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MENISCOPATIAS:
UNA REVISION NARRATIVA,

Si bien no es la intencidon de esta revisién indagar en detalle acerca de
todas las caracteristicas anatdmicas y biomecanicas del tejido meniscal, si
consideramos que es importante remarcar ciertas particularidades que per-
miten entender el contexto de determinados tipos de lesién, modalidades

de tratamiento y prondsticos luego de sufrir una lesiéon meniscal.

La palabra latina menisco proviene del griego méniskus, que significa “me-
dia luna”, diminutivo de méné, cuyo significado es “luna”.! Son estructuras
de fibrocartilago con forma semicircular que cubren los dos tercios periféri-
cos de las superficies tibiales articulares. Ambos poseen un cuerno anterior,
que se fija al platillo tibial mediante su raiz anterior correspondiente, un
cuerpo y un cuerno posterior que se inserta en la superficie tibial mediante
la raiz posterior. En el plano longitudinal, los meniscos son més gruesos
en su zona de insercién capsular periférica y disminuyen su espesor hasta
llegar al denominado “Borde libre” articular. En cuanto al menisco interno,
presenta una forma caracteristica semicircular en forma de “C” midiendo
aproximadamente 35mm de didmetro anteroposterior, el cual ocupa el
60% de la superficie tibial correspondiente, su cuerno posterior es signifi-
cativamente mas ancho que su cuerno anterior '? y esta firme adherido a
la meseta tibial a través de los ligamentos capsulares y recibe al ligamento
colateral medial profundo en su borde medial. Por el lado del menisco
externo, tiene forma casi circular y tanto su cuerno anterior como posterior
presentan un tamafio uniforme. Ocupa una superficie de alrededor del 80%
de la meseta tibial y posee escasa unién con los ligamentos capsulares. (Ver
figura 1).

En cuanto a su histologia, ambos estdn compuestos en su mayoria por agua
(72%), fibras de colageno (22 %, con predominancia del tipo 1) y el 6 %
restante lo completan proteoglicanos, glucoproteinas y elastina. 23 Las
fibras de colageno se disponen predominantemente en forma longitudinal
en la periferia del menisco, mientras que las fibras radiales, oblicuas y ver-
ticales predominan en la cara interna y borde libre, lo cual explica en parte
porque las lesiones longitudinales se dan en mayor nimero en la periferia
y los patrones radiales, oblicuos y/o verticales, en los margenes internos y
borde libre. Un punto importante a destacar es que las fibras longitudinales
se encuentran estabilizadas por fibras radiales y oblicuas, que se ondulan'y
actian a modo de anclaje formando una especie de “saco” o “envoltorio”
capaz de soportar las fuerzas de cizallamiento a la que se ve sometida el
tejido meniscal. '3



Teniendo en cuenta su irrigacion, en general son estructuras parcialmente
vascularizadas. Las ramas anteriores, mediales y laterales de la arteria ge-
nicular forman una red capilar peri-meniscal que irriga aproximadamente
entre el 25y 30% del borde periférico de cada menisco.'?* La zona central
y el borde libre (65-70% de la superficie total restante) son de escasa a nula
irrigacién sanguinea, por lo que se nutren del liquido sinovial a través de
difusién y bombeo mecénico.”* Este es un punto importante a destacar,
puesto que la vascularizacion tiene importantes implicaciones en la tasa
de cicatrizacién y es uno de los factores a tener en cuenta a la hora de la
eleccion del tratamiento. Es por esto que aquellas lesiones que se deban
tratar en forma quirlrgica y se encuentren en una zona periférica con buen
aporte sanguineo son propensas a cicatrizar adecuadamente luego de una
sutura meniscal. Por el contrario, aquellas lesiones que se encuentren en
una zona avascular, la tasa de cicatrizacion es mucho menor y si bien no
es una contraindicacién absoluta para realizar una sutura, generalmente el
tratamiento a eleccién se orienta hacia una meniscectomia. *

Por ultimo, los meniscos estan inervados principalmente por la rama pe-
ronea recurrente del nervio peroneo comun similar al patrén de irrigacion
sanguinea, acentuandose principalmente en los cuernos posteriores. Estos
poseen abundantes mecanorreceptores que funcionan a modo de trans-
ductores, convirtiendo los estimulos fisicos de tensién y compresion en im-
pulsos eléctricos especificos que se acenttan en los momentos maximos
de flexién y extension, lo que enfatiza el rol de los meniscos como estruc-
turas propioceptivas de la articulacién. "2

