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GLOSARIO

APM. Arthroscopic parcial meniscectomy (meniscectomia parcial artroscopica).
CMI. Collagen meniscus implant (implante meniscal de colageno).

KOOS. Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (Escala de lesion de rodilla y

osteoartritis).

LCA. Ligamento cruzado anterior.

LCP. Ligamento cruzado posterior.

MAT. Meniscal allograft transplantation (trasplante de aloinjerto meniscal).
RMN. Resonancia magnética nuclear.

Rx. Radiografia.

WOMAC. Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (Indice de

osteortritis de las universidades de Western Ontario y McMaster).

WOMET. Western Ontario Meniscal Evaluation Tool (Herramienta de evaluacién meniscal

de Western Ontario).



RESUMEN

Introduccién. EI menisco estda formado por dos estructuras fibrocartilaginosas
situadas en la articulacion femorotibial. Su importancia reside en sus miltiples funciones:
absorcion de golpes, aumento de la congruencia articular, distribucion de cargas,
estabilidad, etc. Se sabe que el tercio externo del menisco es vascular, siendo importante
para la curacién. El tejido del menisco se compone principalmente de agua y fibras de
colageno. Hay diferentes tipos de desgarros y se relacionan con el potencial de reparacion.
Los desgarros degenerativos estan directamente relacionados con el paso del tiempo. El
tratamiento mas comdn es la meniscectomia parcial artroscopica (APM), sin embargo hay

otros como la terapia fisica que podrian tener resultados comparables.

Material y métodos. Se ha realizado una busqueda bibliografica de articulos con

una antigiedad menor o igual a 5 anos. Para ello, se ha buscado en Medline (Pubmed),
PEDro, Biblioteca Chrocane Plus, Scielo y Science Direct, con diferentes términos y frases:
degenerative meniscus tear (desgarro de menisco degenerativo) - degenerative meniscus
injury (lesiébn de menisco degenerativa) - physiotherapy (fisioterapia) - conservative
treatment (tratamiento conservador) - physical therapy (terapia fisica) - nonoperative
treatment (tratamiento no quirrgico) - surgery (cirugia) - arthroscopy (artroscopia) -
meniscectomy (meniscectomia) - meniscus repair (reparacién de menisco). En total se han
seleccionado 26 articulos y dos libros procedentes de la Biblioteca de la Universidad de
Valladolid.

Resultados y discusién. Los autores exponen que se deberia ser mas preciso a la

hora de diagnosticar el desgarro y tener en cuenta otros factores como la existencia de
osteoartritis o los aspectos psicolégicos. Se coincide en que no se deberia indicar la
reparacion en pacientes con osteoartritis moderada y no estd demostrado en qué tipo de
desgarros la reparacion tendra mas probabilidad de éxito. Los sustitutos y el trasplante de
aloinjerto meniscal (MAT) solo son efectivos en los casos de dolor crénico en los que se ha
realizado una APM anteriormente. La APM es una terapia con gran efecto placebo y menos
rentable que el ejercicio. La APM no tiene mejores resultados que el ejercicio en relaciéon a
sintomas, funcion y calidad de vida. El ejercicio mejora la debilidad del miembro afecto.

Hay que tener en cuenta que los diferentes estudios cuentan con varias limitaciones.

Conclusiones. Debido a que no hay evidencia que apoye el tratamiento mediante
cirugia de los desgarros de menisco degenerativos a pesar del gran nimero de APM que se
realizan y que los sintomas de los pacientes en muchos casos no se relacionan con un
desgarro, se deberia dar mas importancia a la terapia con ejercicio. Asimismo, se necesita

mas evidencia y de mayor calidad sobre este tema.



1. INTRODUCCION

1.1. ANATOMIA
1.1.1. El menisco

El menisco esta formado por dos estructuras fibrocartilaginosas con forma
semicircular y un grosor en forma de cuna, estan situadas dentro de la articulacion
femorotibial, entre los condilos femorales y la meseta tibial, y cubren de manera parcial las

carillas articulares (Figura 1)1.

La importancia de este fibrocartilago reside en las funciones que se le atribuyen:
absorcion de los golpes mediante la distribucion de las cargas, incrementar la congruencia
y el contacto en la articulacién femorotibial, proporcionar estabilidad, disminuir los cambios
derivados de la artrosis producidos por una falta o disminucién de la funcién del ligamento
cruzado anterior, propiocepcion, limitacién del rango articular en sus limites y nutricién del

cartilago2.

El menisco medial tiene forma de C y su cuerno posterior es mas grande que el
anterior, mientras que el menisco lateral tiene una forma casi circular y cubre mas espacio

que el menisco medial2.

El anillo externo de cada menisco tiene una longitud de aproximadamente 1,10
cm. El menisco estd unido alrededor de su perimetro a la parte interna de la capsula
excepto por una porcién del menisco lateral, mas concretamente en el tendén del popliteo.
Esta union es también conocida como el ligamento coronario. Por otro lado, el menisco
medial tiene una unién firme y profunda al ligamento colateral medial en su punto medio.

El borde central de cada menisco se estrecha hacia un borde libre.

Ligamento cruzado posterior

Ligamento de Humphrey

Ligamento de Wrisberg Ligamento insercional posterior

Ligamento
insercional posterior

Cuerno posterior

Cuerno posterior

A ; Menisco lateral
Menisco medial

Cuerno anterior

Cuerno anterior Ligamento insercional anterior

Ligamento insercional anterior Ligamento cruzado anterior

Figura 1. Anatomia del menisco (modificado)?.



1.1.2. Ligamentos de insercion de la tibia

Las fibras de colageno que se encuentran en el cuerpo del menisco y tienen forma
circunferencial contintian hacia los ligamentos insercionales, tanto hacia anterior como

posterior, para fijar el menisco a la tibial.

En el menisco medial, el ligamento insercional del cuerno anterior tiene una forma
de abanico y se une a la tibia en la zona de la fosa intercondilar, quedando 6 o 7 mm
anterior al ligamento cruzado anterior (LCA). Por otro lado, el cuerno posterior también llega
a la fosa intercondilar, y se posiciona entre el ligamento insercional del menisco lateral y el

ligamento cruzado posterior (LCP)L.

En el menisco lateral, el ligamento insercional anterior se une a la fosa de forma
lateral al LCA y anterior a la eminencia lateral intercondilar. El ligamento insercional
posterior se fija a la tibia de forma posterior a la eminencia intercondilar lateral. Estos
ligamentos insercionales tienen un cambio de composicion fibrocartilaginosa, lo que hace
que la transicion entre el ligamento y el tejido 6seo sea menos brusca, reduciendo la
tension en esta zona y la probabilidad del fallo por fatiga durante el movimiento, evitando

asi las lesiones?.
1.1.3. Ligamentos intermeniscales

Estos ligamentos se encargan de conectar las fibras anteriores de cuernos
anteriores de menisco medial y lateral y tienen una aparicion estimada del 60 % 23. La
funcién de estas estructuras todavia no es muy conocida, pero se cree que pueden tener
importancia en el movimiento del menisco durante las rotaciones internas y externas de la

tibiat.
1.1.4. Ligamentos meniscofemorales

Los ligamentos meniscofemorales son dos (anterior y posterior) y se encuentran
uniendo el cuerno posterior del menisco lateral con el lado lateral del condilo medial del

fémur.

El anterior es conocido como ligamento de Humphrey y esta situado en la parte
anterior del LCP. Al ligamento posterior se le denomina ligamento Wrisberg y se localiza
posterior al LCP. La aparicion estimada del ligamento de Humphrey es de 74 %, para el de
Wrisberg es del 69 % y los dos ligamentos se encuentran juntos en la mitad de las

rodillas23.

Siempre se ha pensado que estas estructuras no tienen una funcion definida, sin
embargo, Gltimamente se ha despertado el interés por el papel que juegan. Se sabe que

tienen propiedades similares al haz posterior del LCP y por tanto, podrian tener una funcién



parecida actuando como una restriccion secundaria para evitar el cajon posterior de la
tibial.

1.1.5. Irrigacion e inervacion

El aporte de sangre en el menisco es completo en el nacimiento, estando todo su
cuerpo vascularizado, sin embargo, a medida que pasa el tiempo las zonas internas se
vuelven avasculares y en la segunda década de la vida solo se encuentran capilares en el

tercio externo del menisco.

El aporte sanguineo viene dado por las ramas superior e inferior de las arterias

geniculares mediales y laterales, que confluyen en el plexo vascular parameniscal.

Se ha demostrado que el grado de vascularizacion de los dos meniscos en
diferentes individuos es variable, por lo general ocupa un 10-25 % en la periferia del
menisco lateral y un 10-30 % en la periferia del menisco medial. También se sabe que hay

una zona avascular que se localiza junto al tendén popliteo23.

La extension de la zona vascularizada tiene gran relevancia en el potencial de
curacion de los desgarros. Histéricamente, el menisco se ha dividido en tres zonas segln
su vascularizacion (Figura 2); la zona roja-roja representa el tercio externo del menisco y
esta vascularizado, la zona roja-blanca tiene aporte de sangre y liquido sinovial, y la zona

blanca-blanca no recibe sangre pero si liquido sinovial2.

En cuanto a la inervacion, actualmente esta en controversia. Algunos autores
exponen que los nervios y receptores solo llegan hasta el tejido capsular perimeniscal,

mientras que otros sostienen que tienen la misma localizacion que los vasos sanguineos.

Se cree que el menisco tiene un papel importante en cuanto a la propiocepciéon de
la articulacion de la rodilla, debido a la presencia de mecanorreceptores que tienen funcion
en la transmision nerviosa aferente. Esto se ha demostrado en estudios con pacientes que

han sufrido una lesién de menisco y, como consecuencia, ha cambiado su propiocepcion?.

Roja Roja-Blanca Blanca

i e ¥

Figura 2. Vascularizacion del menisco (modificado)?.



1.2. HISTOLOGIA

El tejido normal del menisco esta compuesto en su mayor parte de agua (72 %), el
resto se compone de colageno (22 %), 0,8 % de glicosaminoglicanos, 0,1 % de ADN y una
pequena parte de elastina y glicoproteinas. La proporcion de estos componentes varia en

funcion de la edad, de las lesiones o de condiciones patologicas.

