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Abstract: Desde su invención a principios del siglo XX por Hans Christian Jacobaeus, la artroscopia 

ha supuesto un cambio radical en el tratamiento de muchas patologías en el campo de la Cirugía 

Ortopédica y la Traumatología. Para poder llevarla a cabo, se necesitan tanto materiales que permi-

tan el acceso al interior de la articulación (bisturís, agujas, fuentes de luz, etc), como utensilios que 

permitan tratar la lesión en cuestión (pinzas, motores, vaporizadores, etc). Un elemento fundamen-

tal en este procedimiento será la torre de artroscopia. Por sus características, la artroscopia se bene-

ficia de las ventajas de la cirugía mínimamente invasiva, minimizando el dolor y la agresión quirúr-

gica, las complicaciones postoperatorias o la estancia hospitalaria, entre otros. No obstante, hay que 

tener en cuenta su dificultad técnica y la necesidad de una curva de aprendizaje. En el presente 

trabajo, pretendemos realizar un barrido por los puntos básicos más importantes que componen 

este procedimiento de diagnóstico y tratamiento de la patología articular, desde su definición hasta 

sus beneficios y modalidades.  

Keywords: ”artroscopia”; “torre de artroscopia”; “óptica”; “articulación”; “motor”; “bomba de in-

fusión”; “trocar”; “sistema de fresado”. 

 

 

1. Introducción  

La artroscopia es considerada como una de las grandes revoluciones del siglo XX en 

el campo de la medicina, y más concretamente en la patología musculoesquelética. A di-

ferencia de otros logros conseguidos en esta misma etapa, tales como la cirugía del reem-

plazo articular o la fijación interna, la cirugía artroscópica es el enfoque quirúrgico más 

mínimamente invasivo. El término artroscopia hace alusión a su función, ya que está for-

mado por dos raíces griegas: artro-, que significa articulación, y -scopia, cuyo significado 

es visualización. Por ello, la artroscopia es definida como aquel procedimiento quirúrgico 

en el cual, mediante pequeñas incisiones se introduce una cámara llamada artroscopio, así 

como instrumental quirúrgico, los cuales permiten la visualización y tratamiento de una 

determinada articulación [1].  

La cirugía artroscópica como tal tiene origen en siglo XX. Fue un profesor sueco de 

medicina interna, Hans Christian Jacobaeus, junto con la empresa Georg Wolf de Berlín, 

quien desarrolló un laparoscopio para examinar el interior de las rodillas. Fue este mismo 

procedimiento el que recibió el nombre de “artroscopia”. Con el paso de los años, otras 

figuras importantes emergieron, las cuales fueron perfeccionando las técnicas y los uten-

silios utilizados, llegando a desarrollar aquellos que son empleados en los hospitales de 

hoy en día [1-3]. 
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2. Material esencial para una artroscopia y elementos de una torre de artroscopia 

Para poder llevar a cabo una artroscopia se necesitan por una parte materiales que 

ayudarán a acceder al interior de la articulación, entre los cuales es posible encontrar bis-

turís para realizar los portales de acceso, agujas Abbocath® para situar el segundo portal, 

una fuente de luz para iluminar dicha cavidad, una óptica, un sistema de irrigación, una 

vaina con trocar romo, un sistema de visualización compuesto por cámara y monitores o 

un gancho palpador, entre otros. Una vez dentro, existe una gran cantidad de utensilios 

que permitirán tratar la lesión en cuestión. Entre ellos se hallan las pinzas Basket® con sus 

diferentes angulaciones y tamaños de pala, un motor de artroscopia para la regularización 

de los tejidos, así como equipos de vaporización o radiofrecuencia [4]. 

En otro orden de cosas, hay que tener presente que, según la articulación o tendón a 

explorar, será necesario recurrir a determinados materiales específicos. Por ejemplo, para 

la artroscopia de hombro se necesitará tanto una mesa articulada que pueda adaptarse a 

diferentes posiciones, como un sistema de tracción y de decoaptación. 

Por su parte, la torre de artroscopia es un elemento móvil donde se ubican todos 

aquellos componentes que van a formar parte del equipo de artroscopia. Entre los dispo-

sitivos que la forman se incluyen monitores (actualmente con tecnología de alta definición 

HD e incluso 4K), equipo de imagen (cámara y capturador de imagen o vídeo), fuente de 

luz, motor de artroscopia y consola de motores, bomba de infusión, sistemas de coagula-

ción y radiofrecuencia (bisturí eléctrico y vaporizador), entre otros [4-6]. 

2.1 Óptica 

La óptica, endoscopio o artroscopio (Figura 1), es aquel elemento que permite captar 

todas aquellas imágenes existentes en el campo quirúrgico para llevarlas hasta la cámara 

de vídeo y de ésta a los monitores. 

