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RESUMEN

Objetivo: Comparar los resultados clinicos después de la meniscectomia y la sutura meniscal,
utilizando la escala de Lysholm.

Métodos: se abarcaron pacientes de 18 a 65 afios a quienes se realiz6 sutura meniscal y
meniscectomia entre los afios 2016 a 2019. Los sujetos de investigacion fueron dividos en dos
grupos por tipo de tratamiento recibido. Se determinaron los resultados funcionales segun el
Score de Lysholm a los 3 y 12 meses, ademas se valoré la presencia de artrosis a los 12 meses.
Resultados: se incluyeron 230 pacientes. La escala de funcionalidad de Lysholm present6
diferencias significativas a los 3 y 12 meses por tratamiento con p-valor<0,001, donde se
observO que la proporcion de funcionalidad excelente-bueno fue de 82,95% para
meniscectomia vs 97,03% para sutura meniscal a los 3 meses. A los 12 meses, la proporcién de
funcionalidad excelente fue de 72,09% para meniscectomia vs 93,07% para sutura meniscal.
La sutura meniscal presento 5,29 veces mejor resultado en la funcionalidad (p-valor<0,001) La
persistencia del dolor a los 12 meses fue menor en la sutura meniscal (7,92%) a diferencia de
la meniscectomia (28,68%; p-valor<0,001).

Conclusion: La sutura meniscal demostré mejores resultados funcionales a corto y largo plazo,
con menor persistencia de dolor a los 12 meses y un puntaje mayor en la escala funcional de
Lysholm a los 3 y 12 meses posquirargicos en comparacion con la meniscectomia.

Palabras clave: Desgarro meniscal; Score Lysholm; resultados funcionales; sutura meniscal;
artroscopia de rodilla; meniscectomia.

Abreviaturas:

MPA: meniscectomia parcial artroscopica

IMC: indice de masa corporal

LCA: ligamento cruzado anterior

LCM: ligamento colateral medial

IQR: rango intercuartilico

IRM: imagen por resonancia magnética

HCAM: Hospital Carlos Andrade Marin

HC: historia clinica



ABSTRACT

Aim: To compare clinical outcomes after meniscectomy and meniscal suture, using the
Lysholm score.

Methods: patients between the ages of 18 and 65 who underwent meniscal suture and
meniscectomy between the years 2016 and 2019 were included. The research subjects were
divided into two groups by type of treatment received. Functional results were determined
according to the Lysholm Score at 3 and 12 months, and the presence of osteoarthritis was
assessed at 12 months.

Results: 230 patients were included. The Lysholm functionality scale presented significant
differences at 3 and 12 months by treatment with p-value <0.001, where it was observed that
the proportion of excellent-good functionality was 82.95% for meniscectomy vs 97.03% for
suture. meniscal at 3 months. At 12 months, the proportion of excellent functionality was
72.09% for meniscectomy vs. 93.07% for meniscal suture. The meniscal suture presented 5.29
times better result in functionality (p-value <0.001). The persistence of pain at 12 months was
lower in the meniscal suture (7.92%), unlike meniscectomy (28.68%; p-value <0.001).
Conclusion: Meniscal suture demonstrated better functional results in the short and long term,
with less persistence of pain at 12 months and a higher score on the Lysholm functional scale
at 3 and 12 months after surgery compared to meniscectomy.

Keywords: Meniscal tear; Score Lysholm; functional results; meniscal suture; knee
arthroscopy; meniscectomy.

Abbreviations:

APM: arthroscopic partial meniscectomy

BMI: body mass index

ACL.: anterior cruciate ligament

MCL.: medial collateral ligament

IQR: interquartile range

MRI: magnetic resonance imaging

HCAM: Carlos Andrade Marin Hospital

MR: medical record



TABLA DE CONTENIDO

RESUMIBIN ...ttt b e et e b e st e b e e e an e e s b e e e e s b e e enn e e nne e 7
N 0L = Tod PSP USTRR 8
INtrOAUCCION. ... e e e e e 11
Metodologia y disefio de 1a INVESLIGACION ........cooiiiiiiiiirieeee e 14
RESUITATOS ...ttt bbbt b bbbt et e ettt b e b b ne e 16
F N g TR R [l (SRS 20
(070] 1ol [T 0] 1= SOOI 24
RETEIENCIAS. . ..ttt e 25

INDICE DE ANEXOS........coiiiiiieiieieeiese et sstss st 29



10

INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Distribucion de los pacientes con desgarro meniscal por tratamiento segln
CaraCteriStiCas CHNICAS. ... ...t e, 16

Tabla 2. Distribucion de los pacientes con desgarro meniscal por tratamiento segln
complicaciones y eVOIUCION. ... ... . ..o e 18

Tabla 3. Relacion del tratamiento con el dolor y la funcionalidad................................ 19



11

INTRODUCCION

Los desgarros meniscales son lesiones poco frecuentes, que causan dolor localizado en
la linea articular, ademas edema, chasquido, atrapamiento, blogueo y el clasico “giving way”
(inestabilidad) de la rodilla [1]. La incidencia es de 60 por 100.000, afectando principalmente
a los hombres (80%) [2]. La prevalencia de los desgarros en pacientes asintomaticos es del
10%, en los adultos menores de 40 afios representa el 4% y en adultos de 40 afios y mas,
representa el 19% [3]. En una revision sistematica el 27% de los atletas asintomaticos
(recreativos y de alto nivel) presentaron patologia intrasustancia en la RMN, y el 3,9%
presentaron desgarros de menisco con mayor prevalencia de los desgarros en deportes no
pivotantes (5,4%) que en deportes pivotantes (2,5%) [4].