La funcién biomecénica de los meniscos estd intimamente asociada con
su anatomia y la relacion con las estructuras extra e interarticular circun-
dantes, siendo los principales “amortiguadores” de la articulacion capaces
de absorber la carga axial y atenuar el estrés sobre el cartilago articular y
platillo tibial. Los gestos en carga de peso que se producen en forma co-
tidiana (caminar, correr, saltar, etc.) producen fuerzas axiales a través de la
articulacién de la rodilla que generan carga compresiva en los meniscos,
los cuales reciben y transforman esa carga descendente en fuerzas tensiles
que se transmiten circunferencialmente a lo largo de las fibras longitudi-
nales de coldgeno (Ver figura 2).'2¢ Las inserciones de la raiz anterior y
posterior sujetan al menisco y evitan su extrusion periférica. Esta capacidad
de amortiguacién y distribucion de cargas esté bien equilibrada cuando los
meniscos estan intactos, estimando que son capaces de transmitir hasta
un 85% de la carga en sus cuernos posteriores cuando la rodilla estd a 90°
de flexion.!” Ademas, los meniscos son importantes estabilizadores de la
articulacion debido a su estructura geométrica. La cara superior de cada
menisco es concava permitiendo una mayor congruencia entre los condilos
femorales y el fémur, y por su forma de “semiluna” estabilizan multi direc-
cionalmente a la articulacién y limita el exceso de movimiento en todas
las direcciones.”*” Un punto importante a considerar es el rol del menisco
interno en este proceso que debido sus firmes inserciones sobre la capsula
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Fig. 1 Vista de un plano horizontal de
los meniscos. Autoria de Woodmass, J.,
LaPrade, R., Sgaglione, N., Nakamura, N.,
& Krych, A. (2017). Meniscal Repair: Re-
considering Indications, Techniques, and
Biologic Augmentation. The Journal of
Bone and Joint Surgery, 99, 1222-1231
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Fig. 2 Descomposicién de la fuerza axial

en fuerzas tensibles radiales. Autoria de
Fox AJ, Wanivenhaus F, Burge AJ, Warren
RF, Rodeo SA. The human meniscus: a
review of anatomy, function, injury, and
advances in treatment. Clin Anat. 2015
Mar;28(2):269-87
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y platillo tibial y el “efecto cufia” asociado a su morfologia es considerado

como “estable” y por ende tiene mayores implicancias en la estabilidad

|n

articular frente a su par externo que es considerado como “mévil” por te-
ner su cuerno anterior y posterior de menor ratio y no estar tan firmemente
sujetado al platillo tibial."?¢ Otro punto importante a remarcar es que la
cinematica articular se altera considerablemente luego de una meniscec-
tomfa, estimdndose que se produce una reduccién en el drea de contacto
generando como consecuencia aumentos en el pico de estrés de entre 80
y 90% viéndose aumentado alin més dependiendo del drea total resecada,
lo que contribuye a acelerar el dafio sobre el cartilago articular y los proce-
sos degenerativos.®?'° Ademas, Markolf, et al. " investigaron el efecto de
la meniscectomia sobre la laxitud anteroposterior y rotacional de la rodilla,
encontrando que luego de una meniscectomia medial y en presencia de
LCA lesionado resulta en un aumento en la traslacién anteroposterior de la
tibia de hasta un 58% con la rodilla en flexion de 90°, mientras que Allen,
et al.”? demostraron que la fuerza resultante en el menisco interno en pre-
sencia de una lesion de LCA aumenté un 52% en extension completa y un
197% a 60° de flexion bajo una carga anterior de tibia de 134 N, lo que
resalta el rol preponderante del cuerno posterior del menisco interno como
la estructura mas importante que resiste los movimientos de translacién an-
terior de la tibia en presencia de un LCA lesionado."'#"3 No obstante, Mu-
sahl, et al. informaron que el menisco lateral puede tener relevancia como
estabilizador secundario en los gestos de pivot, demostrando mediante
un estudio de laboratorio con muestras cadavéricas que la meniscectomia
lateral asociada a una lesion de LCA resultd en aumentos significativos en
la traslacion medial, lateral y rotacional de la tibia en comparaciéon con
lesion del LCA aislado, lo que puede indicar que el menisco externo tiene
un papel mas relevante en conferir estabilidad a los sujetos con una lesién
asociada de LCA que se someten a las cargas rotacionales y complejas de
las actividades deportivas.'?'® Por dltimo, ademas de las funciones men-
cionadas anteriormente, se destaca el rol en la lubricacién y nutricién de la
articulacién como asi también el papel en la propiocepcién articular. 231415

Las rupturas meniscales son lesiones comunes, aproximadamente el 6% de
las lesiones agudas de rodilla corresponden a una rotura de menisco. "'
El nimero de lesiones agudas de menisco por cada 1.000 habitantes por
afio oscila entre 0,5y 0,7% y aproximadamente el 15% de los deportistas
con traumatismos agudos de rodilla y hemartrosis sufren desgarros aislados
de menisco con una mayor proporcién de menisco medial (76%) y lateral
(24%).17.18.19

La cirugia, como tratamiento, es uno de los procedimientos ortopédicos
mas frecuentes. ° Si bien en los Gltimos 15 afios han disminuido drastica-
mente el nimero de procedimientos quirirgicos mediante artroscopia para
procesos artrésicos de rodilla, en ese mismo tiempo el nimero de menis-
cectomia parcial artroscépica (APM por sus siglas en inglés) ha aumenta-
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do en un 50%, siendo uno de los procedimientos mas comunes en EEUU
dentro de la cirugia ortopédica.?'???* Aproximadamente 700.000 APM se
realizan anualmente en EEUU y en el mundo occidental en promedio se so-
meten a APM 300 por cada 100.000 personas anualmente.?’** Es el proce-
dimiento mas frecuente como tratamiento de la enfermedad degenerativa
de rodilla en paises con datos disponibles.?

