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La reparacidn de las lesiones meniscales, debe ser el objetivo terapéutico del ciru-
jano ariroscopista, en particular cuando la lesion reune las condiciones minimas
que permiten el tratamiento conservador. Sin embarago existen dos aspectos,
cuando se plantea esta posibilidad terapéutica, que desalientan al cirujano a adop-
tarla. Una es referida a 1a dificultad técnica, la cual ha dejado de ser tal y la otra
estd referida a los largos parfodos de inmovilizacién y disminucion de la actividad
fisica inherentes a la rehabilitacidn postoperatoria. En respuesia a esios iniermo-
ganites traducimos el presente trabajo de Alan Barber, que sin duda serd del interés

de nuestros lectores.

Dr. Ariel Barrera Oro

INTRODUCCION

El valor funcional del menisco es bien conocida.
Este reduce las fuerzas compresivas que actdan
sobre la superficie articular, panicipa de la trans-
mision de fuerzas, absorcidn del shock, provee con-
gruencia articular, limita los movimicntos exiremos
de flexién y extensién, auxilia en la nutricidn y
lubricacidn del cariflago y contribuye a la estabili-
dad articular especialmente en las rodillas con insu-
ficiencia del L. C A.

Existe coincidencia en que la reparacidn y salvataje
del menisco es preferible a su remocidn, por las
consecuencias degenerativas a largo plazo que la
pérdida de esta estructura produce.

Varias técnicas de reparacion meniscal han sido
propuestas. Inside-out, outside-in, inside-inside y
reparaciones abierias, sin una clara diferencia en la
frecuencia de la cicatrizacion ocurrida.

El aporte sanguineo del menisco humano se limita
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al tercio periférico del mismo. Tanto el aporte san-
gufnco como la invasidn sinovial son importantes
en la cicatrizacidon meniscal. El tamafio de la lesicn
determina su cicatrizacion de manera que lesiones
menores a los 15 mm pueden cicalrizar espontine-
mente.

La restriccion de actividad comunmente recomen-
dada en el postoperatorio de la reparacidn meniscal,
evila el ripido retomo del atleta al deporie.
Desafortunadamente este factor y las dificultades
técnicas presentadas por la reparacidon meniscal re-
cuentemente determinan la decision del paciente y
¢l cirujano hacia la meniscectomia.

En comparacidn con ¢l valor del postoperatorio
comdn, con limitacion de la movilidad, carga del
peso y retomo tardio al deporte, se ha realizado un
programa de rehabilitacidn acelerado, que permite
la carga ilimitada e inmediata, el movimienio com-
pleto sin brace y ejercicios agresivos sin restriccion
de los depories con pivole.

MATERIAL Y METODOS

Todos los pacientes tratados con reparacidn menis-
cal artroscdpica fueron realizados con técnica
inside-out, previamente descripta en anterior publi-
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cacion y fueron evaluados con examen fisico y
cuestionarios.

El cuestionario incluye, edad, sexo, mecanismo de
produccidn de la lesidn, tipo de lesidn, actividad
deportiva, tiempo transcurrido desde la lesidn hasta
su resolucién quinirgica, procedimientos quinirgi-
cos previos, sintomatologia previa, nivel de activi-
dad y uso de brace. Datos similares fueron recogi-
dos para evaluar el postoperatorio.

También incluye los datos objetivos como hallaz-
£0s quirirgicos y procedimientos asociados.

El examen fisico incluye, test de Lachman, cajdn
anterior, cajén rotatorio y test de Mc Murray. La
presencia de derrame aricular, arirofias medibles y
rango de movilidad pre y postoperatoria fueron registra-
dos.

Los videos, partes operatorios y registros clinicos
fueron ulilizados para determinar ¢l tipo de
reparacidn meniscal realizada en casos agudos (<
de dos meses) o cronicos, la estabilidad del LC A y
su reconstruccidn aricular si fuera realizada en el
momento de la reparacion meniscal y que programa
de postoperatorio fue utilizado, ya sea standard o el
acelerado. El minimo de seguimiento, incluido en
¢l examen fisico realizado por el autor fue de 12
MEses,

El programa de rehabilitacion postoperatorio slan-
dard, consistié en uso de brace de proteccién en
posicion de flexién por un perfodo de 6 semanas,
evitando la carga del peso hasta las 12 semanas de
la cirugia. Un programa de ejercicios fue instituido
luego del uso del brace, pero depories con pivole
fueron restringidos hasta los 6 meses después de la
reparacion.

El programa de rehabilitacion acelerado consistid
en un irrestricto retomo a la funcién completa. No
fueron utilizados brace, incluso en los pacientes
somctidos a reconstruccion de L C A. No fueron
prescriptas limitaciones de la movilidad. El apoyo
total fue indicado desde el momenio de tolerancia
por ¢l paciente en el postoperatorio. El mismo pro-
grama de ejercicios usados en las meniscectomias
fue utilizado para las reparaciones meniscales.