Los desgarros meniscales pueden ser degenerativos o traumaticos. Los desgarros
traumaticos ocurren en 0.06% a 0.07% de los adultos, representado casi el 50% de las lesiones
de rodilla [5]. Las lesiones meniscales aceleran el desgaste del cartilago [6]. Evidenciandose
una lesion meniscal en el 75% de pacientes con osteoartritis sintomatica [7]. Los desgarros
meniscales aislados ocurren debido a las fuerzas de rotacion o cizallamiento a través de la
articulacion tibiofemoral, con carga axial aumentada a través de los meniscos. Un trauma puede
producir desgarros meniscales aislados o0 asociados a lesiones ligamentarias como el LCA [8].
En los meniscos con lesiones degenerativas los desgarros se crean con fuerzas menores sin
antecedente de trauma agudo significativo [9] y por lo general se da en mayores de 35 afios con
osteoartritis [10].

Los factores de riesgo para desgarros meniscales agudos son: jugar futbol, rugby y
natacion [11], ademas, el retraso en la reconstruccion de LCA (>6 meses) se asocia a desgarros
por laxitud de la rodilla [12]. Los desgarros meniscales degenerativos incrementan con: el
avance de la edad, el sexo (méas en hombres), el trabajo arrodillado y en cuclillas, estar de pie o
caminar mas de 2 horas por dia, caminar mas de 2 millas por dia, escalar mas de 30 escalones
por dia, y levantar o transportar mas del0 kg méas delO veces por semana. Hay evidencia
minima que indica que el IMC >25 kg/m? representa un factor de riesgo. Mientras que el
sentarse mas de 2 horas al dia es un factor protector [13].

Las pruebas clinicas especiales que se utilizan para valorar la lesién meniscal son: la
prueba de McMurray (sensibilidad 61%-70,5%), prueba de Tesalia (sensibilidad 53%-89%), y
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sensibilidad de la linea articular (sensibilidad 44%-83%) [14]. Aunque McMurray, Apley y
Thessaly son las pruebas més ocupadas tienen una precision y confiabilidad bajas.

Las radiografias simples se recomiendan en condiciones seleccionadas como la
condrocalcinosis [15]. La IRM es el estandar de oro para desgarros meniscales con sensibilidad
y especificidad altos: menisco medial (sensibilidad: 77%-94%; especificidad: 82%-93%) y para
el menisco lateral (sensibilidad: 66%-87%; especificidad: 91%-97%) [16]. La ecografia
presenta una sensibilidad agrupada buena a moderada 88,80% (IC95%: 82,83-92,87) y
especificidad 84,66% (1C95%: 75,89-90,64) en el diagndstico de desgarros meniscales [17].
La irrigacion del menisco tiene importancia al momento de valorar el sitio de desgarro y el plan
de tratamiento porque solo el tercio externo del menisco esta irrigado (Median:15%; IQR:11%—
23%; rango: 0%-47%), mientras que el 53%-100% restante de ambos meniscos reciben su
nutricion a través de la difusion [18]. Ademas el menisco tiene importancia biomecanica, es
responsable de aumentar la congruencia de las facetas articulares femorales y tibiales, participa
en la absorcion de los impactos, adicionalmente soporta y distribuye las cargas, 70% de la carga
en el compartimento lateral y el 50% en el medial, ademas el menisco mantiene la estabilidad
de larodilla, limita la hiperflexion e hiperextension de la articulacion de la rodillay proporciona
propiocepcion [19]. Por lo tanto, el diagnéstico temprano y la reparacion del menisco es
importante para restaurar la funcion de la rodilla. Pero los desgarros meniscales no siempre se
pueden reparar y en algunas ocasiones se realiza una meniscectomia [20].

Las opciones terapéuticas que estan disponibles para los desgarros meniscales son:
reparacion meniscal con suturas, la meniscectomia parcial y el tratamiento conservador. El
manejo conservador se recomienda en caso con osteoartritis avanzada, en mayores de 60 afios
y en desgarros estables, con buenos resultados [21]. La MPA es la técnica quirargica mas
realizada por sus resultados buenos a corto plazo y por su curva corta de aprendizaje, sin
embargo puede producir osteoartritis temprana [22] y mas si la meniscectomia se asocia a una
reparacion de LCA en la misma cirugia [23]. Los estudios recientes han demostrado de manera
concluyente que los resultados después de una MPA con similares a una cirugia simulada o
placebo [24].

Al examinar radiolégicamente las rodillas a las que se les realizo meniscectomia, se
encontré que las rodillas pos-meniscectomia tenian aplanamiento condilar femoral,
estrechamiento del espacio articular y una predisposicion a cambios degenerativos tempranos

[25]. Con una tasa de pérdida de cartilago puede ser tan alta como 4,1 +/- 2,8% por afio para
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individuos jovenes sanos sometidos a meniscectomia parcial temprana [26]. La meniscectomia
total ya no es una opcion debido a las maltiples complicaciones [27].