Alrededor del 60/70% de las cirugias de menisco se llevan a cabo en pa-
cientes de 40 afios o mas, lo que nos indicaria que las lesiones de menisco
tratadas con cirugia en su mayoria son degenerativas.?* Aproximadamente
el 25% de las personas de 50 afios 0 més experimenta dolor de rodilla por
enfermedad degenerativa, puntualmente hablando de roturas de menisco,
se dan como parte de un proceso degenerativo en hasta el 60% de las per-
sonas mayores de 60 afios en personas asintomaticas.?? Es por esto que
muchas de las lesiones de meniscos se hallan incidentalmente mediante
resonancia magnética (MRI por sus siglas en inglés) en el 60% de las perso-
nas de mas de 50 afios asintomaticas.?®

La revisidn sistematica de Snoeker, et al. 2 encontré evidencia sélida de
que la edad (mayor de 60 afos), sexo (hombre), trabajos que involucren
arrodillarse y ponerse en cuclillas, como también asi el subir escaleras (mas
de 30 escalones por dia) son factores de riesgo para el desarrollo de des-
garros meniscales degenerativos.’>3" Se encontré evidencia moderada de
que un IMC elevado (mayor a 25), estar de pie durante mas de 2 horas por
diay levantar cargas pesadas fuesen un factor de riesgo las lesiones de me-
nisco. Ademas, hay evidencia minima o nula de que la conduccién (més de
4 horas por dia), el tabaquismo y el consumo de alcohol sean factores de
riesgo.?” Por Ultimo, hay evidencia sélida de que sentarse més de 2 horas
al dia reduce los riesgos de desgarros meniscales degenerativos. 2

En cuanto a los desgarros meniscales agudos, hay evidencia sélida de que
jugar al futbol y al rugby son factores de riesgo, lo cual podria estar relacio-
nado con la frecuente solicitud de la rodilla en momentos de carga com-
presiva y torsién con la articulacién en semiflexion y descarga de peso. Se
encontré evidencia moderada de que recibir un traumatismo en la rodilla
con descarga de peso, natacién y la participacion en otros deportes son
factores de riesgo. Finalmente, hubo evidencia minima de que correr es un
factor de riesgo de desgarros meniscales agudos, lo que podria explicarse
por la baja solicitud de la rodilla en pivote durante la carrera y la falta de
contacto con otros competidores.

ién exi u Vi i u 2

También existe fuerte evidencia de que esperar mas de 12 meses entre la
lesion del LCA y la cirugia de reconstruccién es un factor de riesgo de des-
garro del menisco medial, pero no hay evidencia de tal asociacién para el
menisco lateral, lo cual podria explicarse por el mayor grado de movilidad
(y menor grado de fijacién) que tiene el menisco lateral en comparacién
con el medial 3%

Lic. Tomés Nébrega

49

Existe fuerte evidencia de
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meses entre la lesién del
LCA y la cirugia de re-
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de riesgo de desgarro del
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que tiene el menisco lateral

en comparacién con el medial.

3
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El diagnéstico de

una lesiéon meniscal

se debe basar
fundamentalmente

en 3 aspectos
principales: la clinica
que relata el paciente,
entendiendo a ésta
como los signos y
sintomas que presenta
como asi también,

la existencia de un
trauma y el mecanismo
lesional del mismo.

3

Test Ortopédicos.

El diagndstico de una lesidon meniscal se debe basar fundamentalmente en
3 aspectos principales: la clinica que relata el paciente, entendiendo a ésta
como los signos y sintomas que presenta como asi también, la existencia
de un trauma y el mecanismo lesional del mismo. Otro de los aspectos a
tener en cuenta son los test ortopédicos que vamos a realizarle al paciente
con la finalidad de poder orientar, al menos presuntivamente, nuestro diag-
nostico. Y por ultimo, el estudio complementario o la imagen, que en este
caso puede ser la resonancia magnética nuclear (RMN) como gold standard
o incluso el uso de la ecografia.?

Otro método diagndstico bastante referido en la literatura, pero muy poco
aplicado en el pais, es la artroscopia diagnéstica, que, si bien seria el méto-
do ideal, no sera abordado en la presente revisién narrativa.