El menisco es un tejido fibrocartilaginoso y esta formado esencialmente por una
red de fibras de colageno intercalada con células y matriz extracelular. Existen diferentes
tipos de colageno dentro del menisco: en la zona roja-roja predomina el tipo |, mientras que

en la zona blanca-blanca el 60 % del colageno es tipo 123,

La orientacion de las fibras de colageno del menisco esta relacionada con su
funcién. La principal orientaciéon de estas fibras es circunferencial, para soportar la tension.

También se encuentran fibras radiales, que actlan como ligaduras de las anteriores fibras.

Dentro del menisco se diferencian dos partes segln sus fibras y funciones: los dos
tercios internos se componen de fibras radiales, que transfieren la carga del fémur a la
tibia, mientras que el tercio externo se compone de fibras circunferenciales que se

encargan de resistir las fuerzas de tension?.

Cuando se separa el cuerpo del menisco por capas, se distinguen tres estructuras
diferenciadas: las dos capas superficiales se componen de una delgada malla fibrosa que
cubren la tibia y el fémur, y una capa central donde las fibras se orientan en forma de

circunferencia3.

En cuanto a sus células, en la zona externa se encuentran fibroblastos fusiformes,
sin embargo, las células de la zona interna tienen una forma mas redondeada; son los
conocidos como fibrocondrocitos, que aunque son similares a los condrocitos articulares se

diferencian de ellos por tener la funcion de producir colageno tipo 14.

La composicion del menisco esta estrechamente relacionada con sus funciones

como la estabilizacion, la transmision de la carga o la lubricacion4.
1.2.1. Capacidad de curacion de los desgarros

Cémo ya se ha dicho anteriormente, el potencial curativo de los desgarros depende
en gran medida de su localizacion, asi como del patréon del desgarro y la calidad del tejido
meniscal. También adquieren importancia en la curacién los fibrocondrocitos, ya que son

los encargados de sintetizar matriz extracelular.

Con respecto a la ubicacion del desgarro, hay que tener en cuenta que los que se
encuentran en el tercio periférico tienden a cicatrizar, al igual que los demas tejidos

vascularizados, llevandose a cabo las fases de inflamacion, granulacion, formacién de una



cicatriz y su remodelacién que tendra una duraciéon de varios meses hasta que el tejido
adquiera de nuevo unas propiedades biomecanicas propias del menisco35. Sin embargo,
los desgarros localizados en la zona no vascularizada no tienen el mismo poder de
curacion. Debido a esta desventaja que ofrece el tejido, se han desarrollado técnicas para
llevar a cabo la reparacion del menisco en esta zona, algunos ejemplos son: la realizacion
de canales desde la zona vacularizada o usar un “colgajo sinovial” que es suturado en la

lesion3s.

En cuanto a la rehabilitacién, se sabe que la inmovilizacion de la articulaciéon esta

relacionada con una pérdida de colageno?.
1.3. BIOMECANICA

Los meniscos son estructuras que se sitlan sobre la meseta tibial, la cual consta
de una superficie irregular, por lo tanto es necesario que los meniscos sean méviles para
adaptarse a dicha superficie haciéndola mas congruente y, como consecuencia, ser
efectivos a la hora de desarrollar una correcta funciéon de carga. Se ha observado que
durante la flexion, el menisco se mueve posteriormente. En general, los cuernos anteriores
son mas moéviles que los cuernos posteriores, y el menisco lateral tiene mas capacidad de

movimiento que el menisco medial.

Por otra parte, la composicion del tejido meniscal define sus propiedades y por
tanto, su comportamiento. Una de ellas es la de tensién; se ha demostrado que las fibras
circunferenciales ofrecen una mayor resistencia (110 MPa) que las fibras radiales (10
MPa) a la hora de responder a la tension. La otra propiedad que ofrecen las fibras que
forman el tejido meniscal es la de compresion, sin embargo, el menisco es 1000 veces
mas rigido frente a la tension que frente a la compresion, esto facilita que pueda adoptar
una forma variable en los movimientos de flexién y extension aumentando la congruencia
de la articulacion. Ademas, la menor resistencia a la compresién indica que la principal
funcién del menisco es la de soportar la tension, esto podria explicar que en una posicion
de flexion profunda de rodilla en la que el menisco se comprime contra la meseta tibial,

pierde su funcionalidad?.
1.3.1. Biomecanica funcional de los meniscos

El principal papel del menisco en la articulacion de la rodilla es la transmisién de la
fuerza del fémur a la tibia. La estructura, forma y uniones de los meniscos garantizan que
haya una buena funcion de carga disminuyendo la presidén excesiva y el rozamiento de las

carillas articulares?.

La fuerza de compresion es distribuida sobre el area que estd en contacto, de

forma que el estrés que se causa sobre la carilla articular es proporcional a la carga e
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inversamente proporcional al area de contactol. Se ha demostrado que la carga que
transmite el menisco medial con la rodilla en extension es del 50 %, mientras que en el
menisco lateral es del 70 %, esta carga se incrementa en un 85 % con la rodilla flexionada
90°2,

En cuanto a la conformacion de las estructuras, el condilo medial del fémur articula
sobre una superficie concava, mientras que el condilo lateral lo hace sobre una superficie
ligeramente convexa de la meseta tibial, esto supone una distinta congruencia dentro de la
articulacion. Para que exista mas congruencia, durante la flexion los meniscos aumentan
su circunferencia cuando los céndilos femorales contactan con ellos y se desplazan

posteriormentel.

El menisco medial es menos movil que el menisco lateral, esto es debido a que el
menisco medial se encuentra fuertemente fijado a los ligamentos, lo que hace que haya
menos movimiento de rotacién en este lado. Ademas, el eje de las rotaciones interna y
externa estd ubicado en el compartimento medial, como consecuencia, el menisco del
compartimento lateral tiene que moverse con un movimiento de rotacibn mayor35.
También se ha visto que la meseta medial, por su concavidad y uniones a la capsula, no
permite al cuerno posterior del menisco desplazarse posteriormente en una flexion de mas
de 90°1,

Estas observaciones podrian explicar que los desgarros meniscales sean mas

frecuentes en la parte medial y en los cuernos posteriores.

Por otro lado, la resistencia del menisco a las cargas compresivas esta relacionada
con los tipos de desgarros y su efecto: los desgarros longitudinales son producidos por la
rotura de las fibras radiales, mientras que los desgarros radiales son consecuencia de la
rotura de las fibras circunferenciales, o que hace que aumente el contacto entre
cartilagos; este hecho deberia tenerse en cuenta a la hora de rehabilitar un menisco
reparado, de manera que habria que someter a menos carga a los desgarros

longitudinales.

La funcién amortiguadora del menisco esta asociada con sus propiedades
viscoelasticas relacionadas con el contenido de agua: la resistencia al impacto se debe a la
presion hidrostatica mientras que los golpes son absorbidos por las fuerzas de friccion que

genera el fluido.

Ademas, el menisco tiene la funcion de estabilizador secundario, se sabe que en
ausencia de menisco se incrementa el desplazamiento anterior de la tibia y que puede

actuar restringiendo la rotacion tibial?.
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1.3.2. Biomecanica de los ligamentos meniscales

La biomecanica del menisco también esta relacionada con sus ligamentos, estos
tienen la funcion de estabilizar la rodilla y de controlar el movimiento del menisco. Como

consecuencia, pueden estar relacionados con la prevencion de los desgarros meniscales!?.

Ligamentos de insercién: estos ligamentos también estan formados por fibras

circunferenciales, lo que puede ser un indicativo del tipo de cargas que tienen que

soportar?.

Ligamento intermeniscal anterior: este ligamento se encarga de conectar los dos
meniscos. No esta clara su funcién, aunque se cree que podrian servir para evitar el
desplazamiento excesivo del menisco en carga y para controlar la posiciébn del menisco

durante la rotacion?.

Ligamentos meniscofemorales: estos se encuentran unidos al menisco lateral,

tienen una tensién similar a los ligamentos principales de la rodilla y de ahi su
funcionalidad. El ligamento posterior se tensa cuando la rodilla esta en extension mientras
que la tension en el ligamento anterior aumenta con la flexion. Se ha demostrado que este

ligamento frena el desplazamiento posterior de la tibial.
1.4. TIPOS DE DESGARRO
1.4.1. Longitudinal/vertical

Los desgarros meniscales longitudinales se localizan en la periferia del menisco, se
disponen paralelamente a las fibras de colageno y son mas frecuentes en el cuerno

posterior (Figura 3).

Si en este tipo de desgarros se encuentra una porcion interna desplazada, se
denomina “desgarro en asa de cubo” y se caracteriza por alojarse en la zona

intercondileal.

r

Figura 3. Desgarro longitudinal/vertical?.
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1.4.2. Horizontal

Este tipo de desgarros se sitlan perpendiculares a la uniébn meniscocapsular y se
originan en el borde libre o en la superficie inferior del menisco. Tienden a estar localizados
en el menisco externo, debido a las fuerzas de cizallamiento que soporta (Figura 4). Suelen

ser degenerativos y se encuentran con frecuencia en pacientes de mediana edad.

Debido a su forma, cabe la posibilidad de que quede liquido dentro y se forme un

quiste, el cual puede adquirir gran tamano y comprimir estructuras situadas alrededor?.

Se ha demostrado que este patrén de desgarro incrementa considerablemente la

presion en el menisco medial, lo que puede relacionarse con dano en el cartilago3.

El tratamiento habitual es la APM debido a su dificil reparacion, al potencial fracaso
de la sutura por las diferencias de tension entre las laminas y a su pobre cicatrizacion, ya

que suele localizarse en la zona avasculars,

Figura 4. Desgarro horizontal’.

1.4.3. Radial

El patrén de desgarro tiene su origen en el borde libre del menisco llegando hasta

la periferia. La mayoria son poco profundos y no llegan a la parte interna (Figura 5)2.

Los desgarros radiales disminuyen la tension del aro meniscal lo que puede

provocar una extrusion meniscal y acarrear una gran pérdida de funcions.

En cuanto a su localizacion, cuando son encontrados en el menisco medial suelen
ser de tipo degenerativo, mientras que los desgarros radiales laterales son mas frecuentes

en pacientes jévenes con lesiones traumaticas3.