Las reparaciones meniscales a corto plazo han sido exitosas, con una tasa de fracaso de
menos del 10% a 2 afios [28]. Se han desarrollado varias técnicas, como la técnica de adentro
hacia afuera, los fijadores de menisco, la técnica de todo dentro y la técnica de afuera hacia
adentro, pero las tasas de fracaso se han mantenido constantes entre el 23% y el 30% a los 5
afios [29]. Sin embargo, el éxito de la reparacion depende de: la zona del desgarro, la cronicidad
del desgarro, la reparacion temprana y el habito tabaquico [30]. La reparacion meniscal tiene
tasas de curacion bajas en los desgarros degenerativos debito a la calidad de tejido, mientras
que en los desgarros traumaticos se ha evidenciado un mayor porcentaje de curacion [31].

Existen varias escalas funcionales para valorar la rodilla pero las mas utilizadas,
aceptadas y validadas son la escala de Lysholm y KOOS por su facil aplicacion y porque
permite una clasificacion adecuada de la funcionalidad del paciente [32]. Los factores asociados
a una mejor funcionalidad posquirdrgica a los 3 afios son: desgarros agudos (<6 semanas) en la
zona roja-roja y roja-blanca, el uso de sutura de adentro-afuera y lesiones condrales grado | a
I11 (Outerbridge), independiente de la zona de desgarro del menisco [33].

Hay muchos estudios comparativos para los resultados de los tratamientos de los
desgarros de los meniscos, pero no hay uniformidad, describiendo rangos amplios para los
resultados funcionales. Ademas no hay estudios locales que nos muestren la realidad de
nuestros pacientes en relacion con los resultados funcionales de la meniscectomia y la sutura
meniscal.

El propdsito de este estudio fue comparar los resultados clinicos después de la meniscectomia

y la sutura meniscal, utilizando la escala de Lysholm.
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Disefio del estudio: estudio observacional, transversal, epidemioldgico.

NuUmero de participantes: n= 230

Escenarios: HCAM, Quito, Ecuador. Desde enero 2016 a diciembre 2019, se estudio un total
de 230 pacientes diagnosticados de desgarro meniscal que fueron intervenidos quirdrgica por
artroscopia de rodilla.

Participantes: Se incluyeron pacientes con diagndstico de desgarro meniscal, entre 18 y 65
afnos, asistidos en el HCAM. Se trato de pacientes con desgarros meniscales, quienes fueron
sometidos a artroscopia de rodilla. Incluimos 230 sujetos de investigacion y se clasificaron en
dos grupos, el primer grupo de 129 personas a quienes se realizd meniscectomia y el segundo
grupo de 101 pacientes a quienes se realizé sutura meniscal. En los dos grupos se determinaron
resultados funcionales segun el Score de Lysholm, ademas se realizo radiografias para valorar
la presencia de artrosis al afio. Se excluyeron pacientes, con antecedentes de cirugias previas
de la rodilla en estudio, sujetos menores de 18 afios y de mas de 65 afios.

Variables: Las variables demogréaficas incorporaron: edad, sexo. Factores de riesgo: IMC,
mecanismo del trauma, tiempo de evolucion del trauma. Habitos nocivos como consumo de
tabaco. Comorbilidades relevantes como: artritis reumatoidea, artritis por cristales, hipertension
arterial, diabetes y obesidad. Se estudiaron las variables relacionadas con el procedimiento
quirdrgico: tipo de lesidn meniscal, cirugia realizada, complicaciones posquirurgicas. Se
determino la funcionalidad y resultados radiograficos con Score de Lysholm, rangos de
movilidad, persistencia del dolor al afio, resultados radioldgicos a los 12 meses.

Fuentes de datos: Se trabaj6 con los datos de las HC del sistema AS400 del HCAM, Quito,
Ecuador, registrados de forma anonimizada.

Mediciones: Se revisaron los resultados del Score de Lysholm y los resultados radiograficos
posquirurgicos, registrados en el AS400 (Programa de historia clinica utilizado en hospitales
IESS-Ecuador) en C. Externa de Traumatologia del HCAM.

Control del sesgo: Solo una persona proceso los datos. Se trabajé con una base de datos
anonimizada.

Tamarnio del estudio: Formado por 230 pacientes clasificados en 2 grupos, el primer grupo de
129 personas a quienes se realizd meniscectomia y el segundo grupo de 101 personas a quienes

se realiz6 sutura meniscal. En los dos grupos se determinaron resultados funcionales segun el
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Score de Lysholm, ademas se realizé radiografias para valorar la presencia de artrosis
posquirdrgica.

Variables cuantitativas: edad, IMC, tiempo de evolucion del trauma, tiempo quirurgico.
Métodos estadisticos: el andlisis fue elaborado con RStudio e IBM SPSS vers. 29,
empledndose estadisticas descriptivas, también medidas de posicion y de variabilidad de las
variables cuantitativas.

Se uso la prueba de Kolmogorov Smirnov, donde se verifico la no normalidad de las variables
cuantitativas, por tanto, se usé la U de Mann Whitney a fin de cotejar medianas de tratamientos
(meniscectomia vs sutura meniscal).

Se relaciono las variables cualitativas entre tratamientos (meniscectomia vs sutura meniscal),
para lo cual se usé la prueba X? o la prueba estadistica de Fisher.

Se empled regresion logistica ordinal de medidas repetidas para determinar la relacion entre los
pardmetros funcionales y los tratamientos, asi como regresion logistica para determinar la
relacion entre el dolor a 12 meses y los tratamientos. La diferencia estadisticamente
significativa se estableci6 para p-valor <0,05.