Segun lo establecido por la Guia de Préctica Clinica de lesiones meniscales
y cartilago articular del Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy
(JOSPT) y bibliografia disponible en la actualidad 26:34:353¢37.3839.4041 o] pa-
ciente puede presentar dolor en la rodilla, especialmente en la hiperex-
tension forzada y la flexion pasiva méxima, con impotencia funcional en el
miembro afectado, esto puede ser causado o no, por un traumatismo en la
rodilla, directo o indirecto, el cual sea el desencadenante de los sintomas, o
bien puede que el dolor comience de manera insidiosa y paulatina, lo que
nos harfa sospechar del posible origen de esta lesion meniscal.

También suele presentar un derrame articular, el cual generalmente es mo-
derado y de aparicién tardia (entre las 6-24 hs post traumatismo), estos dos
datos nos seran de utilidad para el diagndstico diferencial de una posible
lesion ligamentaria, en el cual el derrame articular serd inmediato (en me-
nos de dos horas) y de mayor volumen.

Puede presentar sintomas mecanicos como “bloqueo” o “captura” articu-
lar, la cual usualmente es atribuida a una lesidon meniscal, sobre todo cuan-
do la misma es confirmada por RMN. Como se ha demostrado en varios
estudios, esto es bastante controversial, ya que existen otras estructuras en
la rodilla capaces de generar estos sintomas mecénicos. *? Por otro lado, no
siempre hay relacion entre la presencia de sintomas mecénicos y una lesién
meniscal. 424344 Ademas, no se ha podido encontrar una relacién entre de-
terminados tipos de lesiones meniscales y sintomas mecanicos, por lo que
no tendrian un gran valor predictivo. 4

Son varios los test ortopédicos propuestos en la actualidad para diagnos-
ticar lesiones meniscales, entre ellos, los més populares son Apley, McMu-
rray, la palpacion de la interlinea articular, Steiman | y el test de Thessaly a
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20°. Sin embargo, estudios recientes como el “Consenso de Menisco de
la European Society of Sports Traumatology Knee Surgery and Arthroscopy
(ESSKA) 2019 *y una revisién de Smith, et al. 5 llegaron a la conclusién de
que estos test por separados no tienen la suficiente precision diagndstica,
por su baja a moderada sensibilidad / especificidad. Para aproximarse a un
diagndstico més preciso se los propone utilizar de forma conjunta, en for-
ma de bateria. Siendo la combinacién de los test de McMurray, palpacion
de la interlinea articular medial y el Thessaly test la mas precisa a la hora
de diagnosticar lesiones meniscales. * La ESSKA ha desarrollado un score
con la finalidad de aumentar la precisién de las pruebas diagnésticas para
patologia meniscal. El mismo cuenta de 5 criterios: (1) historial de bloqueo
y/o captura, (2) dolor en la hiperextensién, (3) dolor en la hiperflexion, (4)
dolor en la palpaciéon de la interlinea articular y (5) un test de McMurray
positivo. Si los 5 criterios son positivos el valor predictivo es del 92%, si 4
criterios son positivos el valor predictivo es de 82% y si son 3 los criterios
positivos son de 77%.*

Ademés de estos test mas populares, existen otros, mas recientes en la

literatura como lo son el Ege test, % que si bien ha demostrado una alta

sensibilidad y especificidad, no ha sido utilizado en demasiados estudios

como para sacar conclusiones firmes. Siguiendo esta linea de test recien-

temente descritos encontramos el Akmese test ¥, que es especifico para

diagnosticar lesiones de la raiz posterior del menisco medial, si bien de-

mostré aparentemente alta especificidad (99.1%) y sensibilidad (86.1%), y

buenos valores en cuanto a los coeficientes de confiabilidad inter e intra “

observador, estos nimeros deben ser tomados con pinzas ya que el test se

halla descrito en una poblacién homogénea, y con un solo examinador por La RMN es considerada

lo cual estos valores podrian estar sesgados. * el gOId standard a la
hora del diagnédstico de

Dentro de lo que son los estudios por imagen tenemos a la RMN que es una lesion de menisco
considerada el gold standard a la hora del diagnéstico de una lesiéon de  POrI SU alta sensibilidad
menisco por su alta sensibilidad y especificidad “, sin embargo, no es y especiﬁcidad,
aconsejable que esta sea utilizada como medio diagnéstico de primera o gip embargo, no es
Unica opcidén, y més bien deberia ser utilizada solo en casos complicados .
o confusos #4730 ya que como la literatura determina, es muy frecuente acons?j.able que esta
encontrar un hallazgo positivo en pacientes asintomaticos. Por ejemplo, S€8 utilizada como
Beattie et al." en el encontré que al menos 43 de los 44 participantes medio diagnéstico de
asintomaticos presentaban alguna anormalidad estructural en el menisco. Pr,‘mera o Unica opcién.
Horga et al. concluyeron que el 30% de 230 rodillas asintométicas pre-

senté alguna lesion en el menisco, incluidas lesiones catalogadas como ,,
complejas como lo son las lesiones en asa de cubo.>? Es por esto que la

RMN no debe ser el aspecto principal o el mas importante para la toma de

decisiones a la hora de diagnosticar una lesién meniscal o la de planificar

su tratamiento.%%
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La toma de decisién
sobre el tratamiento es
un proceso complejo y
multifactorial, que debe
adecuarse siempre a las
necesidades y realidades
del paciente y/o
deportista teniendo

en cuenta factores
como la edad, perfil
(deportista de élite,
deportista recreacional
o sedentario), tipo y
ubicacion de la lesién,
lesiones asociadas,
signos y sintomas y las
preferencias personales.