Figura 5. Desgarro radial®.
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1.4.4. Desgarro de la raiz

Se trata de una lesién en la que tiene lugar una avulsion o un desgarro radial que
se produce a 1 cm préximo a la unién del hueso (Figura 6). Esta relacionado con factores
culturales como sentarse en el suelo con las piernas dobladas o pasar mucho tiempo en

posicion de cuclillas3.

Este desgarro provoca que las cargas axiales no puedan ser repartidas a través del

menisco, lo que tiene como consecuencia cambios degenerativos en el cartilago.

En este caso, los desgarros que se localizan en el menisco lateral estan asociados
a traumatismo, mientras que los desgarros del menisco medial tienen frecuentemente una

causa degenerativas.

~

Il/_'_,_—-—._.-'
L L

D

Figura 6. Desgarro de la raiz’.

1.4.5. Oblicuo

También son llamados “desgarros en pico de loro” (Figura 7). Este patron es muy

similar al radial, sin embargo, cuando llegan a la periferia se orientan longjitudinalmenteX.

Figura 7. Desgarro oblicuo?.

1.4.6. Complejo
Es una combinacion de los desgarros horizontal, radial y oblicuo. Este tipo de
desgarro es en gran medida de origen degenerativol. El menisco suele aparecer

fragmentado en mas de un plano (Figura 8)3.
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Figura 8. Desgarro complejo’.

1.4.7. En colgajo

Son considerados como desgarros degenerativos. Tiene su origen en fisuras
horizontales u oblicuas del menisco con un desplazamiento superior o inferior del
fragmento.

Suelen localizarse en el cuerpo y en el cuerno posterior del menisco medial,

mientras que en el menisco lateral se localizan en el cuerno posterior (Figura 9)3.

,-r.'.l.l.lh".f.r;,r,{,n_
e

att
i\

Figura 9. Desgarro en colgajo?.

1.5. DESGARROS MENISCALES DEGENERATIVOS
El desgarro de menisco de tipo degenerativo es una lesiébn que se desarrolla de
forma progresiva y es tipica de personas de mediana o avanzada edad. Es una lesion

habitual en toda la poblacion. Hoy en dia, su origen y evolucién no estan del todo claras®.

Para referirse a una lesion meniscal degenerativa hay que tener en cuenta dos
principios: que la lesidon se haya producido en ausencia de un traumatismo o como
resultado de una descompensacion producida por un traumatismo menor, y que exista una

degeneracion mixoide en la que las fibras de colageno se alteren, lo que puede conducir a

la formacion de quistes35.

1.5.1. Epidemiologia
La prevalencia de los desgarros meniscales de la poblacién en general va

aumentando a medida que aumenta la edad: 25 % en un rango de 50-59 anos, 35 % en un
rango de 60-69 anos y 45 % en pacientes de 70-79 anos. También hay que destacar que

hay una predominancia marcada de los hombres respecto a las mujeres (Figura 10)°.
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Otro de los datos a tener en cuenta, es que se ha visto que la prevalencia de
desgarros meniscales aumenta con los hallazgos de grados avanzados de osteoartritis en

radiografias (Rx)35.
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Figura 10. Prevalencia de los desgarros meniscales degenerativos (modificado)®.

1.5.2. Factores de riesgo.

Entre los principales componentes que se relacionan con los desgarros meniscales
degenerativos se encuentran: las actividades que requieren soportar el peso del cuerpo
sobre las rodillas durante mucho tiempo o de forma repetitiva (deporte, trabajo...)

,Sobrepeso, genu-varo y la edad avanzadal.
1.5.3. Sintomas clinicos

La evidencia que hay respecto a los sintomas en esta lesién es muy limitada y no
se deberia relacionar directamente el dolor de rodilla con un desgarro degenerativo de

menisco®.

Por otro parte, el dolor caracteristico de esta lesion se ha descrito como un dolor
que puede estar localizado en la parte medial, anteromedial o posterior de la articulacion,
0 también se puede tratar de un dolor difuso. Ademas, se dice que es un dolor mecanico
que aumenta con la marcha y con los movimientos de torsién, aunque también se describe
como un dolor nocturno. Los sintomas meniscales clasicos como chasquidos, bloqueo o

inestabilidad no son frecuentes?,

1.5.4. Diagnostico
La valoracion de las lesiones meniscales empieza por la anamnesis, seguida de un
examen fisico y Rx que determinan si son necesarias otras pruebas como la resonancia

magnética nuclear (RMN).

Un tercio de los pacientes dan positivo en los test clasicos. Entre los test que se
utilizan para la exploracion fisica se encuentra el test de McMurray (Figura 11), que se

realiza con el paciente en decuUbito supino y el fisioterapeuta colocado en el lado de la
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rodilla afecta con una mano en el talén y la otra en la zona medial de la rodilla forzando el
valgo; desde una posicion de flexion completa se lleva la rodilla a extensiéon con rotacion
interna de tibia y después se repite con rotacion externa tibial, el test se considera positivo

cuando aparece dolor y hay chasquidos.

Figura 11. Test de McMurray?0.

Otro de los test es el de Apley (Figura 12), que se realiza con el paciente en
decubito prono con una flexién de rodilla de 90°. El fisioterapeuta tiene que comprimir la
tibia verticalmente y hara una rotacién externa para testar el menisco interno y una
rotacién interna para valorar el menisco externo. El test es positivo cuando aparece dolor y
ademas, cuando se realiza la misma maniobra sin compresion y el dolor es menor. En

cuanto a fiabilidad, estos dos test son muy especificos pero tienen una baja sensibilidad.

Figura 12. Test de Apley1°.

Para el examen fisico también se utiliza la palpacion de la linea articular; segin
este test aparece el dolor durante su realizaciébn cuando hay una lesidon meniscal. Al

contrario que los anteriores, este test se considera mas sensible que especifico.

Para un correcto diagnostico habria que realizar mas de un test, ademas, en los
pacientes con desgarros meniscales degenerativos el examen fisico es poco preciso. En los

pacientes de mediana edad con un dolor que no es derivado de un traumatismo se realizan
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Rx para valorar el estado del cartilago. La presencia de osteofitos esta fuertemente
relacionada con la osteartritis. Asimismo, la reduccién del espacio articular (<2 mm) en una

Rx posteroanterior en carga, significa que hay una degeneracion de cartilago de grado 3-41.

La prueba diagnéstica por excelencia para evaluar la patologia meniscal es la RMN,
ya que tiene una alta sensibilidad para los desgarros meniscales y no es invasiva. Sin
embargo, su precision varia, siendo mejor detectados los desgarros del menisco medial

aunque a veces depende del patron?.
1.5.5. Tratamiento

Meniscectomia.

Inicialmente, la meniscectomia total era el tratamiento estandar para los desgarros
meniscales ya que ofrecia buenos resultados a corto plazo. Hoy en dia, se sabe que este
tipo de técnica causa un gran incremento del contacto entre las carillas articulares, lo que
tiene como consecuencia un gran aumento del riesgo de osteoartritis35. Es por eso que en
la actualidad el tratamiento de eleccion para los desgarros degenerativos es la
meniscectomia parcial ya que se intenta conservar la mayor parte posible de tejido

meniscall.

La meniscectomia se suele realizar mediante artroscopia, ya que cuando se realiza
de forma abierta requiere el corte del cuerno anterior para poder visualizar el cuerpo del
menisco. En la artroscopia, la pierna se posiciona segln la zona de reseccion: si es en la
parte medial la posicion es de valgo, mientras que si es en la zona lateral se pone en varo.
Durante la intervenciéon, se emplean los portales de artroscopia clasicos, incluyendo un

portal accesorio transpatelar?.

Esta intervencién por lo general es muy efectiva y las escasas complicaciones que
se dan suelen ser debidas a fallos en el reconocimiento de otras lesiones adyacentes, mala

posicion de los portales o mala identificacion de los componentes del desgarro3s.

Reparacion.

Como ya se ha explicado anteriormente, una de las claves a la hora del tratamiento
de los desgarros meniscales es conservar la mayor parte de tejido meniscal posible, por lo
gue siempre que estos se encuentren en una zona con un aporte sanguineo suficiente que

haga posible su curacién, se emplea la reparacion3s.

Se estima que solo un 10-15 % de los desgarros meniscales son reparables. La
reparacion esta indicada en paciente jovenes y que sean activos; en pacientes con una

edad de mas de 40 anos hay que considerar la morfologia del desgarro y la calidad del
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tejido2. Por lo general, los desgarros reparados son inestables, de tipo longitudinal,

localizados en la periferia y esencialmente traumaticoss3.

El tipo de técnica de sutura que se emplea depende de la localizacién, el tamafo y

el tipo de desgarro. Entre ellas se encuentran3s;

— Reparacién inside-out: consiste en suturar el desgarro desde dentro hacia afuera
usando dos agujas largas y flexibles. La mayor desventaja de esta técnica es que se
pueden danar estructuras neurovasculares como el nervio peroneo, el nervio safeno y
la vena safena. El proceso esta indicado principalmente para los segmentos medios y
posteriores.

— Reparacién outside-in: para esta técnica, se pasa una aguja con el material de sutura
hacia el sitio donde esta el desgarro y se hace un nudo a modo de ancla, después se
introduce una segunda aguja y se hace un nudo posterior; las dos suturas se atan
sobre la capsula.. A diferencia que la otra técnica, esta indicada para el segmento
anterior y el cuerpo del menisco.

— Reparacion all-inside: Este tipo de técnicas se desarrollaron para disminuir los riegos
de lesidon y para hacer una intervencion mas simple en la que se interviene a través de
los portales artroscopicos. El inconveniente que presenta es que puede ofrecer una
menor tension en el tejido meniscal, pero es algo que se puede solventar con los

avances en sistemas de fijacion de las suturas.

Trasplantes y sustitutos de menisco.

A pesar de que la meniscectomia puede resultar una buena opcioén a corto plazo, a
largo plazo aparecen cambios degenerativos y se reduce la funcién, por ello, algunos
autores barajan como tratamiento la sustitucion de la parte de menisco que ha sido

eliminada.

