado de contrac-
tura muscular es muy severa. Lobenhoffer y cols. sefiala la
necesidad de actuar sobre los tejidos blandos en artrofibrosis
de varios afios de evolucién realizando capsulotomias pos-
teriores y consiguiendo una mejoria importante en casos
severos y dejando inicamente como mayor pérdida de exten-
sién hasta 5° con lo que la funcién de larodilla es plenamente
satisfactoria; €l realiza una técnica combinada de artrélisis
por artroscopia y capsulotomia posterior sin embargo, hay
quienes opinan que con el procedimiento artroscopico y
manipulaciones bajo anestesia como sprage obtienen ganan-
cias de flexién promedio de 28 grados y en la extensién de
6 grados. Burtman-Zarins consideran que la artrélosis artros-
copica es en un 90% de los casos el mejor procedimiento de
manejo de las artrofibrosis, ya que aunque se tenga una
rigidez importante, con el simple hecho de iniciar una cavi-
dad a partir de la puerta de entrada infero externo liberando
progresivamente a ciegas las adherencias infra-rotulianas y
en el fondo de saco por un movimiento con trdcar, o tijeras
evitando lesionar el cartilago rotuliano o femoral y posterior-
mente bajo visidn artroscOpica realizar un rasurado de las
adherencias y fibrosis con cuchilla motorizada hasta resecar
las bandeletas lateral y medial y todos los tejidos patolégicos
y si fuera necesario liberal los retindculos lateral y medial
mediante tijeras o electrocauterio y una abundante irriga-
cion, con esto llega a reportar una ganancia media en movi-
lidad entre 25 a 50 grados.

Nosotros estamos convencidos que cada caso amerita un
estudio minucioso antes de llevarlo al quiréfano, ya que las
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causas y el tiempo de evolucién son fundamentales para el
tratamiento.

Nuestro estudio nos mostré que la artrélisis via artroscé-
pica es necesaria en el 100% de los casos cuando se instala
la patologia por lo menos por 4 meses, ya que una simple
limpieza articular de escasa duracién le puede ahorrar al
paciente mdltiples intentos de manipulacién bajo anestesia
y largos periodos de rehabilitacion, que los tipos I 'y I de
artrofibrosis que se manejan con artroscopia mejora al 100%
que los tipos III lo hacen en un 60% y los tipo IV en un 75%,
en estos ultimos apoyados por la cirugia abierta sobre el
musculo cuadriceps con elongacién en “Zetoplastia” y refor-
zamiento con tendones recto interno y semitendinoso llegan-
do a tener una ganancia en movilidad en promedio de 45 a 50
grados en flexién y de 7° a 15° en extensién con una mejorfa
funcional de 85-90% en el 100% de nuestros pacientes lo que
comparado con los reportes de la literatura mundial nos
equipara 'y en muchos de los casos tenemos ganancias mayo-
res con este método.
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