Consta de tres tipos de angulación de visión (0º, 30º y 70º), aunque la de 0º es poco 

usada, ya que, al trabajar sobre áreas pequeñas, la visión frontal que genera no suele re-

sultar útil. Por ello, las ópticas más usadas son las de 30º y 70º. Además de la angulación, 

hay que valorar los diámetros de óptica, siendo los más usados los de 1,9, 2,7 y 4,5 mm. 

Las más pequeñas suelen usarse para la exploración de articulaciones pequeñas, como la 

muñeca, mientras que las más grandes se reservan para la exploración de articulaciones 

mayores, como la cadera [4-6].  

 

 
Figura 1: Imagen de una óptica, endoscopio o artroscopio 

 

Existen tres maniobras para aumentar el campo de visión: la rotación, el pistoneo y 

el barrido. La primera, como su nombre indica, consisten en rotar la óptica con el cable de 

luz sin mover la cámara, agrandando con ello el campo de visión. La segunda maniobra, 

el pistoneo, se realiza avanzando o retirando la óptica, sin llegar a salirse de la propia 

articulación. La última, el barrido, consiste en usar el portal como pivote para maniobrar 

el artroscopio y con él mover la visión vertical o transversalmente [4]. 
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2.2 Fuente de Luz 

Supone el elemento que permite introducir un haz de luz dentro del campo quirúr-

gico durante la cirugía. Desde una bombilla, la luz se transmite por un cable de fibra óptica 

hasta dicho campo. Antaño se utilizaban fuentes halógenas de 250 W o de xenón de 300 

W de potencia, aunque hoy en día las más usadas son de led [4,5]. 

Es importante el especial cuidado del cable de luz, ya que la calidad de la misma 

dependerá del porcentaje de fibras que se mantengan intactas. Otro detalle a tener en 

cuenta será la realización del balance de blancos antes del inicio de la artroscopia, de cara 

a tener una buena visión natural de las estructuras que van a ser exploradas. 

Por último, deberá asegurarse que el cable de luz que se va a usar es compatible, 

tanto con la fuente de luz existente, como con la lente del artroscopio que se esté utili-

zando. 

2.3 Cámara y capturador de imágenes o vídeo 

En la artroscopia, así como en otras modalidades de endoscopia, se usan microcáma-

ras acopladas al sistema de óptica mediante un cabezal. Todo aquello que ésta registra, se 

envía al sistema de captura de la imagen (Figura 2), un medio que permitirá la digitaliza-

ción de la misma para su posterior edición o almacenaje. Actualmente es posible encontrar 

ya quirófanos en los que se utilizen cámaras de alta definición (HD), e incluso algunos con 

4K, con conexiones HDMI (high definition multimedia interface) [4-6]. 

 

 
Figura 2: Cámara y capturador de imágenes o vídeo 

2.4 Trocar y cánulas 

El trocar (Figura 3) es quizás el dispositivo que permite diferenciar la cirugía abierta 

de la endoscópica, ya que gracias a él es posible el acceso del artroscopio, así como de los 

diferentes instrumentos quirúrgicos, en la articulación. Se compone de un puente de irri-

gación, conectado a un sistema de irrigación, y de una vaina o manga con forma esférica, 

que termina en una punta o punzón, el cual permite el paso del mismo a través de los 

diferentes tejidos, y que será retirado posteriormente para poder introducir el instrumen-

tal quirúrgico. Con el objetivo de no dañar el cartílago cuando se introduzca la vaina, debe 

usarse siempre un trocar romo. Las vainas han desarrollado cierres estancos a presión, de 

cara a que la óptica no salte cuando se utilice la bomba de irrigación [4,5,7]. 
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Figura 3: Trocar con puente de irrigación y vaina 

 

La cánula, al igual que el trocar, permite la introducción de la óptica y del material 

quirúrgico en el campo quirúrgico. Las hay roscadas, lisas o con aletas, transparentes (que 

permiten ver aquellos instrumentos que ingresan en la articulación) o de colores, con o sin 

trocar y de diferentes calibres y longitudes. Se recomienda su uso cuando exista gran can-

tidad de tejido blando, o bien cuando sea necesario el deslizamiento de nudos [4,6]. 

2.5 Pincería e instrumental manual 

Compuesta por instrumentos que ofrecen una gran cantidad de funciones (disección, 

corte, prensión o agarre, clampaje, etc). Según su uso, podemos encontrar las pinzas Bas-

ket®, con diferentes tamaños de pala, profundidades y angulaciones, las cuales sirven 

para la regularización de tejidos o la resección de lesiones meniscales. Por otro lado, están 

las pinzas Grasping® (rectas, anguladas, lisas, con ranuras, con cucharas, etc), que sirven 

para la extracción de materiales intraarticulares o bien para el agarre de diferentes tejidos 

(Figura 4) [4]. 