Este programa permitio ¢l retomo a todas 1as activi-
dades, incluso a los deportes de pivote cuando el
paciente se sintiera decidido. En los casos de
reparacidn del L C A fue permitido un retomo ilimi-
tado al deporte con un brace desrotacional entre los
3-4 meses del postoperatorio,

Los pacientes fueron divididos en dos grupos para
su andlisis. El grupo 1 fue compuesto por pacicntes
con reparaciones meniscales sometidos a un pro-
grama de rehabilitacidn acelerado.

Técnica

Los casos iniciales (12), que incluyen todos del
grupo 1, fueron tratados utilizando la técnica de
Hennings, inside-out, con sujetador de agujas ¥
retractor en Z, para evitar el dafio de las paries
blandas.

La periferia meniscal fue debridada y estimulada
utilizando basket forceps o instrumental motoriza-
do. No se utilizd coagulo de fibrina en ningdn caso.
Una segunda artroscopfa fue realizada en ambos
grupos para evaluar los sintomas meniscales. La
reparacion fue considerada un fracaso, cuando fue
observada una cicatrizacién incompleta y el
paciente presentaba signos meniscales objetivos
como derrame persistente, blogueos o test de Mc
Murray positivo.

RESULTADOS

Un total de 95 pacientes fueron incluidos en este
estudio, Del Grupo | fueron 56 pacientes con 58
reparaciones meniscales, El promedio de edad fue
de 23 afios (rango 14-45). El promedio de
seguimiento fue de 38 meses (rango 12-89). Una
segunda artroscopfa fue realizada en 20 de estos
pacientes (34%) y en 11 se confirmé fracaso en la
reparacién efectuada, con un global de fracasos del
19%.

El Grupo | incluyé 43 lesiones agudas reparadas,
de las cuales 7 fracasaron con un 87% de éxitos.
Hubieron 15 lesiones cronicas reparadas con 4 fra-
casos y un rango de 749 de éxilos.

En razdn de evaluar la estabilidad de la rodilla,
estas fueron clasificadas como inestables, cstables
con L C A y estabilizadas en los que se realizd
reconstruccion LCA. Para ser consideradas estables
deberian tener un pivol shift negativo, Lachman 1+
con desplazamiento menor de 5 mm. Las rodillas
inestables tenian pivot shift positivo y Lachman 2+,
con desplazamiento de 5 a 10 mm.

De las 15 reparaciones realizadas en rodillas inesta-
bles 5 fracasaron con un 67% de éxitos. De las 13
reparaciones efectuadas con L C A intacto, 3 fra-
casaron con un 77% de éxitos. De las 30 repara-
ciones efectuadas en rodillas estabilizadas con la
reconstruccién del L C A hubo 3 fracasos con un
9% de éxitos.

Todas las reparaciones del Grupo 1 fueron rea-
lizadas con sutura no absorbible. Hubieron 43
varones {Dos de ellos con reparaciones en ambos
meniscos intermo y externo) y 13 mujeres en el
Grupo 1.

46 reparaciones fueron del menisco intemo y 12 del
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menisco externo, La rodilla derecha fue afectada en
26 casos y la izquierda en 32,

El Grupo 2 (programa de rehabilitacion acelerado),
incluyé a 39 pacientes con 40 reparaciones menis-
cales. El promedio de edad fue de 26 afos (rango
15-40). El promedio de seguimiento fue de 20
meses (rango 12-36). Una segunda artroscopia fue
realizada en 10 casos (25%) y en 4 de ellos fue
confirmado el fracaso de la sutura, resultando un
fracaso global del 10%.

De las 23 lesiones agudas reparadas del Grupo 2, 4
fracasaron con un 83% de éxitos. De las 16 lesiones
crénicas reparadas hubo 9 fracasos.

Como en ¢l Grupo 1 las rodillas fueron clasificadas
segin su estabilidad en rodillas inestables, estables
con L C A intacto y estables con reconstruccidn de
L C A. De las 2 reapariciones efectuadas en rodillas
inestables fracasd 1 con un 50% de éxito. De las 4
rodillas reparadas con L C A intacto hubo 1 fraca-
s0. De las 34 reparaciones en rodillas que se estabi-
lizaron con reconstruccién del L C A, hubo 2 fraca-
508 con un 94% de éxitos.

Las reparaciones del Grupo 2 fueron realizadas con
sutura no absorbible, LTS (polycaprolactona, una
sutura absorbible experimenial) y PDS, Los fraca-
508 ocurrieron dnicamente en los casos en que se
utiliz¢ sutura no absorbible.

Hubieron 32 varones (uno de ellos con repara-
ciones en ambos meniscos) y 7 mujeres en el
Grupo 2. 37 fueron meniscos internos y 3 meniscos
externos. La rodilla derecha fue afectada en 24
casos vy la izquierda en 15.