Una de las opciones es el MAT, aunque presenta bastantes desventajas: es
necesario eliminar casi todo el tejido meniscal y requiere la realizacion de tineles en el
hueso para su fijacién. Por otra parte, se necesita un donante compatible el cual puede

transmitir infecciones o enfermedadess.

Mientras que el MAT resulta mas adecuado en los casos de meniscectomia total,
los sustitutos meniscales son una mejor opcidn para los casos en los que se conserva gran
parte del tejido del menisco. Actualmente los dos tipos de sustitutos meniscales mas
populares son: “CMI” que esta formado de colageno tipo | extraido de ovejas. El otro tipo se
llama “Actifit” y tiene una tasa de degradacion muy baja, estd compuesto principalmente

por dos materiales policaprolactona, que se degrada en un periodo de 5 anos, y por
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uretano, que es mas estable; al ser una estructura porosa da estabilidad hasta que el

tejido propio se aloja en esta estructurall,

Tratamiento conservador.

Como consecuencia del probable incremento del riesgo de osteoartritis en los
pacientes que se someten a una meniscectomia, de los factores de los que depende la
reparacion del menisco para que tenga éxito como la localizacion del desgarro, su
morfologia, su cronicidad, la edad del paciente, etc., se cree que el tratamiento
conservador basado en la terapia fisica podria tener los mismos o mejores resultados que

los que ofrece el tratamiento quirdrgico2.

Por otro lado, todavia no hay programas de ejercicios protocolizados para este tipo
de lesiones. Se considera que el programa de ejercicio necesita tener una intensidad, una
carga, una duraciéon y una frecuencia suficientes para que se produzca la adaptacion
neuromuscular y los cambios estructurales. El entrenamiento de la fuerza y de la

propiocepcion podrian mejorar la funcién, el dolor y retrasar la osteoartritis13.

2. JUSTIFICACION

La APM es la intervencion estandar que se realiza para tratar la patologia
de menisco, ademas, es la cirugia ortopédica mas realizada en Estados Unidos;

alrededor de medio milléon de personas se someten a ella cada ano.

En los ultimos anos, el tratamiento de los desgarros meniscales
degenerativos ha generado gran controversia, ya que la cirugia en estos casos es
un procedimiento habitual que es llevado a cabo de forma rutinaria, sin tener en
cuenta otros procedimientos en los que se puedan evitar las técnicas invasivas con
el propésito de no tener que limitar las actividades diarias del paciente en las
semanas siguientes a la artroscopia, 0 no correr el riesgo de la aparicion de
complicaciones derivadas de la intervencion como trombosis, infecciones o

complicaciones propias de la anestesia.

Ademas, en la mayoria de los casos, se asume que los sintomas mecanicos
como el dolor en la rodilla, el bloqueo o los chasquidos son producidos por un
desgarro meniscal, sin pensar en otras patologias como el dano del cartilago o de
los ligamentos. Otra cuestion es que se ha demostrado mediante RMN que
aproximadamente el 20 % de la poblacion tiene desgarros en el menisco de tipo

degenerativo y que la mitad de estas personas no tiene sintomas.
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En relacién a lo expuesto, la alternativa que se esta estudiando hoy en dia
es la del tratamiento conservador mediante fisioterapia, ya que se cree que puede
tener los mismos o mejores beneficios a largo plazo en cuanto a dolor, funcién, y

fuerza, y es menos costosa.

Por todo ello, considero que es Util para la practica clinica hacer una
blsqueda bibliografica sobre la evidencia de los posibles tratamientos en los
desgarros meniscales degenerativos con el fin de llegar a la conclusion de cual es

el tratamiento mas eficaz.

3. OBJETIVOS.

En este trabajo se han planteado los siguientes objetivos:

3.1. Objetivos principales

Determinar en base a la bibliografia cual de los dos tratamientos (conservador o

quirargico) es mas eficaz en el abordaje terapéutico de los desgarros meniscales.

3.2. Objetivos secundarios

— Estimar la relacion entre los desgarros de menisco degenerativos y el riesgo de
desarrollar osteoartritis.

— Analizar el efecto placebo de la cirugia.

— Investigar si algln tipo de desgarro degenerativo es reparable.

— Estimar la eficacia de los trasplantes y sustitutos de menisco en los desgarros
meniscales degenerativos.

— Determinar la relacion entre los sintomas y las pruebas de imagen.

— Contrastar la mejora de la funcién y la fuerza que se consigue en los dos tratamientos.

— Contrastar el coste-beneficio de los dos tratamientos.

4. MATERIAL Y METODOS.

Para realizar esta revision bibliografica narrativa, se ha llevado a cabo una
blsqueda durante el mes de febrero de 2019 en diferentes bases de datos reconocidas
por la comunidad cientifica: Medline (Pubmed), Phisiotherapy Evidence Database (PEDro),
Biblioteca Chrocane Plus, Scielo y Science Direct. También han sido consultados libros
disponibles en la biblioteca de la Universidad de Valladolid (UVa) y se han extraido 2

ilustraciones de una revision procedente de Google Scholar.
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La estrategia de busqueda se ha elaborado en base a los objetivos y se ha
utilizado la regla PICO (paciente, intervencién, comparacién con otra intervencion y
resultados o outcomes). Ademas, se han establecido una serie de requisitos que han

delimitado la bUsqueda:

e Criterios de inclusién:
o Cualquier idioma
o Revisiones, ensayos controlados aleatorizados
o Humanos
e Criterios de exclusion:
o Articulos de mas de 5 anos
o Libros de mas de 10 anos
o Lesiones traumaticas
o Lesiones de menisco asociadas a lesion de LCA

o Articulos sin evidencia cientifica

Para la busqueda bibliografica se han utilizado las siguientes palabras clave y se

han combinado entre si con los operadores booleanos AND y OR:

— Degenerative meniscus tear (desgarro de menisco degenerativo)
— Degenerative meniscus injury (lesiébn de menisco degenerativa)
— Physiotherapy (fisioterapia)

— Conservative treatment (tratamiento conservador)

— Physical therapy (terapia fisica)

— Nonoperative treatment (tratamiento no quirdrgico)

— Surgery (cirugia)

— Arthroscopy (artroscopia)

— Meniscectomy (meniscectomia)

— Meniscus repair (reparacion de menisco)

Dependiendo de la base de datos utilizada, se han realizado blsquedas simples o

avanzadas.
En el Anexo | se muestran de forma detallada las busquedas realizadas.
Resultados de la basqueda

Después de realizar la busqueda bibliografica empleando los términos y/o palabras clave y
aplicando los filtros o limites de bUsqueda anteriormente mencionados, se han obtenido un
total de 182 articulos. Una vez que estos articulos han sido analizados teniendo en cuenta

la relacion con el tema de la revision segln el contenido de los mismos, asi como los
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criterios de inclusion y exclusion establecidos, se han descartado 77 articulos y se han
escogido como validos 105 de los que 79 se han encontrado duplicados. En total se han

utilizado para la revision 26 articulos (Figura 13).

Los resultados obtenidos en las bases de datos se han utilizado principalmente para el
apartado de resultados y discusion, mientras que los 2 libros obtenidos de la biblioteca de
la Universidad de Valladolid (UVa) y la revision obtenida de Google Scholar se han

empleado para la realizacion de la introduccion.

182 ARTiCULOS .
77 ARTICULOS
ENCONTRADOS ‘ I_' L
. 79 ARTICULOS
106 ARTICULOS DUPLICADOS
2 LIBROS VALIDOS
SELECCIO- J
NADOS
v
. z29
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ARTICULD L y
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ILUSTRA-
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Figura 13. Diagrama de flujo de la busqueda bibliografica.

5. RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RELACION DE LOS SINTOMAS Y LAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Actualmente, en el abordaje de los desgarros de menisco degenerativos, los
sintomas del paciente son muy determinantes a la hora de tomar la decisién de realizar
una intervencion quirdrgica para su tratamiento. El paciente que es tratado con artroscopia
suele tener por lo general dolor en la rodilla y falta de confianza en la articulacion afecta,
los chasquidos son menos comunes y el bloqueo de rodilla es el sintoma que menos se
encuentra, a pesar de esto, este Ultimo se considera una indicacion absoluta para la
cirugia y, sin embargo, la evidencia que lo relaciona con el desgarro de menisco es escasa.
Ademas, estos sintomas son los mismos que refieren los pacientes con osteoartritis
temprana, por lo que estas senales por si solas no serian capaces de distinguir las dos

patologiasi4.
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Por otro parte, al ser un dolor cronico, se deberia dar importancia a los
componentes psicolégicos que acompanan a la patologia. En los pacientes con escasos
hallazgos clinicos existe una gran incidencia de ansiedad, depresién, condiciones sociales
adversas y somatizacion que no se tienen en cuenta. Holtedahl® también habla de las
altas expectativas que los pacientes tienen con las pruebas diagnésticas, pensando que en

el hallazgo de desgarro en una RMN se va a dar con la causa de su problema.

En cuanto a las pruebas diagnésticas, uno de los primeros procedimientos que se
llevan a cabo son los test clinicos, a pesar de que ningin test ha mostrado una
especificidad suficiente para distinguir las lesiones de menisco de otras causas de dolor de

rodillals,

Entre los autores que hablan sobre las pruebas de imagen, Moatshe et al.8
exponen que, en el caso del diagnéstico de los desgarros de raiz, la RMN tiene una
sensibilidad del 93 %, una especificidad del 100 % y un valor predictivo positivo del 100 %,
por lo que sugieren que esta prueba se deberia realizar para completar los hallazgos de la
historia del paciente y del examen fisico. Monk et al.26 defienden la utilidad de esta prueba
para conocer el tipo de patrén; esto resultaria una gran ventaja a la hora de elegir un
tratamiento mas adecuado, aunque existan pocos estudios que clasifiquen los desgarros.
Sin embargo, Holtedahl15 critica el sobreuso de esta prueba en los pacientes de mediana
edad por la fuerte relacion de los desgarros con la osteoartritis. En su revision expone que
en pacientes de 50 anos con osteoartritis severa un 82 % de ellos tenia lesiones de
menisco, por lo que un examen clinico unido a una Rx seria suficiente para el diagnéstico.
No obstante, Beaufils y Pujol!” hablan de que la RMN ademas de ser valida para
determinar si existe el desgarro meniscal y conocer sus caracteristicas, puede descartar

signos de osteoartritis como extrusion meniscal o edema subcondral.