3

El tratamiento de eleccidn para las lesiones meniscales ha sido y es un tema
muy controversial. En general el tratamiento gold standard para todo tipo
de lesion meniscal era la meniscectomia total y/o parcial (APM). El eslogan
de Smilie en 1967 es quizés la mejor forma de describir esta situacion: “If it
is torn, take it out” (“Si esta roto, sécalo”). *° Pese a esto y debido al rol de
los meniscos en la cinematica articular, los resultados poco satisfactorios a
largo plazo de la meniscectomia, el avance de nuevas tecnologias para su
diagnéstico (RMN; artroscopia) y las nuevas técnicas quirlirgicas disponibles
363738 hubo un importante y preponderante cambio de paradigma relacio-
nado con su tratamiento. Para abordar esta cuestién y porque asi lo plantea
la literatura, dividiremos a las lesiones meniscales segun su etiologia. Para
las lesiones degenerativas, existe evidencia contundente de numerosos es-
tudios randomizados y metaanélisis que respaldan a la terapia fisica como
la primera opcion de tratamiento #3426.59.061.626364 dando cuenta que no
existen diferencias significativas entre una meniscectomia parcial mediante
artroscopia y una cirugfa placebo, incluso en un seguimiento de 5 afios; ¢%¢3
que la terapia fisica es igualmente efectiva para disminuir el dolor y mejorar
la funcién que la APM en combinacién con terapia fisica y en términos de
fuerza muscular, la terapia fisica resulta en mejoras superiores que la AMP
2466 Por lo tanto, la APM no produciria beneficios adicionales a la terapia
fisica por lo que un programa supervisado de ejercicio fisico deberia ser la
primera opcién de tratamiento en esta poblacién y solo en el caso de que
este no sea efectivo, se debiese considerar alguna opcién quirdrgica. No
obstante, el panorama no es tan claro para las lesiones de indole trauma-
tica, ya que no existe evidencia de ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
que determinen el mejor tratamiento para pacientes menores de 40 afios
con lesiones meniscales traumaticas.?® Sin embargo, el paradigma actual
sugiere que la preservacién y/o la no eliminacién del menisco deberia ser
siempre la premisa a seguir. >*® Instituciones como la asociacién britanica
de cirugia de rodilla (BASK), |a sociedad europea de traumatologia depor-
tiva, cirugia de rodilla y artroscopia (ESSKA) y las autoridades Danesas de
salud (DHA) recomiendan en sus guias y consensos que la preservacién de
la integridad del tejido meniscal debe ser la primera opcién de tratamiento
siempre que sea posible debido a los excelentes resultados en términos
de retorno a altos niveles deportivos y de actividad, como asi también en
la prevenciéon de OA. #4748 Teniendo en cuenta esto, la sutura meniscal se
muestra ampliamente superior en términos de funcién auto reportada a lar-
go plazo en cuestionarios IKDC, escala de actividad Tegner y cuestionario
Lysholm como asi también en prevencién de OA que la meniscectomia. ¢77°
Ademas, el grupo de investigaciéon ESCAPE, en su ECA de 321 pacientes,
reporté que la terapia fisica fue igualmente efectiva que la AMP para la fun-
cion auto reportada de la rodilla a los 24 meses de seguimiento, sugiriendo

que la terapia fisica puede ser considerada como una alternativa apropiada
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a la cirugia para el tratamiento en lesiones meniscales no obstructivas. 2!
A nuestro entender, la toma de decisién sobre el tratamiento es un proceso
complejo y multifactorial, que debe adecuarse siempre a las necesidades y
realidades del paciente y/o deportista teniendo en cuenta factores como la
edad, perfil (deportista de élite, deportista recreacional o sedentario), tipo
y ubicacién de la lesion, lesiones asociadas, signos y sintomas y las prefe-
rencias personales. (Ver figura 3)

BASK Guia de Manejo de Lesiones Meniscales

iones Clinicas C Recomendacién
r L 1 I'—‘—l

Tratambento:
-i6n de cirugia arfrescopica meniscal

) o3
%Ry ov T

Evaluacion Integrada Tt
L Prasefvacian meniscal puede sor apropisda

Historia
Sintemas, duracién

n inacio [Lasts ¥ a artro a meniscal puede ser
Signes o wmj_‘ raficosa des inlentar un 1o no quiigico
Imagen I J
Por protocolo de
imagenas (al dorsa):
a yio RMN

| sin Lesion Meniscal
(Opciones de tto
alternativas)

Las proferoncias do tratamicato del paclento deben sor siempre considoradas.
Esta guia orientativa provs apoyo, o sustiluye s toma de decision compartida,

Fig. 3 Traduccion al espafiol de la Guideline de la asociacién briténica de cirugia de rodilla
(BAKS). Autoria de Abram SGF, Beard DJ, Price AJ; BASK Meniscal Working Group. National
consensus on the definition, investigation, and classification of meniscal lesions of the knee.
Knee. 2018 Oct;25(5):834-840. doi: 10.1016/j.knee.2018.06.001.