Aspectos éticos: Recibimos la aprobacién del CEISH-USFQ, con la aprobacion Oficio No.
CE026-2023-CEISH-USFQ), el 05 de mayo de 2023.
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RESULTADOS

Se determinaron las diferencias en los resultados funcionales y radiolégicos de pacientes
con desgarros meniscales, segun el tipo de tratamiento: meniscectomia vs sutura meniscal, la

muestra se conformd por 230 pacientes tratados en el HCAM durante el periodo 2016 a 2019.

Tabla 1. Distribucién de los pacientes con desgarro meniscal por tratamiento segln
caracteristicas clinicas.

Tratamiento

Caracteristicas clinicas Total . . . p-valor
Meniscectomia Sutura meniscal
Edad (mediana (IQR))Y 34 (28-42) 39 (31-48) 31 (27-37) <0,001*
Sexo (n (%))
Hombre 195 (84,78) 104 (80,62) 91 (90,1) 0.064
Mujer 35(15,22) 25 (19,38) 10 (9,9) '
IMC (mediana (IQR))Y 26,40 (24,67-28,34) 26,67 (25,28-29,41) 25,83 (24,30-27,41) <0,001*
Comorbilidad osteomuscular (n (%)) 8 (3,48) 6 (4,65) 2(1,98) 0,471
Habito tabaquico (n (%)) 19 (8,26) 8 (6,2) 11 (10,89) 0,290
Mecanismo de trauma (n (%))
Sin causa aparente 10 (4,35) 10 (7,75) 0(0)
Directo por aplastamiento 3(1,3) 2 (1,55) 1(0,99)
Directo por accidente de transito 6 (2,61) 3(2,33) 3(2,97)
Directo al caer 46 (20) 39 (30,23) 7 (6,93) <0001*
Rotacional por actividad deportiva otra 57 (24,78) 33 (25,58) 24 (23,76) !
Rotacional por baloncesto 8 (3,48) 2 (1,55) 6 (5,94)
Rotacional por futbol 70 (30,43) 27 (20,93) 43 (42,57)
Rotacional no especificado 30 (13,04) 13 (10,08) 17 (16,83)
Tiempo de evolucion del trauma (mediana (IQR))? 1(1-3) 2(1-2) 1(1-2) 0,334
Rodilla afectada (n (%))?
Derecha 145 (63,04) 83 (64,34) 62 (61,39) 0645
Izquierda 85 (36,96) 46 (35,66) 39 (38,61) '
Menisco afectado (n (%))?
Externo 92 (40) 52 (40,31) 40 (39,6)
Interno 103 (44,78) 55 (42,64) 48 (47,52) 0,619
Lesion de los 2 meniscos 35 (15,22) 22 (17,05) 13(12,87)
Region de lesion (n (%))
Menisco externo - cuerno anterior 9(3,91) 5 (3,88) 4 (3,96)
Menisco externo - cuerpo 88 (38,26) 50 (38,76) 38 (37,62)
Menisco externo - cuerno posterior 11 (4,78) 7(5,43) 4 (3,96)
Menisco interno - cuerno anterior 5(2,17) 3(2,33) 2(1,98) 0.324
Menisco interno - cuerpo 81 (35,22) 36 (27,91) 45 (44,55) !
Menisco interno - cuerno posterior 15 (6,52) 9 (6,98) 6 (5,94)
Cuerno anterior y cuerpo - menisco externo 10 (4,35) 10 (7,75) 0 (0)
Zona de desgarro (n (%))
Roja-roja 55 (23,91) 2(1,55) 53 (52,48)
Roja-blanca 73 (31,74) 31 (24,03) 42 (41,58) <0,001*
Blanca-blanca 101 (43,91) 95 (73,64) 6 (5,94)
Condromalacia (n (%))? 39 (16,96) 25 (19,38) 14 (13,86) 0,268
Cirugia realizada (n (%))
Meniscectomia 64 (27,8) 64 (49,61) 0 (0)
Meniscectomia mas reconstruccion LCA 60 (26,1) 60 (46,51) 0 (0)
Sutura meniscal 32 (13,09) 0(0) 32(31,7)
Sutura meniscal mas reconstruccion LCA 62 (27) 0(0) 62 (61,4)
Sutura meniscal mas meniscectomia 4(1,74) 0(0) 4 (3,96) <0.001*
Sutura meniscal mas meniscectomia mas 3(1,3) 0(0) 3(3) '
reconstruccion LCA
Meniscectomia y/o sutura meniscal mas 2(0,87) 2 (1,55) 0(0)
reconstruccion multiligamentaria
Meniscectomia mas plastia patelofemoral 3(13) 3(2,33) 0(0)
Tiempo Quirdrgico min (mediana (IQR)Y 65 (50-80) 52 (35-70) 75 (64-84) <0,001*

Nota: * diferencias significativas, 1/ prueba de Mann Whitney, 2/ prueba Chi-cuadrado o estadistico exacto de Fisher
Fuente: Hospitales participantes, elaboracion propia
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En la primera tabla se relaciona el tratamiento y las caracteristicas clinicas de los sujetos
de estudio con desgarro meniscal, observandose lo siguiente:

La mediana de edad fue 34 afios, presentando diferencias en los tratamientos con p-
valor<0,001, siendo las medianas de 39 afios para meniscectomia vs 31 afios para sutura
meniscal. Se observé predominio del sexo masculino 84,78%.