En general, los diferentes autores le dan importancia al diagnéstico diferencial con
la osteoartritis. La discrepancia en cuanto a la utilizacién de las distintas pruebas se basa
en que mientras algunos autores creen que el uso de la RMN esta sobrevalorado y se
abusa de esta prueba, otros autores creen que es (til para conocer las caracteristicas del

desgarro y seria la clave para un tratamiento adecuado.

5.2. RELACION DE LOS DESGARROS CON LA OSTEOARTRITIS

Como se ha expuesto anteriormente, se sabe que hay una estrecha relacion entre
los desgarros de menisco y los signos de osteoartritis. A raiz de este vinculo, surge la duda
de cual de los dos problemas se produce en primer lugar, ya que en el caso de que los
desgarros fueran uno de los desencadenantes de osteoartritis, tendria todavia mas

importancia su abordaje.
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Tsujii et al.4 exponen que en el menisco envejecido es comln ver una superficie
rugosa que puede ser causada por una pérdida gradual de fibronectina, ademas se vuelve
mas duro y pierde su elasticidad. Ente los cambios microscopicos que se observan se
encuentran la disminucién en la densidad celular y el aumento del diametro fibrilar. Otro de
los cambios hace referencia a los dep6sitos de calcio en el menisco: se ha encontrado que
el 20 % de la poblacion de edad avanzada sin trastornos articulares tiene un menisco
calcificado. Estos sucesos, hacen al menisco mas vulnerable ante cargas repetitivas o a los
microtraumas, por tanto, los cambios degenerativos inducen una disfuncién del menisco

que hace que se desarrolle la osteoartritis*.

Zhang et al.18 en su estudio sobre la biomecanica relacionada con los desgarros de
menisco, concluye que estos causan cambios en la distribucién de cargas en la rodilla, lo

qgue explica que el menisco se vuelva mas fragil y el cartilago sufra un mayor estrés.

En relacién al patron de desgarro, se sabe que los desgarros horizontales del
menisco medial estan fuertemente relacionados con el aumento de presién por contacto y
que los desgarros radiales causan un deterioro en la capacidad del menisco medial para
soportar la carga produciendo un efecto equivalente al de una meniscectomia completa.
Los desgarros de raiz son frecuentes en los casos en los que hay gran inestabilidad de

rodilla y causan mayor dano en el cartilago que cualquier otro tipo3.

Respecto a la influencia del tratamiento de los desgarros en la osteoartritis, se
muestra que la APM tiene consecuencias en la biomecanica: se observo que aumentaba la
extrusion del menisco asi como el desplazamiento para el adecuado contacto de los
cartilagos, ademas era mayor que el que tiene lugar con los desgarros meniscales. Esto
sugiere que hay un contacto directo entre las superficies articulares tras la intervencion, lo

que conduce a una osteoartritis temprana?s,

La evidencia actual parece indicar que los desgarros degenerativos serian
consecuencia del cambio estructural de los tejidos propio del envejecimiento y que podrian
influir en un desarrollo de osteoartritis mas rapido. Ademas, algunos patrones podrian

tener mayor relevancia en el desarrollo de la patologia que otros.

5.3. REPARACION DE LOS DESGARROS

Debido a las consecuencias que acarrea la reseccion del menisco en cuanto a la
aceleracion del proceso de osteoartritis y los cambios que parece que generan los
desgarros en la biomecanica de la rodilla, influyendo también en el deterioro de los
cartilagos, el tratamiento ideal para frenar el desarrollo de esta patologia, ademas de para
eliminar los supuestos sintomas derivados del desgarro seria la reparacion del mismo. Sin
embargo, la evidencia actual solo respalda la reparacion en pacientes jovenes, con

desgarros traumaticos, en los que la probabilidad de éxito es alta.
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Kurzweil et al.5 consideran que la mejor opcion para los desgarros horizontales es
la reparacion ya que en un desgarro de este tipo se incrementa la presiéon de contacto
entre las carillas articulares del fémur y la tibia casi de la misma forma que en una APM.
Ademas, se apoya en una revision sistematica en la que se consiguié una tasa de éxito de
un 78 %, cifra equiparable al éxito de reparacion de otros tipos de desgarros no
degenerativos. Por otro lado, los desgarros de raiz se asocian con el desarrollo de
osteonecrosis espontanea en la rodilla, y en un tercio de los pacientes que son tratados
mediante APM se requiere una protesis a los cinco anos. También se habla de estudios en

los que se alcanza una gran tasa de éxito (84 %) en la reparacion de estos desgarros.

En una revision sistematica® se incluyen 9 estudios en los que se realiz6 reparacion
de desgarro horizontal llegando a la conclusién de que la reparacién de este patron puede
tener el mismo éxito que en otros. De los 9 estudios analizados, 5 recomiendan la
reparacion en pacientes jévenes, 3 no asocian las conclusiones con la edad y solo 1 dice
que la reparacién puede ser una alternativa para el tratamiento de este tipo del desgarro
degenerativo. Cabe destacar, que la edad media de los pacientes no supera los 28 anos,
por lo que el éxito de reparacion no podria ser extrapolado a los pacientes de mediana
edad.

A diferencia de los anteriores, Monk et al.16 informan sobre la reparacion en
cualquier tipo de desgarro; se habria visto que la reparacion llevada a cabo en la zona roja-
blanca con un seguimiento de al menos un ano, tiene un porcentaje de curacion del 83 %.
A pesar de ello, no existe evidencia de calidad que apoye este tratamiento, teniendo en
cuenta que lleva poniéndose en practica desde hace anos. Asimismo, todavia no esta

claro cual de los métodos de reparacién es mas efectivo.

A pesar de que existen estudios que apoyan la reparacion de los desgarros
horizontales, considerados tipicamente como degenerativos, falta informacion sobre el
potencial de curacion en las personas de mediana edad y en los diferentes tipos de

desgarro y localizaciones.

5.4. EFECTIVIDAD DE LOS TRASPLANTES Y SUSTITUTOS

Dentro del abordaje quirlrgico, siguiendo el propdsito de retrasar los signos de
osteoartritis temprana que se producen tras la reseccion de tejido del menisco, se

encuentran los MAT y los sustitutos de tejido.

En el Unico trabajo en el que se habla de los MAT se tienen en cuenta sus
diferentes inconvenientes: es necesario quitar casi todo el tejido de menisco restante,
ademas, el trasplante de células vivas puede tener como consecuencia la trasmision de

enfermedades o reacciones del sistema inmunitario. A pesar de estas desventajas, en un
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estudio reciente se vié que mas de un 85 % de los MAT que se realizaron tuvieron éxito en

un seguimiento de 5 a 10 anoss.

La otra opcidon que se considera es la de los sustitos de menisco. Estos tienen la
ventaja frente a los anteriores de que son menos invasivos y solo es necesario reemplazar
la parte que se eliminé en la APM5. En la revision de Moran et al.11 se analiza por separado
la efectividad de los dos sustitutos de menisco mas utilizados actualmente y que han sido

expuestos en la introduccion.

En el caso de CMI se comparan 5 estudios en los que se incluye pacientes a los
que se les ha realizado una reconstruccién de menisco con un seguimiento de al menos
4,9 anos. En 4 estudios se obtuvieron mejoras significativas en cuanto al resultado de las
escalas (la de Lysholm fue la mas utilizada). Sin embargo, en un estudio en el que los
pacientes estaban divididos en crénicos o agudos dependiendo de si se habian sometido
anteriormente a una cirugia de menisco (crénicos) o no (agudos), y a su vez, estaban
divididos en dos grupos, uno intervenido con CMI y otro control (solo APM), se observd que
los pacientes cronicos tratados con sustituto tuvieron gran mejora en cuanto a su actividad
respecto al grupo control, mientras que en los dos grupos agudos no se observaron

diferencias significativas?i?.

Para el analisis de Actifit se comparan 6 estudios. En este caso, el seguimiento ha
sido bastante menor que con CMI (2 anos como maximo). Al igual que con CMI, los
resultados de las escalas informan de una mejora significativa después de la intervencion.
Cabe destacar, que se incluye un estudio en el que los pacientes se dividen en un grupo de
intervencion con CMI y otro con Actifit y en un seguimiento de 19,1 meses no se informa de

diferencias significativas entre los dos gruposii.

A raiz de la escasa evidencia que se ha encontrado, se entiende que mientras se
sigan realizando APM para el tratamiento de los desgarros de menisco, los sustitutos son
una opcién para aquellos pacientes que tienen sintomas derivados de la intervencién pero
que son demasiado jovenes para una prétesis de rodilla. Ademas, la tendencia que se
sigue es la de preservar la mayor parte de tejido, esto sumado al riesgo de rechazo, hace
que el MAT sea una opcidon menos estimada. También hay que tener en cuenta que debido
a la escasa mejora en los pacientes agudos, los sustitutos solo son una alternativa para

pacientes con sintomas derivados de una APM.

5.5. EFECTO PLACEBO DE LA CIRUGIA

En los dltimos anos, se observa que la cirugia esta indicada en los casos en los que
persisten los sintomas después de que los pacientes se hayan sometido al tratamiento
conservador®. Uno de los factores que podrian explicar el éxito de la cirugia es la falta de

cegamiento en los estudios en los que se compara el tratamiento conservador con un

27



tratamiento quirdrgico, ya que, como se ha expuesto anteriormente, los pacientes suelen
tener altas expectativas cuando se les realiza una prueba de imagen y se encuentra un
desgarro, pensando que la opcién mas l6gica para acabar con el problema es reparar el

desgarro o eliminar la parte danadaZls.

Entre los estudios que se han utilizado para los resultados de la revision, se
encuentran dos de los mismos autores, que hablan especificamente del posible efecto

placebo de la APM en el tratamiento de los desgarros degenerativos.