Esta etapa es una de las més importantes y complejas dentro del proceso
de rehabilitacion debido a discrepancia y falta de acuerdo que existe entre
las distintas guias clinica en cuanto a cudl es forma 6ptima para progresar
en este periodo. 727374 En general, existe consenso al decir que reducir el
dolor e inflamacién de la articulacién, lograr el ROM completo en exten-
sién, restaurar la activacion neuromuscular del cuadriceps y de los demas
grupos musculares del miembro inferior como asi también restaurar el pa-
trén de marcha son los principales objetivos que persigue esta etapa. 7
Ahora bien, existen algunas particularidades a tener en cuenta segun cual
sea la opcién de tratamiento elegida (sutura meniscal, meniscectomia o
terapia fisica). Por el lado de la terapia fisica y la meniscectomia general-
mente no tienen restricciones en cuanto a la descarga de peso inmediata y
el ROM y es quizas el “sintoma” el que marca un las pautas a seguir por lo
que suelen tener una evolucién veloz logrando los objetivos mencionados
anteriormente a las 2-4 semanas posteriores al inicio de la rehabilitacion.”
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Sin embargo, en el caso de la sutura meniscal difiere bastante del resto de
las modalidades, puesto que existen determinados tiempos biolégicos que
respetar para proteger la cicatrizacién. Las guias convencionales sugieren
restringir la descarga de peso y limitar el ROM hasta los 90° durante las
primeras semanas, ademas de no realizar ejercicios en cadena cerrada que
superen los 90° de flexién hasta la semana '?. No obstante, actualmente
estd surgiendo cierta controversia en este punto debido a la aparicién de
estudios aleatorizados 7*7¢ y revisiones sistematicas ’*’4’7’® que sugieren
que en determinados patrones de lesién la descarga de peso y el ROM
libre inmediatamente post cirugia pueden llegar a ser beneficiosos para la
cicatrizacion. Segun estos estudios, en aquellos patrones de lesion consi-
derados como “estables” (por ej. lesiones longitudinales, en asa de balde,
flap) la descarga de peso temprana y el ROM sin restricciones generarian
fuerzas de compresiéon que mantendrian unidos los puntos de la sutura
protegiendo y favoreciendo la tasa de cicatrizaciéon , no asi con los patrones
mas inestables o complejos (por ej. patrones radiales, oblicuos y en “pico
de loro”) en donde ocurriria lo contrario ya que se producirian fuerzas de
distraccion y/o separacion que tenderian a extender la lesién y, en estos ca-
sos, se debiera proceder de forma mas conservadora. Por ultimo, estudios
sugieren que se podria optar por protocolos mas agresivos cuando la sutu-
ra meniscal estd asociada a una reparacién de ligamento cruzado anterior.
73.79.80 Debido a lo mencionado anteriormente, se recomienda analizar cudl
es el tratamiento y contexto clinico de nuestro paciente para asi proceder
segln sea conveniente en cada caso.