La mediana del IMC fue de 26,40 kg/m?, presentando diferencias en los tratamientos
con p-valor<0,001, siendo las medianas de 26,67 kg/m? para meniscectomia vs 25,83 kg/m?para
sutura meniscal.

El mecanismo de trauma mostré diferencias significativas por tratamiento con p-
valor<0,001, las principales discrepancias fueron para trauma directo al caer donde las
proporciones fueron 30,23% para meniscectomia vs 6,93% para sutura meniscal; asi como
trauma rotacional por fatbol con proporciones de 20,93% para meniscectomia vs 42,57% para
sutura meniscal.

La zona del desgarro demostré diferencias significativas por tratamiento con p-
valor<0,001, siendo las proporciones para zona roja-roja de 1,55% para meniscectomia vs
52,48% para sutura meniscal; zona roja-blanca 24,03% para meniscectomia vs 41,58% para
sutura meniscal; zona blanca-blanca 73,64% para meniscectomia vs 5,94% para sutura
meniscal.

El tiempo quirdrgico demostrd diferencias significativas por tratamiento con p-
valor<0,001, siendo las medianas de 52 minutos para meniscectomia vs 75 minutos para sutura

meniscal.



Tabla 2. Distribucion de los pacientes con

complicaciones y evolucion.
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desgarro meniscal por tratamiento segun

Tratamiento

Complicaciones y evolucién Total Meniscectomia Sutura meniscal p-valor
Complicaciones quirtrgicas (n (%)) ?
Infeccion superficial 4(1,79) 2 (1,61) 2(2) 1,000
Re-operacion en menos de un afio 4(1,79) 4(3,17) 0(0) 0,133
Funcionalidad escala Lysholm (n (%))
3-meses
Malo 1(0,43) 1(0,78) 0(0)
Regular 24 (10,43) 21 (16,28) 3(2,97) <0.001*
Bueno 129 (56,09) 65 (50,39) 64 (63,37) '
Excelente 76 (33,04) 42 (32,56) 34 (33,66)
12-meses
Malo 0(0) 0(0) 0(0)
Regular 6 (2,61) 6 (4,65) 0 (0) <0.001*
Bueno 37 (16,09) 30 (23,26) 7(6,93) '
Excelente 187 (81,3) 93 (72,09) 94 (93,07)
Rangos de movilidad (mediana (IQR))Y
Prequirdrgico
Extension 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 1,000
Flexion 120 (110-130) 130 (115-130) 120 (110-130) 0,060
12-meses
Extension 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 1,000
Flexion 130 (120-130) 130 (120-130) 130 (120-130) 1,000
Persistencia de dolor al afio (n (%)) 45 (19,57) 37 (28,68) 8 (7,92) <0,001*
Resultado radiolégico 12 meses (n (%)) (Kellgreny
Lawrence)
No signos de artrosis 173 (75,88) 90 (69,77) 83 (83,84)
Gl 38 (16,67) 26 (20,16) 12 (12,12) 0,085
Gll 16 (7,02) 12 (9,3) 4 (4,04) '
GllI 1(0,44) 1(0,78) 0(0)

Nota: * diferencias significativas, 1/ prueba de Mann Whitney, 2/ prueba Chi-cuadrado o estadistico exacto de Fisher

Fuente: Hospitales participantes, elaboracién propia

En la segunda tabla se muestra la relacién entre el tratamiento con las complicaciones y

evolucidn de los pacientes con desgarro meniscal, observandose los siguiente:

La escala de funcionalidad de Lysholm a los 3 meses demostro diferencias significativas

por tratamiento con p-valor<0,001, observandose que la proporcion de funcionalidad excelente-

bueno fue de 82,95% para meniscectomia vs 97,03% para sutura meniscal; a los 12 meses se

evidencio diferencias significativas (p-valor<0,001), donde el porcentaje de funcionalidad

excelente fue de 72,09% para meniscectomia vs 93,07% para sutura meniscal.

La persistencia de dolor a los 12 meses demostré diferencias significativas por

tratamiento con p-valor<0,001, la presencia de dolor fue de 28,68% para meniscectomia vs

7,92% para sutura meniscal.
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Tabla 3. Relacion del tratamiento con el dolor y la funcionalidad.

95% C.I1. OR

Variable B Wald p-valor OR . .
Inferior  Superior

Tratamiento
Funcionalidad
Meniscectomia
Sutura meniscal 1,67 14,47 <0,001* 5,29 2,24 12,48

Dolor
Meniscectomia
Sutura meniscal -1,54 13,70 <0,001* 0,21 0,09 0,48
Nota: * Variable significativa, basada en regresion logistica ordinal de medidas repetidas
Fuente: Hospitales participantes, elaboracion propia

En la tercera tabla se muestra la relacion entre la funcionalidad medida mediante la
escala de Lysholm y el tratamiento, donde se emple0 regresion logistica ordinal de medidas
repetidas teniendo en consideracion que la escala Lysholm es una variable cualitativa ordinal
(mala funcionalidad, regular funcionalidad, buena funcionalidad, excelente funcionalidad).