En el primer estudio?® se incluyeron pacientes con una edad comprendida entre 35
y 65 anos que presentaban dolor en la rodilla de al menos 3 meses de duracion, ademas
se habian sometido a un tratamiento conservador anteriormente (fallido) y no tenian signos
de osteoartritis. Se excluyd a los pacientes que no podian hacer una extensién completa de
rodilla y se hizo un diagnéstico de desgarro por artroscopia. Se hicieron dos grupos, uno en
el que los pacientes fueron sometidos a la APM y el otro a la cirugia placebo, ademas, se
formo un subgrupo con los pacientes que tenia sintomas mecanicos antes de la operacion.
Se realizd un seguimiento durante 12 meses. Los resultados (items de bloqueo de la
escala Lysholm) de los sintomas clinicos, tuvieron una gravedad y frecuencia similar en los
dos grupos: el 49 % de los pacientes de APM y el 43 % del grupo placebo tuvieron sintomas
mecanicos al menos una vez durante el seguimiento (12 meses). De igual forma, en el
subgrupo de pacientes con sintomas mecanicos preoperatorios, se obtuvieron resultados
muy parecidos: el 72 % del grupo de APM y el 59 % de placebo tuvo sintomas mecanicos al
menos una vez durante el seguimiento. El autor del estudio concluye que a partir de estos
resultados no se puede apoyar la idea de que la APM tiene relevancia clinica en los

pacientes con sintomas que tienen un desgarro degenerativo.

En el segundo articulo de Shinoven et al.20 se hace un seguimiento 2 anos después
de la intervencion en los pacientes del estudio anterior, es decir, se vuelven a obtener
resultados un ano después de los anteriores. Los resultados primarios fueron medidos con
diferentes escalas; WOMET score, Lysholm knee score y VAS, en ellos no se encontré una
diferencia significativa entre los pacientes sometidos a la artroscopia y los que se les
realiz6 la cirugia placebo. Por tanto, las conclusiones son las mismas que en el anterior
estudio: se incide en la idea de que la APM no tiene un beneficio significativo en
comparacion con la cirugia placebo y que los especialistas deberian ser mas precavidos a
la hora de realizar una RMN o una APM cuando hay sospechas de un desgarro de menisco

degenerativo.

En el estudio del 2002 de Moseley et al. (incluido en los estudios de Lee et al.12y
Beaufils et al.?) los pacientes con desgarros degenerativos son divididos en dos grupos:

uno es sometido a artroscopia y otro a una cirugia placebo, se realiza un seguimiento de
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dos anos y no hay diferencias significativas en cuanto al dolor y la funcién entre los dos
grupos. Por tanto, los resultados del estudio también secundan la idea de que la APM no

tiene un adicional de importancia sobre la cirugia placebo a largo plazo.

5.6. COSTE-BENEFICIO DE LA CIRUGIA

Uno de los factores que se puede tener en cuenta a la hora de llevar a cabo un
tratamiento que no tiene una clara superioridad sobre otro es su coste, tanto para el

sistema sanitario como para el paciente.

En dos de los articulos en los que se compara la efectividad de la cirugia
artroscopica frente a tratamientos conservadoresi32l, se anima a realizar futuras
investigaciones que evallen los costes de los dos tipos de tratamientos, ya que pueden

jugar un papel importante en la eleccion de los diferentes procedimientos.

Rogen et al.22 realizaron un estudio con el objetivo de comparar la rentabilidad de
la APM con el tratamiento no quirdrgico. En el transcurso de los dos primero anos de
seguimiento, se observaron pequenas mejoras en cuanto al dolor a partir de los resultados
obtenidos en las escalas WOMAC y KOOS en los pacientes sometidos a artroscopia,
mientras que en las escalas de calidad de vida no hubo mejoria en estos pacientes.
Asimismo, se vié que la artroscopia aumentaba el riesgo de prétesis de rodilla en el futuro.
Respecto a los costes, se calculd que estos se incrementaban en 150 000 € aprox. en los
pacientes sometidos a artroscopia, cuando la disposicion general aceptada a pagar esta
entre 20 000 y 80 000 €. Por lo tanto, se concluye que la artroscopia no es un

tratamiento rentable en el abordaje de los desgarros de menisco degenerativos.

Ademas de los costes econdmicos, la intervencion quirrgica también incluye otros
inconvenientes que, en el caso de tener un efecto muy similar al de la terapia
conservadora, la hacen menos elegible, como por ejemplo, el tiempo que el paciente tiene
que estar con movilidad reducida tras la operacion y las posibles complicaciones que

pueden tener lugar24.

5.7. EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA FIiSICA Y EL EJERCICIO

Para valorar la efectividad de la terapia fisica y el ejercicio en el tratamiento de los
desgarros degenerativos de menisco se han seleccionado 1012.13.16 .21 ,23-28 de| total de los
articulos, que principalmente comparan el efecto de la APM frente a la terapia fisica o
ejercicio. Entre los parametros que se han analizado en los articulos se encuentran: los
sintomas, la funcion, la fuerza y la calidad de vida. La mayoria de los estudios nos aportan
conclusiones muy similares (resumidas en el Anexo Il), sobre todo en las escalas de

sintomas y funcion, aunque hay algunas peculiaridades que se comentan a continuacion.
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Cabe destacar que, a diferencia de los demas, una de las revisiones sistematicas
investiga la calidad y el riesgo de sesgos en los ensayos que comparan las dos terapias.
Aunque las conclusiones concuerdan con las del resto, se advierte de que, a dia de hoy, la

evidencia sobre este tema todavia no es suficientemente soélida2s.

5.7.1. Sintomas

En general, los resultados muestran que con las dos terapias se consigue una
mejora del dolor y otros sintomas, aunque no hay una diferencia significativa entre los dos

grupos.

En el estudio de Stensrud et al.13 se destaca que hay una pequena asociacion
entre la percepcion de mejoria del paciente, medida a través de una escala global de
calificacién de cambio, y el aumento de la fuerza en el cuadriceps. Este podria ser un
argumento, (aunque no demasiado fuerte, ya que se trata de una escala subjetiva), para

apoyar el ejercicio como terapia.

Otro estudio que se inclina a favor del ejercicio es el de Kise et al.23, en el que a
través de la escala KOOS, dos anos después de la intervencion, el grupo de ejercicio tiene
mejoras significativas en la reduccion de la inflamacion, de los problemas mecéanicos y de

la restriccion del rango de movimiento.

En cuanto a la diferencias en los periodos de seguimiento, en una de las revisiones
sistematicas en la que se comparan los dos tratamientos, se muestra que con la
artroscopia se consigue una leve mejora superior en las escalas de dolor a corto plazo. No
obstante, en el estudio se incluyen otros procesos conservadores como infiltraciones, y se
muestra el conjunto de los resultados de todos los estudios incluidos, por lo que el

resultado no es atribuible en su totalidad al ejercicio?4.

Por otra parte, en la revision de Mezhov et al.25, se incluye un estudio en el que se
demuestra que la APM es superior a las terapias conservadoras en el alivio de los
sintomas, sin embargo, la edad de los pacientes esta comprendida entre los 16 y los 50

anos, por lo que este resultado no seria extrapolable a los desgarros degenerativos.

5.7.2. Funcion

Al igual que en la progresion de los sintomas, en la mayoria de los articulos se
observa que no hay una diferencia significativa entre los resultados entre del grupo

sometido a APM y el grupo que realiza una terapia fisica.

En el ensayo controlado aleatorizado de Kise et al.23, en los resultados obtenidos a
3 y 12 meses, se observé que hubo una mejoria notable en el grupo de ejercicio en la

realizacion en la prueba de “6 metros de salto cronometrado”, mientras que en los otros
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dos test de rendimiento de la extremidad inferior, no se obtuvieron diferencias

significativas entre los grupos de tratamiento, tampoco en la escala KOOS.

Por el contrario, en la revision sistematica y metaanalisis de Khan et al.2! que
evalla la efectividad de la artroscopia en los desgarros degenerativos, se puede observar
que en 4 estudios, los cuales incluyen un grupo de ejercicio, la artroscopia tiene un
beneficio significativo a corto plazo (menos de 6 meses). Sin embargo, hay que tener en
cuenta la interpretacion de los resultados, ya que se indica que los efectos de la APM en
comparacion con el ejercicio, no sobrepasa las minimas diferencias necesarias para

justificar que es una terapia mas acertada.

En la revision sistematica de Brignadello-Petersen et al.24, al igual que en la
medicion de los sintomas, se informa de una leve mejoria superior en la funcion tras la
intervencion con artroscopia, aunque a largo plazo las diferencias entre los dos

tratamientos no son relevantes.

5.7.3. Fuerza

A diferencia de los parametros anteriores, los resultados que se han demostrado
en relacion a la evolucion de la fuerza en el miembro afecto son bastante mejores después

de la terapia fisica en comparacién con la APM.

Entre los estudios, se han encontrado dos ensayos controlados aleatorizados13.23 |
los cuales se diferencian basicamente en el periodo de seguimiento, aunque la mejora de
la fuerza solo es medida a corto plazo (3 meses después de la intervencion). Para la
medicién se usa un dinamémetro isocinético y se informa de que en el grupo de ejercicio,
en todas las variables de fuerza, se observan mejores resultados y mas concretamente, la
fuerza de extension del miembro afecto mejora hasta en un 16 % mas que en el grupo de
APM.

También se ha analizado una revision sistematica y metaanalisis26 que incluye 2
estudios en los que se mide la fuerza, cuyos resultados coinciden en que hay una gran
diferencia en la mejora de la fuerza de extension.

5.7.4. Calidad de vida
De los 10 trabajos analizados, solo 2 utilizan un cuestionario especifico de calidad

de vida, el SF-36.

En el ensayo de Kise et al.23 el cuestionario es completado a los 2 anos de las

intervenciones y no hay diferencias resenables entre los resultados de los dos grupos.
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En la revision sistematica y metaanalisis de Khan et al.21se incluye un estudio en el
que se mide la calidad de vida, pero en la interpretacion de todos los resultados solo se

tiene en cuenta el dolor y la funcién, sin darle importancia a este parametro.

