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La artroscopia es la Subespecialidad de la Cirugía Ortopédica (COT) que ha 
tenido un mayor desarrollo como técnica moderna durante estos últimos 30 
años, despertando una gran atracción tanto en profesionales como en pacientes. 
Cuarenta por ciento de los residentes de cuarto año de COT declaran querer ser 
artroscopistas frente a 20% que optan por la cirugía reconstructiva articular y 2% 
por la cirugía de raquis.

Esto plantea necesariamente cómo integrar ética y economía en este terreno, 
ya que precisamente su éxito puede conducir a desviaciones en su correcto 
desempeño. Hay que partir de la base de que ética y economía no son concep-
tos antagónicos, pero no es menos cierto que cuanto mayores son las presiones 
económicas más fácilmente se trasgreden los requerimientos éticos.

Los artroscopistas y las Sociedades de Artroscopia han reconocido esa rea-
lidad y desde un comienzo han sugerido principios y guías para realizar la prác-
tica de esta disciplina evitando el conflicto entre la ética y la economía.1-3 A la 
vista de todo ello puede enunciarse el siguiente decálogo:

1. Buscar siempre el bien del paciente, solucionar sus problemas y no crear 
otros.

2. Actuar siempre bajo criterios científicos y no por criterios empíricos.
3. No realizar una artroscopia sin disponer de un diagnóstico preciso, una pla-

nificación previa y todo el equipamiento necesario.
4. Si no se puede o no se sabe, no hacerla.
5. Si no se sabe, aprender.
6. No siempre es conveniente hacer todo lo que se puede hacer.
7. No complicar innecesariamente los procedimientos y evitar el «más difícil 

todavía».
8. No todo concepto teóricamente sugerente es en verdad benéfico para el 

paciente.

www.medigraphic.org.mx



73

Fernández FM. Lo ético y lo económico en 30 años de evolución de la cirugía artroscópica

www.medigraphic.org.mxwww.medigraphic.org.mx

9. La complacencia tiene un límite.
10. Evitar la sobreutilización de la artroscopia.

Siguiendo estos principios, evitando el fundamentalismo, el esnobismo y las 
falsas expectativas, la artroscopia, como toda técnica médica, puede utilizarse 
en cada caso sólo si prueba ser eficaz, reproducible, consistente en sus resulta-
dos, sin aumentar la morbilidad, con beneficios frente a los costos y mejorando 
sustancialmente lo existente. No hay que olvidar que su finalidad es lograr la cu-
ración de las lesiones mediante la reparación de los tejidos, y que ese proceso 
es igual, independientemente de la vía por la que se haga, siempre que esa re-
paración sea correcta. En definitiva, el resultado vendrá determinado más por el 
tipo de lesión y la calidad de la reparación que por la vía por la que se haga. La 
finalidad de la artroscopia es, pues, igual a la de la cirugía abierta, siendo dos 
maneras de hacer las cosas con muchos condicionantes y problemas comunes. 
Abrazar sectariamente una u otra dificulta alcanzar el fin perseguido. Siempre 
será mejor un buen tratamiento abierto que una mala reparación artroscópica, y 
no hay que tener ninguna reserva por terminar con un tratamiento abierto cuan-
do el artroscópico ha sido insuficiente; así se evitan males mayores.

En tal aproximación selectiva hay que actuar siempre críticamente a la luz 
de la evidencia científica. La artroscopia se ha promocionado aduciendo toda 
una serie de ventajas de las que se recogen algunas en la figura 1, pero sin que 
todas ellas sean ciertas en todos los casos. Por ejemplo, en un estudio con un 
nivel II de evidencia no se ha apreciado diferencia en dolor postoperatorio en la 
reparación del manguito rotador por técnicas artroscópica o abierta.4 No hay ven-
taja en cuanto al dolor femoropatelar en el tratamiento artroscópico frente al tra-
tamiento mediante ejercicios físicos, siendo el costo de éste considerablemente 
menor que el de aquél, con un nivel II de evidencia,5 o la ausencia de evidencia 
de ventajas debe constituir un límite para la práctica de la artroscopia.

El tercer, cuarto y quinto mandamientos condicionan la artroscopia a un diag-
nóstico, una planificación previa de lo que se va a hacer y la dotación de todo lo 
necesario para llevarla a efecto, incluyendo un amplio conocimiento en el domi-
nio de la técnica. Es frecuente, pero no por ello admisible, iniciar una artroscopia 
sin saber exactamente qué se va a encontrar, qué se va a hacer y si se dispone 
del instrumental para hacerla. De las artroscopias «diagnósticas» 45% fueron 
irrelevantes y 23% innecesarias.6 En un tercio de los casos, el diagnóstico hecho 
a través de la artroscopia es inexacto,7 siendo la artroscopia poco fiable y repro-
ducible en general en el caso de las lesiones condrales.8 Sumado a esto, desde 
el punto de vista del costo, las artroscopias diagnósticas en consultorio, tanto de 
hombro como de rodilla, resultan desventajosas en cuanto a precio respecto a 
la RMN.9 Y si es difícil y altamente costoso contar con el instrumental, material 
y equipo adecuados y necesarios, más fundamental es disponer de los conoci-
mientos y las habilidades precisas. Si no se sabe, no se debe intentar nunca.