Los resultados obtenidos mostraron que el tratamiento mediante sutura meniscal fue
significativo para la funcionalidad con p-valor<0,001, donde pacientes tratados con sutura
meniscal presentaron 5,29 veces mejor resultado en la funcionalidad en comparacion a los
pacientes tratados con meniscectomia.

Se muestra la relacion entre dolor a los 12 meses y el tratamiento, donde se emple6
regresion logistica, observandose que el tratamiento mediante sutura meniscal fue significativo
para el dolor con p-valor<0,001, donde pacientes tratados con sutura meniscal presentaron 79%

(1-0,21) menor riesgo de dolor en comparacion a los pacientes tratados con meniscectomia.
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ANALISIS DE DATOS

En este estudio se evidencio una diferencia significativa para la edad y el tratamiento,
el grupo de pacientes a los que se realizé meniscectomia presentaron una mediana de 39 afios,
esto se relaciona de forma directa con el tipo de lesion (degenerativa) y la zona de desgarro
(blanca-blanca) mas frecuentes en los pacientes con mayor edad. Los desgarros degenerativos
en la zona menos irrigada del menisco (blanca-blanca), son lesiones que no permiten una
reparacion, por esto se prefiere una meniscectomia parcial. Se puede evidenciar que la mediana
de edad, para el tratamiento con sutura meniscal es de 31 afios, esto esta de acuerdo con la
tendencia a reparar las lesiones meniscales de los pacientes jovenes para prevenir un dafio del
cartilago articular a largo plazo, otro motivo para preferir la sutura meniscal es porque estos
pacientes por lo general presentan lesiones en zonas mas vascularizadas (zona roja-roja 'y zona
roja-blanca) y tienen tasas mas elevadas de cicatrizacion.

Se evidencié que el IMC interviene significativamente en el tipo de tratamiento
(p<0,001), con una mediana de 25,83 kg/m? en pacientes que fueron tratados con sutura
meniscal, siendo este valor menor que el evidenciado en los pacientes a los que se les realizo
meniscectomia ( 26,67 kg/m2), esto se explica porque un IMC elevado representa una mayor
carga para la rodilla al momento del trauma y posterior al trauma, provocando lesiones
complejas y degenerativas, que no son susceptibles de reparacion, al mismo tiempo la mayor
cantidad de peso causa lesiones graves del cartilago articular provocando una degeneracion de
la articulacion, entrando en un circulo degenerativo que lleva a un dafio mayor del menisco y
el cartilago; y si la cirugia se demora, las lesiones tienen menos probabilidad de reparacion.

El mecanismo de trauma estuvo relacionado con el tipo de tratamiento realizado
(p<0,001), evidenciandose una mayor tendencia a realizar sutura meniscal a los pacientes que
se lesionaron por traumas rotacionales al realizar una actividad deportiva (futbol 42% y
actividad deportiva diferente 23%), mientras que la meniscectomia se prefirio en los pacientes
con lesiones secundarias a traumas directos y en pacientes con desgarros sin una causa
especifica, esto se debe a que los pacientes con lesiones deportivas por lo general, son pacientes
jévenes con desgarros meniscales en zonas mas irrigadas y que tienen mayor tendencia a la
cicatrizacion, mientras que los pacientes con lesiones sin una causa especifica o por traumas,
son pacientes de edades mayores con desgarros meniscales degenerativos y por lo general en

zonas menos irrigadas prefiriéndose en estos casos la MPA.



21

La zona de desgarro meniscal se asocio significativamente con el tratamiento realizado,
evidencidndose que la meniscectomia se realizd en la mayoria de los pacientes con desgarros
en la zona roja-blanca y zona blanca-blanca, 24% y 19% respectivamente, porque al ser zonas
con menor irrigacion la capacidad de regeneracion y cicatrizacion disminuye
significativamente. La sutura meniscal fue realizada con mayor frecuencia en los pacientes con
desgarros en la zona roja-roja (52%) y en la zona roja-blanca (41%) porque mientras mas cerca
de la zona de insercion meniscal se encuentre el desgarro, existe mayor capacidad regenerativa
gracias a su mayor irrigacion. También se debe tener en cuenta que los desgarros mas frecuentes
en la zona blanca-blanca del menisco son los degenerativos que generalmente no son
reparables.

Se observo que el 46% del total de pacientes en los que se realizO meniscectomia
presentaron lesion de LCA, a diferencia de los pacientes que recibieron tratamiento con sutura
meniscal, en los cuales el 62% presento rotura de LCA. Este resultado se obtuvo porque la
mayoria de pacientes jovenes presentan una elevada frecuencia de roturas de LCA durante la
practica deportes de forma profesional o aficionada, y estos deportes por lo general ocasionan
desgarros meniscales en zonas de mayor irrigacion por el mecanismo de trauma, permitiendo
un tratamiento con sutura meniscal; mientras que los pacientes a los que se realizd
meniscectomia, eran pacientes de edades mayores (mediana: 39 afios; IQR: 31-48), los cuales
presentaron con mas frecuencia desgarros degenerativos, asociado a mecanismos trauma de
baja intensidad, provocando una menor frecuencia de roturas de LCA.