Al igual que en otros tipos de endoscopia, la artroscopia también dispone de pasahi-

los y pinzas para la sutura, las cuales constan de una aguja para pasar el hilo, recuperán-

dolo con la misma pinza. Respecto a los pasadores de sutura, los hay directos (aquellos 

que atraviesan el tejido con la sutura definitiva) e indirectos (atraviesan el tejido con cable 

transportador que deberá ser sustituido por la sutura que se desee que atraviese el tejido).  

Además, también se disponible de un Gancho palpador, el cual facilita el manejo de 

las diferentes estructuras intraarticulares, así como de Varillas de Wissinger, mediante las 

cuales es posible el intercambio de portales y la creación de portales de dentro hacia fuera 

o de fuera hacia dentro, gracias a la ayuda de dilatadores [4,5,7]. 

 

 
Figura 4: Pincería e instrumental manual 
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2.6 Motor de artroscopia y sistemas de fresado 

Son aquellos elementos utilizados para la regularización y moldeado de los diferen-

tes tejidos (menisco, sinovial, cartílago, hueso, etc). Hay de diferentes formas y tamaños: 

redondeados, poliédricos, con forma de piña, etc. Por una parte, el sinoviotomo es usado 

como resector de partes blandas, mientras que la fresa se utiliza mayormente para la 

cruentación y remodelado óseo [7]. 

2.7 Bombas de infusión 

La bomba de infusión permite un lavado constante durante las diversas fases que 

forman una intervención quirúrgica artroscópica. Facilita tanto la irrigación como la suc-

ción de los diferentes fluidos intraarticulares, reaccionando frente a variaciones en la pre-

sión intraarticular y permitiendo con ello una distensión articular constante. Su uso no es 

obligatorio, aunque la tendencia actual es a su empleo rutinario [4]. 

2.8 Sistemas de coagulación y radiofrecuencia  

Al igual que ocurre en otras modalidades de endoscopia, incluso en la cirugía abierta, 

tanto los bisturís eléctricos como vaporizadores son usados para la resección o regulari-

zación de tejidos blandos, así como para la coagulación de vasos sanguíneos sangrantes 

[7]. 

 

3. Beneficios y desventajas de la artroscopia  

Como se ha comentado con anterioridad, la artroscopia supone una técnica quirúr-

gica mínimamente invasiva, y como tal utiliza pequeñas incisiones para introducir el ma-

terial necesario para la visualización de articulaciones como el hombro, el codo, la mu-

ñeca, la cadera, la rodilla o el tobillo. Gracias a esto, la artroscopia se beneficia de las ca-

racterísticas de la cirugía mínimamente invasiva. La realización de estas pequeñas incisio-

nes permite una minimización del dolor y de la respuesta biológica a la agresión que su-

pone la propia intervención. Así mismo, reduce las posibles complicaciones postoperato-

rias, la estancia hospitalaria y ofrece un mejor resultado estético. Por todo ello mejora la 

reincorporación familiar y laboral, la eficacia terapéutica y reduce los recursos hospitala-

rios [1,8].  

La principal desventaja o inconveniente de la cirugía artroscópica sería la propia di-

ficultad técnica, así como la curva de aprendizaje que necesita para poder alcanzar unos 

resultados que ofrezcan una mejora significativa respecto a la cirugía abierta [1,6,7]. 

 

4. Principales articulaciones donde se realiza la artroscopia   

La artroscopia no sólo se limita a la terapéutica de las grandes articulaciones, ya que 

con el paso de los años se ha extendido su uso para el diagnóstico y tratamiento de pato-

logías tan diversas como sinovectomías en muñeca o la extracción de cuerpos extraños en 

el tobillo. El hombro es quizás una de las articulaciones más beneficiadas de la implanta-

ción de la cirugía endoscópica. Ésta permite la reparación y el tratamiento del síndrome 

del manguito rotador, así como la rotura del supraespinoso, el atrapamiento subacromial, 

las lesiones SLAP o las lesiones acromioclaviculares. Por su parte, la artroscopia de codo 

permite la evaluación y tratamiento de patologías variadas como la artritis séptica e infla-

matoria, la extracción de cuerpos libres, las fracturas intraarticulares o la rigidez articular, 

entre otras [9,10].  