5.8. LIMITACIONES DE LOS ESTUDIOS

Una de las mayores limitaciones que se da entre los trabajos revisados se
encuentra en las revisiones, revisiones sistematicas y metaanalisis, en los que hay alto

riesgo de sesgo y heterogeneidad entre los estudios que los forman2s,

Uno de los aspectos a destacar son los criterios de inclusion: en varios articulos los
pacientes elegidos no deben tener signos de osteoartritis 0 debe ser moderada, sin
embargo, la distribucion de los grados y las escalas de osteoartritis varian entre estudios,
por ejemplo, en la revision sistematica de Khan et al. se usan dos escalas: Albédck criteria y
Kellgren-Lawrence y en esta Ultima se permite en algunos estudios un grado 1, en otros 2y

en otros 321,

Otra limitacion importante de cara a los resultados es el cruce ente grupos. En los
estudios en los que se distribuyen los pacientes en dos grupos para recibir un tratamiento
conservador o un tratamiento quirirgico, un 30 % de los pacientes aproximadamente
pasan del grupo del tratamiento conservador al de la cirugia antes de que los primeros

resultados hayan sido recogidos, lo que dificulta la interpretacion del estudio.

En la revision sistematica de Hohmann et al.28 se afirma que en los estudios en los
que el cruce se puede hacer en los dos sentidos, la probabilidad de sesgo disminuye, sin
embargo, la mayoria de los pacientes suele cambiarse al grupo de tratamiento quirdrgico,

esto contribuye a que los estudios tengan una menor calidad.

Katz et al2?9. realizaron un estudio para averiguar cuales eran los factores asociados
al cruce del paciente y si el resultado era el mismo en los pacientes asignados al grupo de
APM desde el principio y en los pacientes que se cambiaban a este grupo. Para el ensayo,
se hizo un grupo de pacientes para APM y otro de tratamiento conservador. Los pacientes
podian pasar de un grupo a otro en los primeros 140 dias y el seguimiento era de 6 meses.
Un 27 % de los pacientes se pasaron del grupo de tratamiento conservador al de APM. El
factor que mas relacion tuvo con la probabilidad de cruce fue el del dolor, caracterizado por
una corta duracién y una mayor puntuacion en las escalas. En cuanto a los resultados, el
82 % de los pacientes del grupo de APM logré una mejora mayor o igual a 10 puntos en la
escala KOOS (dolor) mientras que el porcentaje fue de un 81% en el grupo de cruce y un
73 % en el grupo de terapia fisica. Por tanto, los factores asociados al cruce indican que los
pacientes con mucho dolor y de corta duracién tienen que ser retenidos en el grupo
conservador para futuros estudios, y los resultados similares senalan que las preferencias

del paciente tienen importancia en cuanto al resultado.
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En relacion a la medida de los resultados, en los distintos estudios no se usan
siempre las mismas escalas por lo que es necesario usar una “diferencia de medias

estandarizadas”, esta conversion puede hacer que los resultados varien1221.24,

En cuanto al sesgo de cegamiento, en los estudios en los que se compara una
terapia quirdrgica con una terapia conservadora (que no sea placebo) es inevitable que los
resultados estén influidos por este factor, ya que los pacientes siempre van a saber cual es

la terapia que estan recibiendo1213,16,21,23-28,

Por otra parte, cuando se emplea el ejercicio como tratamiento, en muy pocos
casos estan descritas las caracteristicas del programa de ejercicio, esto dificulta
determinar lo que se compara entre estudios. Lo ideal seria dar una descripcion del tipo de
ejercicios, la frecuencia, la duracion de las sesiones, la duracion del programa, etc. Solo se

ha encontrado un articulo en que se describa el protocolo de tratamiento3. (Anexolll)

Otro de los factores que asocian Hohmann et al28. a la baja calidad de la evidencia
de los estudios actuales que comparan la APM con el ejercicios en los desgarros
degenerativos es el tamano reducido de las muestras. En relacion a los articulos que se
han considerado para esta revision, los grupos de intervencién no suelen superar los 100
pacientes, a pesar de que, como se ha mencionado anteriormente, el tratamiento de

desgarros sintomaticos es muy frecuente.

Por dltimo, no se han encontrado estudios en los que se compare la reparacion del
menisco con el ejercicio por lo que no se puede determinar cual es mas efectivo. Ya que
existen estudios en los que se defiende la reparacion en los pacientes de mediana edad
con capacidad de curacion y, a su vez, hay evidencia que apoya el ejercicio como primera
linea de tratamiento. Seria interesante comparar las dos terapias en relacién a los
sintomas, funcion y calidad de vida como se ha hecho con la APM. Ademas, también seria
importante para saber cual es la mejor opcién con el fin de evitar el desarrollo de

osteoartritis.

6. CONCLUSIONES

Como consecuencia del analisis de los diferentes estudios y a pesar de sus

limitaciones, se ha llegado a las siguientes conclusiones:

1. La degeneracion fisioldgica del menisco hace que se desarrollen desgarros, estos
provocan cambios en la biomecanica de la articulacion y aceleran el proceso de
osteoartritis. Por tanto, es normal encontrar signos de desgarros y osteoartritis

conjuntamente.
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2. En ningln caso los sintomas por si solos son una indicacién para la cirugia, ya que lo
que los pacientes describen cominmente, no diferencia un desgarro degenerativo de
la osteoartritis.

3. La primera prueba de imagen que se debe realizar es una Rx para descartar signos de
osteoartritis y la RMN solo se deberia utilizar en el caso de que la localizacién y el
patron de desgarro fueran Utiles en el tratamiento.

4. La reparacion tiene sentido en los casos en los que existe potencial de curacion y no
hay signos de osteoartritis 0 son muy leves. Es una opcion terapéutica que requiere
mas investigacion.

5. Los MAT y sustitutos solo son efectivos en el caso de pacientes con sintomas crénicos
que han sido a quienes se les ha practicado una APM y quieren evitar los sintomas
derivados de la operacion y retrasar la progresion de osteoartritis.

6. La APM tiene un importante efecto placebo en el tratamiento de los desgarros
degenerativos de menisco.

7. El ejercicio es una terapia mas rentable que la cirugia en el tratamiento de los
desgarros degenerativos de menisco, tanto en términos econémicos, como de tiempo
de recuperacion y de complicaciones.

8. La utilizaciéon tanto de la APM como de la terapia fisica genera mejoras en los sintomas,
la funcién y la calidad de vida, sin existir diferencias significativas entre los
tratamientos. La APM es ligeramente superior al ejercicio solo a corto plazo.

9. La terapia fisica aporta grandes mejoras en la fuerza del miembro afecto a corto plazo
(sobre todo en cuadriceps), dato a tener en cuenta los pacientes elegidos para APM

cursan con debilidad de cuadriceps.

Consideracién final: No se puede demostrar que la cirugia sea superior al

tratamiento con ejercicio en los desgarros degenerativos. Ademas, en muchos casos el
hallazgo de un desgarro puede que no sea la causa de los sintomas, por lo que se deberia
investigar mas sobre la terapia fisica y tener mas cautela a la hora de tomar la decision de
operar, ya que la APM acelera el proceso de osteoartritis, es menos rentable y no mejora la

debilidad muscular.

De todas formas, la evidencia sobre este tema es escasa y de baja calidad, por lo

tanto, es necesario realizar futuros estudios que no incluyan las limitaciones observadas.
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8. ANEXOS

Anexo |. Estrategia de blsqueda en las diferentes bases de datos (varias paginas)

Base de | N° de
. Filtros Fecha AE. |AV. |AD. |AS.
datos bisqueda
Review,MetaAnalysis;
Systematic Reviews
1 Humans 25/2/2019 | 18 14 |0 14
MEDLINE MEDLINE /2/
(Pubmed) 5 years
Sintaxis Degenerative meniscus tear
Base de | N° de
) Filtros Fecha AE. |AV. |AD. |AS.
datos busqueda
Review,MetaAnalysis;
Systematic Reviews
MEDLINE Humans
2 25/2/2019 | 25 13 10 3
(Pubmed) MEDLINE
5 years
Sintaxis Degenerative meniscus injury
Base de | N° de
5 Filtros Fecha AE. |AV. |AD. | AS.
datos busqueda
Review,MetaAnalysis;
Systematic Reviews;
Randomized controlled
MEDLINE trials
3 25/2/2019 | 15 8 3 5
(Pubmed) Humans
MEDLINE
5 years

A.E.: Art. Encontrados; A.V.: Art. Validos; A.D.: Art. Descartados; A.S.: Art. Seleccionados.
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Anexo |. Estrategia de blsqueda en las diferentes bases de datos (continuacion)

Degenerative meniscus tear AND (physiotherapy OR
Sintaxis conservative treatment OR physical therapy OR nonoperative
treatment)
Base de | N° de
) Filtros Fecha AE. |AV. |AD. |AS.
datos busqueda
Review,MetaAnalysis;
Systematic Reviews;
Randomized controlled
trials
4 25/2/2019 |23 |20 |19 1
MEDLINE Humans
(Pubmed) MEDLINE
5 years
. Degenerative meniscus tear AND (surgery OR arthroscopy OR
intaxis
meniscectomy OR meniscus repair)
Base de | N° de
5 Filtros Fecha AE. |AV. |AD. |AS.
datos bisqueda
Review,MetaAnalysis;
Systematic Reviews;
Randomized controlled
MEDLINE trials
5 25/2/2019 |19 |13 |13 0
(Pubmed) Humans
MEDLINE
5 years
Degenerative meniscus injury AND (physiotherapy OR
Sintaxis | conservative treatment OR physical therapy OR nonoperative

treatment)

A.E.: Art. Encontrados; A.V.: Art. Validos; A.D.: Art. Descartados; A.S.: Art. Seleccionados.
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Anexo |. Estrategia de blsqueda en las diferentes bases de datos (continuacion)