DISCUSION

El tratamiento posoperatorio de las reparaciones
meniscales representa un drea de confusidn, Una
revision de la literatura provee escasa ayuda, La
mayoria de los protocolos posoperatorios discute
tres dreas: movimiento, carga del yeso corporal y
retormo al deporie.

Reviendo las condiciones de la movilidad posoperativa
algunos investigadores recomiendan una inicial
inmovilizacién por ocho semanas. Algunos investi-
gadores recomiendan recomiendan que la inmovi-
lizacidn sea en extensidn completa, otros proponen una
inmovilizacion en diferentes grados de flexidn.

En contraste estos investigadores indican una
movilidad precoz limitada luego de la reparacidn,
Las opiniones son también divergentes respecto a la
carga del peso corporal. Algunos investigadores
recomiendan el use de muletas sin carga por varia-
dos perfodos de tiempo. Otros recomiendan la

carga parcial y existe quiénes no establecen restric-
ciones a la carga inmediata en el postoperatorio.
Aunque algunos investigadores permiten ¢l retomo de
los atletas a los deportes con pivot a los cuatro meses de
la reparacidn meniscal, otros lo hacen a los seis y existe
quiénes lo permiten luego de los seis meses.

La falta de consenso concerniente a los protocolos
posoperatorios estdn determinados por la ausencia
de datos objetivos,

Muesiros datos hayados no demostraron diferencia
de resultados en los dos diferentes protocolos de
rehabilitacidn utilizados.,

Una aproximacién a la rehabilitacién acelerada fue
presentada por Shelbourne y col., quiénes repor-
taron la ausencia de diferencia en los resultados de
reparaciones meniscales aisladas con programas de
rchabilitaciones acclerados o convencionales.

Oiros programas que podrian tener efecto sobre la
reparacién meniscal fueron evaluados. Estos
incluyen tipo de sutura, lesiones agudas o crdnicas
y estabilidad del L C A,

Mo estd claro qué tipo de sutura tiene un impacio
clinico significativo en la cicatrizacidn meniscal.
Todas las reparaciones del Grupo 1 fueron rea-
lizadas con sufuras no absorbibles y las del Grupo 2
algunos con suturas absorbibles de uso experimen-
tal. Los tnicos fracasos ocurrieron en ambos gru-
pos en los que se utilizd sutura no absorbible,
Despuds de revisar nuestros datos fuimos capaces de
hallar evidencias que el tipo de suiura jugara algiin
rol en los fracasos de las reparaciones meniscales.

Las lesiones de no menos de dos meses reproduci-
das fueron consideradas agudas. Algunos investi-
gadores sugieren que las reaparaciones en agudo
son mejores prondsticos que las reparaciones crini-
cas, en nuestros casos no hubo diferencia estadisti-
camenie significativa.

Muchos investigadores creen que la reparacidn
meniscal cuando existe insuficiencia de L C A,
tiene un alto rango de fracasos en comparacidn con
las reparaciones realizadas en rodillas estables. La
falla en la reparacién meniscal se deberfa a la
dindmica del cuemo posierior del menisco intermo
en la rodilla con insuficiencia del L C A. La
rotacion externa de la tibia que ocurre al finalizar la
extensidn alrededor del eje del fémur, concentraria
fuerza de stress en el sitio de sulura ¢ impediria ¢l
proceso de cicatrizacion. Otros investigadores no
han observado incremento de fracasos en rodillas
con deficiencia del L C A. Este estudio demuesira
que los peores resultados ocurrieron en rodillas con
deficiencia de L C A. Los resultados con rodillas
estables fueron consistentemente superior.
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Algunos investigadores teorizan que la hemartrosis
comunmente asociada a la reconstruccién del L C
A beneficia la reparacién meniscal al proveer fac-
tores de desarrollo y quimiotacticos y sugieren que
las reparaciones realizadas conjuntamente con las
reparaciones del L C A tienen mejor prondsticos.
Nuestros datos apoyan esta posicion con éxitos de
mds del 90% de las reparaciones asociadas a recons-
trucciones del L C A.

CONCLUSIONES

No hubo diferencia estadisticamente significativa
(p>0.2) entre la cicatrizacién de los meniscos
reparados y sometidos a un programa de rehabili-
tacidon standard o acelerado que permita una

inmediata ¢ ilimitada carga del peso corporal
movilidad completa sin brace y agresivos gjercicios
sin restriccion de deportes de pivote.

Las reparaciones meniscales en rodillas estables
fucron mejores que en rodillas inestables pero los
mejores resuliados se obtuvieron en las repara-
ciones conjuntas con reconstruccidn del L C A

Ni la cronicidad de la lesidn, ni el tipo de sutura uti-
lizado han tenido efecto en la reparacion efectuada.
La capacidad de retomo de los pacientes a la activi-
dad normal después de una reparacion meniscal
con ung rdpida rechabilitacion hard que este procedi-
miento sea mds atractivo para ¢l paciente y el ciru-
jano y resulte en un incremento del esfuerzo por
conservar los meniscos,
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