La cirugía artroscópica de muñeca facilita la extracción de una patología tan fre-

cuente como los gangliones intraarticulares, así como la realización de sinovectomías, el 

tratamiento de la disociación escafolunar o la reparación del fibrocartílago triangular [8].  
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La artroscopia de rodilla (Figura 5) supone el procedimiento quirúrgico más fre-

cuente dentro de la cirugía ortopédica. Ésta permite, no solo la artroscopia diagnóstica, 

sino la reparación de patologías tan frecuentes como los desgarros o roturas meniscales y 

de ligamentos cruzados. También permite la extracción de cuerpos libres, la biopsia de 

membrana sinovial o incluso el tratamiento de rigideces articulares [4,11]. 

 

 
Figura 5: Colocación del paciente para una artroscopia de rodilla 

 

Respecto a la cadera, la artroscopia facilita la exploración y tratamiento de la misma, 

así como de las diferentes estructuras que la forman, como en el impingement femoro-

acetabular o en los desgarros del labrum. Su uso no se limita aquí, también es posible la 

realización de lavados intraarticulares, y el tratamiento de tendinopatías, como el iliop-

soas [12,13].  

Por último, la artroscopia de tobillo permite tratar lesiones osteocondrales o sinovitis, 

reparar fracturas, inestabilidades o atrapamientos del tobillo (impingement anterior del 

tobillo), extraer cuerpos extraños y realizar lavados intraarticulares [14-16]. 

 

5. Presiones de trabajo y sistemas de infusión de agua  

Uno de los elementos clave a la hora de realizar una intervención artroscópica es la 

correcta visualización de la articulación. Para conseguirlo, no sólo es trascendental un 

buen funcionamiento de los elementos que conforman el sistema del endoscopio, también 

es importante aquellos que se encargan de una adecuada distensión articular. Para conse-

guirla se han desarrollado diferentes sistemas de irrigación que tienen como propósito la 

introducción de líquido durante la intervención. La presión del mismo y el flujo generado 

permiten la distensión del espacio articular, así como la eliminación de deshechos y san-

gre. Existen diversos sistemas de irrigación, como los que funcionan mediante la grave-

dad, con o sin bolsas presurizadas, o aquellos que utilizan bombas automáticas de perfu-

sión [4,6,9]. 

5.1 Irrigación por gravedad 

Supone el sistema de irrigación artroscópica más frecuente. Utilizando la presión hi-

drostática, se coloca la bolsa de suero salino por encima del plano en el que se ubica la 

articulación a intervenir, pudiendo usar además un manguito neumático en torno a la 
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misma bolsa. La diferencia de altura entre la bolsa y el campo quirúrgico determinará el 

gradiente de presión y el flujo generado. Representa un sistema seguro, sencillo y barato, 

aunque puede comprometer la visualización, ya que las fluctuaciones en el flujo de en-

trada hacen que tenga que interrumpirse temporalmente la cirugía [9]. 

5.2 Irrigación mediante bombas de perfusión automática 

Las bombas de perfusión automática (Figura 6), a diferencia de la irrigación por gra-

vedad, permiten generar un flujo concreto y constante, e incluso con presiones superiores 

a las alcanzadas con los otros mecanismos, lo que conlleva a una mejor visión y limpieza 

del campo quirúrgico durante la intervención. Al no depender de la gravedad o del volu-

men y altura del reservorio, las bombas de infusión pueden incluso mantener un flujo 

elevado en presencia de presiones altas, lo que les permite lavar y distender una articula-

ción en poco tiempo [9]. 

 

 
Figura 6: Irrigación mediante bomba de perfusión automática 

 

6. Artroscopia en seco vs húmeda  

La artroscopia tradicional, o húmeda, ha requerido para la correcta visualización de 

cualquier articulación, la distensión de la cápsula articular con suero, de cara a crear una 

correcta cavidad de trabajo. Sin embargo, este procedimiento no ha estado exento de ries-

gos y complicaciones, ya que la propia expansión favorece la inflamación de las estructu-

ras implicadas, y con ello un mayor edema postquirúrgico. Hay autores que incluso des-

criben la posibilidad de generar un síndrome compartimental debido a la infiltración y 

extravasación de líquido en los tejidos circundantes a través de portales o trócares. A todo 

ello hay que sumar la distorsión anatómica que genera la infusión de líquido en la articu-

lación, así como la dificultad de realizar una cirugía posterior a la exploración artroscópica 

debido a la utilización del suero (por ejemplo, procedimientos abiertos como osteotomías 

o reinserciones ligamentosas) [9,10].  

Por todos estos motivos, con el paso de los años se ha ido implantando una nueva 

modalidad conocida como artroscopia seca, la cual permite explorar e intervenir una arti-

culación determinada sin la necesidad de la administración de suero. Con esta técnica se 
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deja de lado las preocupaciones existentes en torno al manejo del fluido intraarticular, así 

como las complicaciones derivadas de la presión intraarticular [8,10,17]. 
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