Base de | N° de
) Filtros Fecha AEE. |AV. |AD. |AS.
datos busqueda
Review,MetaAnalysis;
Systematic Reviews;
Randomized
MEDLINE controlled trials
6 25/2/2019 | 36 21 21 0
(Pubmed) Humans
MEDLINE
5 years
. Degenerative meniscus injury AND (surgery OR arthroscopy
intaxis
OR meniscectomy OR meniscus repair)
Base de | N° de
Filtros Fecha AE. |AV. |AD. |AS.
datos blsqueda
7 Since 2014 25/2/2019 | 1 1 1 0
PEDro
Sintaxis Degenerative meniscus tear
Base de | N° de
Filtros Fecha A.E. AV. |AD. | AS.
datos blisqueda
8 Since 2014 25/2/2019 | O 0 0 0
PEDro
Sintaxis Degenerative meniscus injury
Base de | N° de
) Filtros Fecha AE. |AV. |AD. |AS.
datos busqueda
9 2014-2019 25/2/2019 | 2 0 0 0
SclELO
Sintaxis Degenerative meniscus tear
Base de | N° de
) Filtros Fecha AE. |AV. |AD. |AS.
datos busqueda
10 2014-2019 25/2/2019 | 2 0 0 0
SclELO
Sintaxis Degenerative meniscus injury

A.E.: Art. Encontrados; A.V.: Art. Validos; A.D.: Art. Descartados; A.S.: Art. Seleccionados.
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Anexo |. Estrategia de blsqueda en las diferentes bases de datos (continuacion)

Base de | N° de

) Filtros Fecha AEE. |AV. |AD. | AS.
datos busqueda
Biblioteca | 11 25/2/2019 |0 |0 |0 0
Chrocane
Plus Sintaxis Desgarro de menisco degenerative
Base de | N° de

) Filtros Fecha AE. |AV. |AD. |AS.
datos busqueda

Review articles;

Science 12 Research articles 26/2/2019 | 32 12 9 3
Direct 2014-2019

Sintaxis Degenerative meniscus tear (title, abstract, keywords)
Base de | N° de

) Filtros Fecha AE. |AV. |AD. |AS.
datos busqueda

Review articles;

. 13 Research articles 26/2/2019 | 19 4 4 0
Science
Direct 2014-2019

Sintaxis Degenerative meniscus injury (title, abstract, keywords)

A.E.: Art. Encontrados; A.V.: Art. Validos; A.D.: Art. Descartados; A.S.: Art. Seleccionados.
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Anexo Il. Estudios incluidos en la comparacion de la cirugia con el ejercicio en el abordaje terapéutico de los desgarros meniscales

degenerativos.

ARTiCULO

TIPO DE ESTUDIO

CONCLUSION

12. Lee DY, Park YJ, Kim HJ, Nam DC, Park JS, Song SY, et
al Arthroscopic meniscal surgery versus conservative
management in patients aged 40 years and older: a
meta-analysis. Arch Orthop Trauma Surg. [online] Dec
2018 138(12):1731-1739. doi: 10.1007/s00402-018-2991-
0.

Metaanalisis.

Los dos grupos de intervencion mejoran pero no hay diferencias
significativas entre ellos. La cirugia no deberia ser la primera
opcién en pacientes mayores de 40 afios con desgarros meniscales
degenerativos, sino que se deberia reservar para aquellos
pacientes que no han conseguido un buen resultado con el
tratamiento conservador.

13. Stensrud S, Risberg MA, Roos EM Effect of exercise
therapy compared with arthroscopic surgery on knee
muscle strength and functional performance in middle-
aged patients with degenerative meniscus tears: a 3-mo
follow-up of a randomized controlled trial. Am J Phys
Med Rehabil. [online] Jun 2015 94(6):460-73. doi:
10.1097/PHM.0000000000000209.

Ensayo controlado

aleatorizado.

Un programa de terapia fisica supervisado tiene mejoras
significativas inmediatas en la mejora de fuerza del cuadriceps. La
cirugia no esta asociada con cambio en la fuerza muscular después
de 3 meses. Los clinicos deben considerar emplear el ejercicio en el
tratamiento de pacientes de mediana edad con desgarros
meniscales degenerativos.

16. Monk P, Garfjeld Roberts P, Palmer AJ, Bayliss L, Mafi
R,Beard D. The Urgent Need for Evidence in
Arthroscopic Meniscal Surgery. Am J Sports Med. [online]
Mar 2017 45(4):965-973. doi:
10.1177/0363546516650180.

Revisidn sistematica.

Hoy en dia, existe evidencia de alto nivel que demuestra que la
APM no es superior al tratamiento conservador como tratamiento
inicial en los pacientes con dolor en la rodilla y con desgarro
degenerativo. La APM se deberia emplear en los pacientes con
sintomas mecdnicos que no mejoran con el tratamiento
conservador.

21. Khan M, Evaniew N, Bedi A, Ayeni OR, Bhandari M
Arthroscopic surgery for degenerative tears of
the meniscus: a systematic review and meta-analysis.
CMAJ. [online] Oct 2014: 186(14):1057-64. doi:
10.1503/cmaj.140433.

Revisién sistematica y
metaanalisis.

El articulo muestra evidencia moderada que sugiere que no existe
beneficio del desbridamiento artroscépico para los desgarros de
menisco degenerativos en comparaciéon con el tratamiento no
quirargico o simulado en pacientes de mediana edad sin o con
moderada osteoartritis.
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ARTiCULO

TIPO DE ESTUDIO

CONCLUSION

23. Kise NJ, Risberg  MA, Stensrud S, Ranstam
J, Engebretsen L, Roos EM. Exercise therapy versus
arthroscopic partial meniscectomy for
degenerative meniscal tear in middle aged patients:
randomised controlled trial with two year follow-up.
BMJ. [online] Jul 2016 20;354:i3740. doi:

10.1136/bmj.i3740.

Ensayo controlado

aleatorizado.

Las diferencias observadas en el efecto del tratamiento no fueron
importantes después de los dos afos de seguimiento. La terapia
fisica supervisada mostré efectos positivos en la mejora de la
fuerza muscular del muslo, al menos a corto plazo. Los resultados
animan a los clinicos y a los pacientes de mediana edad con
desgarros degenerativos y sin osteoartritis a considerar la terapia
fisica supervisada como opcion de tratamiento.

24. Brignardello Petersen R, Guyatt GH, Buchbinder R, et
al. Knee arthroscopy versus conservative management in
patients with degenerative knee disease: a systematic
review. BMJ Open 2017;7:e016114.
doi:10.1136/bmjopen-2017- 016114.

Revisidn sistematica.

Los resultados ofrecen evidencia de moderada-alta calidad sobre
los muy pequefios beneficios que tiene la cirugia sobre el
tratamiento conservador en el dolor y la funcidn. La evidencia no
apoya que los beneficios se mantengan a largo plazo. Pacientes y
sanitarios deben tener en cuenta los beneficios a corto plazo
contra la carga de la cirugia (inflamacién, dolor, limitacidon de la
movilidad, etc.).

25. Mezhov V, Teichtahl AlJ, Strasser R, Wluka
AE, Cicuttini FM Meniscal pathology - the evidence for
treatment.  Arthritis Res Ther. [online] Mar
2014;16(2):206. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25167471.

Revision.

No existe evidencia convincente que demuestre la superioridad de
la operacidn sobre medidas conservadoras para el tratamiento de
una edad de 45 afios o mayor con dolor de rodilla o desgarros de
menisco. Los datos disponibles apoyan el tratamiento conservador
como primera opcidn de tratamiento.

26. Swart NM, van Oudenaarde K, Reijnierse M, Nelissen
RG, Verhaar JA, Bierma-Zeinstra SM et al. Effectiveness
of exercise therapy for meniscal lesions in adults:
A systematic review and meta-analysis. J Sci Med Sport.
[online] Dic 2016 19(12):990-998. doi:
10.1016/j.jsams.2016.04.003.

Revisién sistematica y
metaanalisis.

El ejercicio y la APM ofrecen resultados comparables en los
pacientes con lesiones de menisco degenerativas en el dolor, la
funcién y rendimiento, pero la terapia fisica es mds efectiva en la
fuerza muscular a corto plazo. El tipo, la frecuencia e intensidad
del ejercicio aun no esta claro. La fuerza de la evidencia fue baja-
muy baja.
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ARTiCULO

TIPO DE ESTUDIO

CONCLUSION

27. Lamplot JD, Brophy RH The role for arthroscopic
partial meniscectomy in  knees with degenerative
changes: a systematic review. Bone Joint J. [online] Jul
2016 ;98-B(7):934-8. doi: 10.1302/0301-
620X.98B7.37410.

Revision sistematica.

Se muestra que los pacientes con desgarros de menisco
sintomdticos y cambios degenerativos en la rodilla pueden
beneficiarse de APM, particularmente aquellos con osteoartritis
leve. La terapia fisica deberia ser utilizada por la mayoria de los
pacientes como intervencion previa a la operacién, sobretodo en
aquellos con osteoartritis moderada, ya que tiene mejoras
significativas.

28. Hohmann, E., Glatt, V., Testworth, K., Cote, M.
Arthroscopic partial meniscectomy versus Physical
therapy for degenerative meniscus lesions: How robust is
the current evidence? A critical systematic review and
qualitative synthesis. Arthroscopy. [online] Sep 2018;
34(9): 2699-2708.

Revision sistematica.

Actualmente no hay evidencia convincente para apoyar la APM
frente a la terapia fisica. Los estudios evaluados tienen un alto
riesgo de sesgo y la débil a moderada calidad. Las conclusiones
deben ser tomadas con cautela. Los dos tratamientos podrian ser
considerados opciones razonables.
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Anexo IlI*®* Programa de ejercicio de fuerzay neuromuscular de 12 semanas.

Intensidad (Sets x | Tiempo de | Progresion Ejercicios
Repeticiones) descanso principales

Calentamiento (20 || Resistencia y Bici estatica

min) cadencia preferidas

Ejercicio 3x10 30 segundos | Superficie de apoyo | Sentadilla

neuromuscular (almohadilla de | Sentadilla

Semana 1-4 equilibrio) monopodal
Subir/bajar en step
Estabilidad de
rodilla con traccién

Semana 5-12 2x6-15 30 segundos | Variaciones Equilibrio en una
pierna
Skating
Hacer la cruz
Estocadas

Ejercicios de 2x15 30 segundos | (+2) Prensa de pierna

fuerza

Semana 0-4

Semana 5-6 3x12 1 min (+2) Extension

Semana 7-9 3x8 1 min (+2) Curl

Semana 10-12 3-4x6 1-2 min (+2) Isquiotibiales  en
fitball

Vuelta a la calma Resistencia y Bici estatica

(>5 min)

cadencia preferidas
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