El sexto, séptimo y octavo mandamientos nos dicen que, aunque todo sea 
posible, muchas cosas no son convenientes, no debiendo buscar el «más difícil 
todavía» o complejizar innecesariamente los procedimientos. Por más fascícu-
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los que se añadan a la reconstrucción del ligamento cruzado anterior, los resul-
tados no son superiores a la técnica convencional.10 Tampoco hay evidencia 
que soporte la necesidad de reemplazar la liberación abierta del canal carpiano 
por la liberación artroscópica.11 Y ante la insistencia caprichosa del paciente hay 
que oponer una respuesta y una conducta firme, lógica y razonada, aunque se 
llegue a la pérdida del paciente.

Con esto se llega al punto álgido de este comentario que es el peligroso so-
breuso de la artroscopia al que se ha llegado en estos años. Su tan asumida su-
puesta inocuidad, el desconocimiento de la fisiopatología, las falsas esperanzas 
de solucionar situaciones mal definidas, el sensacionalismo de los medios, la 
autocomplacencia y la búsqueda de la fama, la mercadotecnia y los incentivos 
económicos son la base de algunos excesos.

De las plicas sinoviales presentes en 70% de las rodillas, sólo de 3 a 7% 
pueden considerarse patológicas siendo sintomáticas, y se sabe que en la re-
sección de la plica en 36% de los casos quedan secuelas.12 Otro problema poco 
conocido que ha atraído la atención de los artroscopistas es el choque femo-
roacetabular y las lesiones de labrum. Habiendo frecuentes variaciones ana-
tómicas, hay una prevalencia de lesiones de labrum en sujetos asintomáticos 
de 49% entre 19 y 41 años de edad,13 de 69% entre 15-66 años,14 y entre 20 y 
40% de gibas y aspectos radiológicos de conflicto femoroacetabular también en 
sujetos asintomáticos.14-16 Se ha desarrollado una carrera, digna de mención, 
por utilizar la artroscopia en cadera, ignorando si es realmente un problema, si 
el problema puede ser realmente causa de futuros problemas, si no es peor el 
remedio que el supuesto problema, si el remedio puede no ser eficaz para evitar 
futuros problemas, no conociendo la historia natural y no habiendo evidencia de 
calidad al respecto. Esta carrera se salda, por el momento, con 26% de reinter-
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Figura 1. Supuestas ventajas de la artroscopia. Pero, ¿es siempre así?
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venciones y 16% de conversión a prótesis total a dos años de la artroscopia,17 y 
27-37% de artroplastias totales a 10 años.17,18

Con el tratamiento del síndrome subacromial sucede algo parecido. Con 
base en el estudio clásico de Sher y cols. de que a los 60 años 26% de sujetos 
asintomáticos exhiben en RMN una rotura parcial y 28% una rotura total del 
manguito de los rotadores,19 y que no hay diferencias en los resultados de re-
paraciones abiertas o cerradas,20 en los últimos años se han incrementado en 
600% las reparaciones artroscópicas, en tanto que las abiertas han aumentado 
sólo en 34%,21 a pesar de que el costo por unidad de mejoría Oxford es 4.5 
veces mayor si se hace por vía artroscópica en vez de abierta.22 Puede haber 
varias razones, entre ellas la mayor formación y destreza de los artroscopistas 
en cirugía del hombro. Sin embargo hay que considerar, además, una muy es-
pecífica e íntimamente relacionada con la economía, porque ese aumento ha 
tenido lugar sobre todo en las instituciones privadas.23

Durante estos años, ha habido igualmente un incremento paralelo de acro-
mioplastias artroscópicas,24 a pesar de saberse que sus resultados no demues-
tran ser superiores en la relación costo-beneficio frente a la fisioterapia.25 Tal 
incremento se invierte en 200826 seguramente por razones científicas en cuanto 
a la improcedencia de la acromioplastia, no debiendo dejar de considerar tam-
bién otra crematística: la acromioplastia ha dejado de constituir un acto factura-
ble por sí misma para verse incluida en los honorarios de técnicas a las que se 
asocia con frecuencia la misma, tales como la reparación del manguito rotador, 
etc., sin que aumenten aquellos por dicha inclusión.27

Para concluir, dos palabras sobre la artroscopia en la degeneración artrósica de 
la rodilla. Se sabe bien, a través de múltiples publicaciones de nivel I y II de eviden-
cia, que el desbridamiento-lavado no tiene ninguna ventaja incluso en las primeras 
fases del proceso degenerativo, precipitando el final de esas rodillas a veces ace-
leradamente, siendo desfavorable el costo-beneficio, y que sólo la existencia de 
síntomas mecánicos justifica la realización de una artroscopia.28 A pesar de ello, 
30% de artroscopistas siguen practicándola habitualmente.29 Y un último apunte 
sobre el incremento de la cirugía meniscal: en Dinamarca, entre 2000 y 2011, se 
multiplicó 98% en las instituciones privadas frente a 1.3% en el sector público.30

Al llegar a este punto, surgen más reflexiones que comentarios, aunque tam-
bién un deseo y una certeza: el artroscopista tiene una amplia perspectiva para 
proseguir como profesional deseable y deseado, insustituible en el devenir de la 
Cirugía Ortopédica. Pero para que sea así, sin inconvenientes ni problemas, ha 
de entender, procurar y continuar logrando que su trabajo tenga una base y una 
finalidad ética que le procure vivir bien, haciendo el bien a la comunidad.
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