En esta etapa se recomienda también hacer foco en el control del edema,
movilidad rotuliana, ROM pasivo terminal en extensién y la reactivacion
del tono muscular del cuédriceps, el cual ayuda a disminuir la inflamacién,
acelera el regreso a la descarga de peso y como consecuencia puede con-
ducir a mejores resultados funcionales. 7* Teniendo en cuenta este Ultimo
punto, se priorizan los trabajos en cadena cinética abierta y ademas de las
formas ya conocidas para estimular la reactivaciéon neuromuscular, el uso de
la restriccion de flujo sanguino (BFR) es una herramienta quizés novedosa y
sumamente valida para esta etapa, ya que ayuda a contrarrestar los efectos
de la inhibicién y atrofia muscular, y ademas permite estimular la ganancia
de masa muscular utilizando cargas bajas y de forma similar que los mé-
todos convencionales de forma segura ya que genera menor carga axial y
estrés sobre la articulacion. 7481828 Por (ltimo, entre los criterios de pro-
gresién de fase que plantea la literatura, nuestro paciente/deportista debe
rango completo en extension, el patrén de marcha normalizado sin evi-
denciar compensaciones, no presentar inflamacion, tener movilidad patelar
normal en todas las direcciones, poseer buena activacién neuromuscular
del cuédriceps y en el caso de una sutura meniscal, poseer autorizacion
para la descarga de peso completa sin muletas ni férula. 7*
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El inicio de esta etapa significa la incorporacién del ejercicio fisico activo
como la principal modalidad terapéutica, por lo cual desde este periodo
y en adelante, los pacientes progresan a su propio ritmo de una fase a la
otra teniendo en cuenta las medidas de desempefio y criterios funcionales.
74 Es por esto que la duracién de esta etapa es muy variable y depende
del tipo de lesién meniscal, la calidad del tejido reparado (en el caso de
las reparaciones) y la progresiéon funcional de cada paciente, por lo que el
“tiempo” deja de considerarse como un criterio determinante como en
la fase 1 7% (y sobre todo en las suturas). Entre los objetivos que persigue
este periodo, se destaca restaurar el ROM completo de la articulacion, nor-
malizar la descarga de peso y cinematica de la marcha ( en el caso de las
suturas), la incorporaciéon de trabajos de fortalecimiento muscular princi-
palmente orientados a la hipertrofia como asi también trabajos de zona
media, restaurar la estabilidad y propiocepcién y retornar progresivamente
a actividades livianas y deportes recreacionales (como natacién, ciclismo,
caminatas, trote liviano de forma lineal, etc.). Se debe tener precaucién con
los ejercicios de pliometria especifica y los ejercicios en cadena cinética
cerrada que superen los 90° de flexién. Por el lado de la terapia fisica y
meniscectomia, la progresion en los trabajos de cadena cinética cerrada se
da de forma mas rapida que en la sutura meniscal, permitiendo avanzar de
trabajos bipodales a unipodales e incorporar ejercicios de tomas de peso
y ejercicios bésicos de pliometria. Como criterios de progresién de fase,
se debiera tener el ROM completo de la articulacion, el dolor no deberia
durar més de 24 horas post actividad , tener la capacidad de realizar senta-
dillas a 75° sin dolor y con descarga de peso simétrica y buena técnica de
ejecucion, realizar el test de single leg stance a una pierna durante 30" sin
evidenciar pérdida de la estabilidad, habilidad de ascender/descender 1
tramo de escaleras sin evidenciar compensaciones y poseer alrededor del
70% de simetria de fuerza isocinética de cuaddriceps/cuadriceps e isquiosu-
rales/isquiosurales.”

Hacia el final de esta etapa, el terapeuta puede realizar una serie de eva-
luaciones para determinar la vuelta al trote del deportista. En este punto
es importante aclarar que no existe aiin un consenso claro acerca de cudles
son los requisitos para la vuelta al trote, sin embargo, todo pareciera indi-
car que valores de simetria de fuerza cercanos al 80% como asi también
poseer buena estabilidad y buen control motor en las tomas de peso son
requisitos a tener en cuenta.

Como se dijo anteriormente la duraciéon de las etapas de la rehabilitacién
pueden ser muy variables, no tan dependientes del tiempo, y si basado en
criterios de progresion, por lo cual estos cobraran un rol importante en la
rehabilitacién, incluyendo métricas de movilidad, fuerza y control neuro-
muscular.
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En esta fase de la rehabilitacién se tendréd como objetivos propios preser-
var el ROM ganado hasta el momento, lograr una buena estabilidad en
actividades monopodales, restaurar la propiocepcién normal del miembro
inferior, la restauracién de la marcha normal, progresar en los ejercicios
de fuerza/resistencia de todo MMIl y fundamentalmente de cuadriceps,
isquiosurales y gluteos. 7

Como restriccién para esta etapa aln vamos a tener a las actividades que
incluyan cambios de direccion, pivote. Si bien es cierto que en esta etapa
vamos a dar inicio a lo que es el trote lineal, y esta puede ser tomada como
una actividad pliométrica (una sucesién de saltos unipodales) se va a res-
tringir toda actividad pliométrica propiamente dicha, entendiéndose como
ejercicios de multisaltos y saltos reactivos. 7

En cuanto a los ejercicios se va a hacer hincapié en la progresiéon de los
ejercicios de fuerza y resistencia que se vienen haciendo de etapas anterio-
res, haciendo énfasis en grupos musculares como el cuadriceps, los isquio-
surales y gliteo, como asi también de la cadena posterolateral. Para esta
etapa uno de los objetivos es progresar la sentadilla mas alléd de los 75°.
También se va a avanzar en los ejercicios de estabilidad y control neuro-
muscular, progresando de ejercicios uniplanares a multiplanares, de super-
ficies regulares y estables a superficies irregulares e inestables, y también
se va a trabajar el control rotacional. Se van a comenzar con los drills de
agilidad (con tareas de trote anterior, posterior, desplazamientos laterales,
etc.) e introducir los ejercicios de dual-task para aumentar la demanda cog-
nitiva. En cuanto al acondicionamiento aerdbico se va a progresar en base
a las demandas del paciente, ya sea natacién, bicicleta fija, eliptico o hasta
incluso cinta de correr, también seria perfectamente vélido trotar en agua,
siempre y cuando sea lineal, sin cambios de direccién o pivoteos. 7*

Una vez superada esta etapa el paciente estaria en condiciones de volver
a sus actividades laborales o incluso a sus actividades deportivas, siempre
y cuando estas sean de tipo recreativas y no incluyan contacto o disputas
fisicas contra un rival (por ej. ciclismo, deportes de paleta, o correr con una
frecuencia semanal alta).