El tiempo quirdrgico fue menor significativamente en los pacientes con meniscectomia,
con una mediana de 52 minutos, debido a la menor complejidad para realizar la meniscectomia,
mientras que la sutura meniscal presenta un tiempo quirdrgico mayor con una mediana de 75
minutos por la complejidad de la cirugia, en donde el tiempo quirdrgico dependié de la
experticia del cirujano para realizar la sutura meniscal; al existir diferentes tipos de sutura
meniscal como todo dentro; suturas dentro-fuera y fuera-dentro; el tiempo quirdrgico varia, por
el tipo de técnica quirurgica empleada. Ademas en el 62% de los pacientes con rotura de
menisco se encontrd rotura de LCA que requiridé reconstruccion, incrementando el tiempo
quirdrgico.

Al estudiarse el sexo del paciente el 84% fueron hombres, la comorbilidades asociadas
solo se encontraron en el 3% de los pacientes, el habito tabaquico solo estuvo presente el en

8% de los pacientes, la mediana del tiempo de evolucién de la lesion antes de la cirugia fue de
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1 afio, la rodilla afectada més frecuente fue la derecha con el 63%, el menisco més afectado fue
el interno (44%) y la region afectada con mayor frecuencia fue el cuerpo del menisco externo
(38%), la condromalacia estuvo presente en el 16% de los pacientes, pero son variables que
intervinieron pero que no demostraron asociacion significativa con el tipo de tratamiento para
los desgarros meniscales.

En la tabla 2 podemos evidenciar que la puntuacion de Lysholm posquirdrgica tuvo
mejores resultados en los sujetos que fueron tratados con sutura meniscal. A los 3 meses se
pudo observar una mejor funcionalidad para los pacientes con sutura meniscal; evidenciandose
resultados excelentes tanto para la meniscectomia como para la sutura meniscal, 32% y 33%
respectivamente, por otra parte se puede evidenciar una funcionalidad regular en el 16% de los
pacientes con meniscectomia, que representa un porcentaje alto al compararlo con el 2% de los
pacientes tratados con sutura meniscal. A los 12 meses se evidencia una mejor funcionalidad
con asociacion significativa (p<0,001) para los sujetos con sutura meniscal, con una puntuacién
excelente en el 94%, mientras que en los pacientes a los que se realiz6 meniscectomia se
evidencio un 72% de funcionalidad excelente, y el 23% con funcionalidad buena.
Demostrandose que la sutura meniscal da resultados funcionales mejores a largo plazo con
resultados similares a corto plazo.

Al realizarse una meniscectomia se retira parcial o totalmente el menisco lesionado,
eliminando la causa de las molestias en la articulacion, favoreciendo la recuperacion del
paciente a corto plazo. Pero el menisco al ser un estabilizador primario de la rodilla y ademas
distribuir las cargas, al estar ausente favorece la lesién del cartilago disminuyendo la
funcionalidad de la rodilla y produciendo dolor secundario a la osteoartritis. Adicionalmente
los pacientes intervenidos con sutura meniscal son mas jovenes (IQR: 27-37 afos) y tienen
mejor reserva muscular y son mas activos fisicamente, favoreciendo una rehabilitacion mas
temprana, logrando una mejor funcionalidad a diferencia de su contraparte que son pacientes
con una edad de 31-48 afios (IQR), con un nivel de actividad deportiva menor.

Las personas tratadas con sutura meniscal presentaron menor persistencia de dolor a los
12 meses (7,92%), mientras que a los pacientes que se realizd meniscectomia presentaron
mayor persistencia del dolor a los 12 meses (28%), esto se explica porque los pacientes a los
que se realiz6 meniscectomia, presentaban lesiones meniscales degenerativas con un tiempo de
evolucion prolongado (mediana 2 afios), que estaban asociados a grados mas severos de lesion

condral, también se debe tomar en cuenta que luego de la cirugia se presenta inestabilidad
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secundaria a la meniscectomia produciendo una alteracion de la biomecénica de la rodilla,
favoreciendo una inflamacion cronica de la rodilla y la degeneracion de la articulacion,
asociandose a dolor a largo plazo.

En la tabla 2 también se revisaron las variables: complicaciones quirdrgicas,
evidenciandose infeccion superficial en el 1,79%, los rangos de movilidad fueron similares en
el pre y posquirurgico con una ligera mejoria en el posquiruargico, evidencidndose una mediana
de 120 grados en la extension en el prequirtrgico y una mediana en la extension de 130 grados
en el posquirdrgico para los dos grupos, los resultados radioldgicos a los 12 meses demostraron
16% de pacientes con artrosis grado I, 7% con artrosis grado Il (Kellgren y Lawrence). No se
evidencio asociacion significativa de estas variables con la sutura meniscal y la meniscectomia.

Los pacientes a los que se les realizaron sutura meniscal presentaron mejores resultados
funcionales (5,29 veces) a los 3 y 6 meses de seguimiento en comparacién con la
meniscectomia, demostrado en el andlisis de la tabla 3 con una p<0,001, pues todos los
pacientes a los que se les realizo la sutura meniscal eran pacientes adultos con edad promedio
de 31 afos que realizaban actividad deportiva regular, manteniendo una buena musculatura,
que les permitié una mejor recuperacion funcional al momento de la rehabilitacion, mientras
que en los pacientes a los que se les realizo meniscectomia, por lo general se trataban de lesiones
degenerativas acompafiadas de lesiones condrales importantes que predisponen a un cuadro
inflamatorio cronico.

El dolor es un factor importante al valorar la funcionalidad, los pacientes luego de sutura
meniscal presentaron 79% menor riesgo de dolor a los 12 meses con una p<0,001. El dolor
luego de una sutura meniscal es mayor por la presencia del material de sutura que produce
desgarro de la capsula al iniciar la movilidad temprana, estos desgarros son captados por la gran
cantidad de receptores del dolor presentes en la rodilla, la artrofibrosis luego de la cirugia
también influye en el dolor. Por otra parte, luego de la cicatrizacion del menisco suturado, el
efecto biomecéanico del menisco ayuda a controlar el dolor y evita el incremento de la lesion
articular. En una meniscectomia, a corto plazo el paciente presenta el alivio del dolor, incluso
por el lavado de los factores inflamatorios intraarticulares y el retiro de la lesion que produce
la sensacion de cuerpo extrafio, pero a largo plazo la ausencia del menisco lleva a una alteracion
biomecanica con micro inestabilidad de la rodilla produciendo dafio progresivo del cartilago, e
incluso se ha evidenciado aplanamiento de los condilos femorales para compensar la ausencia

del menisco, produciendo una osteoartritis temprana.
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CONCLUSIONES

Los resultados funcionales de la meniscectomia y de la sutura meniscal de este estudio
sugieren que la sutura meniscal es un método de reparacion efectivo que obtuvo puntajes
mejores en la escala funcional de Lysholm a los 12 meses posquirdrgicos en comparacion con
la meniscectomia. La tasa de persistencia de dolor a los 12 meses fue menor en los pacientes a
los que se tratd con sutura meniscal en comparacion con pacientes que fueron tratados con
meniscectomia. Por el tipo de vascularizacidn del menisco, los desgarros periféricos en la zona
roja-roja y roja- blanca son las zonas en donde mas frecuentemente se realiza sutura meniscal
con resultados funcionales adecuados. Los resultados radiogréficos al afio de seguimiento no

presentaron diferencias significativas.

Se recomienda que el tratamiento para lesiones meniscales se elija de acuerdo con el
tipo de paciente y las caracteristicas propias de la lesiébn meniscal, priorizando la reparacién

meniscal.
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ANEXO A: APROBACION DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION CON
SERES HUMANOS DE LA UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO

Unvensioap Say Foavcisco pr Quio USFO_

Oficio N°. CE026-2023-CEISH-USFQ
Quito, 05 de mayo de 2023

Sefior

Carlos Mocha

Investigador Principal

Universidad San Francisco de Quito USFQ
Presente

Asunto: Exencion de evaluacion
Referencia: Investigacion 2023-036TPG

De nuestra consideracion:

El Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos de la Universidad San Francisco de Quito USFQ “CEISH-USFQ”,
notifica a usted que, analizé la investigacion “Resultados clinicos y funcionales de la meniscectomia y la reparacion meniscal
con uso de suturas en pacientes con desgarros meniscales tratados en el hospital Carlos Andrade Marin durante el periodo
2016 a 20197, con codigo 2023-036 TPG; determinando que es una investigacion exenta de evaluacion, de conformidad a lo
dispuesto en la normativa legal vigente.

Resultados clinicos y funcionales de la meniscectomia y la reparacion meniscal con uso de suturas en

Titulo de la Investigacion pacientes con desgarros meniscales tratados en el hospital Carlos Andrade Marin durante el periodo
2016 22019,
Investigacién con andlisis secundario de datos consolidados o bases de datos anonimizadas, obtenidos
Tipo de Investigacion de registros existentes que reposan en instituciones o establecimientos publicos o privados que cuentan
con procesos estandarizados de anonimizacion
Campo de Investigacion Ciencias de la Salud
# Rol Nombre Institucion
Equipo de Investigacion 1 | Investigador principal | Carlos Efiain Mocha Universidad San Francisco de Quito
2 | Director de Tesis Jorge Fabricio Gonzilez USFQ

Duracion de la investigacion | Tres (3) meses

Documentacion de la investigacion:

Idioma
Version

1 | Protocolo de Investigacion E02 28 abr 2023 08
[ 2 | Matriz Base E02 | 28abr2023 | 01

Documentacién

Esta carta de exencion tiene una vigencia de tres (3) meses, desde el 05 de mayo, hasta el 05 agosto de 2023,
Recordamos que usted debera:

—  Conducir la investigacion de conformidad a lo estipulado en el protocolo de investigacion presentado al CEISH-
USFQ.

—  Solicitar al CEISH-USFQ la evaluacién y aprobacion de enmiendas a la investigacion y/o documentacion
relacionada, previo a su implementacion,

—  Emitir al CEISH-USFQ publicacion cientifica oficial de la investigacion.

—  Cumplir con las demas obligaciones contraidas con el CEISH-USFQ en la “Declaracion de Responsabilidad del
investigador principal”.

DIEGO DE ROBLES ENTRE FRANCISCO DE ORELLANA ¥ PAMPITE,

L. Cumaavi. P.O.Box: 17-12-841 QuUITO-ECUADOR
|[’agma lde2 T (593 2)297-1700 AL 708, Fax.: (593 21289 0070,
WWW.LUSFR.EDU.EC
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La documentacion presentada ante el CEISH-USFQ es de responsabilidad exclusiva del investigador principal, quien asume
su veracidad, originalidad y autoria.

Zon sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

Presidente CEISH-USFQ
ceishusfg@usfg.edu.ec

CC. Archives digitales

Adjunto
Informe de revisiéon IE02-E080-2023-CEISH-USFQ
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