* Dolor < 2/10 en la escala de EVA en los ejercicios de descarga de peso.
® Marcha completamente normal.

* Déficits de fuerza menores al 25% respecto a la contralateral en Cuadri-
ceps e Isquiosurales.

* Buen equilibrio monopodal.

* Single leg step down con minimo valgo dindmico.

* Tiempo (no menos de 3 meses para una reparacion o 6 semanas para una
meniscectomia/ tratamiento no quirdrgico).

* >75 puntos en las escalas auto reportadas de Lysholm y SANE.
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Esta Gltima fase queda reservada para pacientes deportistas con niveles
altos de actividad (>6 en la escala de Tegner). 74

Para esta Ultima etapa de la rehabilitacion los objetivos van a ser progresar
en los ejercicios de carrera y agilidad, progresar el aterrizaje de dos piernas
a una pierna, la vuelta a los deportes de contacto recreativos y la vuelta a la
competencia en los deportes de élite (como por ej. futbol, rugby, hockey,
basquet). 7

Como precaucién, se evitara que no haya dolor en los ejercicios de fuerza
o pliométricos. Ante la presencia de dolor de més de 24 hs de duracién, no
se progresara en la carga, repitiéndose el dltimo dia de entrenamiento. 7*

Se deben progresar los ejercicios de fuerza y resistencia de la fase anterior
con la inclusién de algunos nuevos, progresando en las tareas de salto y
agilidad, de trabajos a dos piernas a trabajos monopodales, uniplanares a
multiplanares, aumentando la dificultad de los ejercicios pliométricos, con
especial énfasis en el aterrizaje. Aumentando la demanda de los ejercicios
de estabilidad y fuerza de core e ir incluyendo gestos de cambios de direc-
cién y pivote al igual que el entrenamiento especifico del deporte. 7*

Los criterios de vuelta al deporte van a contener tareas tanto cerradas
como abiertas, que tiene un mayor componente reactivo y mayor demanda
neurocognitiva, incluyendo no solo test fisicos sino también evaluaciones
psicolégicas/emocionales que también son una variable sumamente im-
portante a la hora del RTP. 8

Estos criterios de vuelta al deporte van a evaluar aspectos fisicos, aspectos
psicolégico-emocionales y aspectos funcionales. No asi van a ser tenidas
en cuentas las pruebas por imagen ya que se ha demostrado en varios es-
tudios como el de Willinger y cols.85 que hay poca relacién entre la clinica
y la imagen, la IRM por ej. sigue mostrando cambios en la sefial incluso
hasta 6 meses después de un RTP exitoso.

A. Aspectos Fisicos

e Extensién completa

® Flexidon (menos de 5° de diferencia entre miembros)
¢ Inflamacién (Stroke test negativo)

® Perimetro del muslo (dif. menora 1,5 cm)

¢ |rritabilidad (McMurray negativo)

B. Aspectos Psicolégico-emocionales
*ACL-RSI (mayor a 65 puntos)

*|[KDC 2000.

*Escala de kinesiofobia de Tampa.
*¢SANE (mayor al 90%)

Lic. Tomés Nébrega
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C.Aspectos Funcionales

® Dolor menor a 2/10 en la escala de EVA durante las actividades.

e Evaluacién de fuerza analitica: menos del 10% asimetria entre cuadriceps,
menos del 10% asimetria entre isquiosurales y un ratio H/Q mayor a 0,66.
¢ Y Balance Test (menos de 4 cm de dif. en el alcance anterior y menos de
10% de diferencia entre miembros).

* Bateria de Hop test completa (menos del 10% de diferencia).

¢ Kinetic drop test (ratio de separacién rodilla/tobillo mayor a 0,65).

® Test 50 5.

e T test modificado.

* 1 ejercicio/test especifico del deporte.

Segun la bibliografia incluida en esta revisién estamos en condiciones de
afirmar que los meniscos son estructuras claves en el normal funcionamien-
to y la salud de la rodilla. En los ultimos afios hubo un cambio de pa-
radigma en el tratamiento de las lesiones meniscales, buscando siempre
intentar preservar la mayor cantidad de menisco posible, justamente por
su importancia.

En lo que respecta al diagnéstico, ningun test ortopédico ha demostrado
tener gran sensibilidad y especificidad de manera aislada, es por esto que
en el 2019 la ESSKA creé un score combinando sintomas y signos para
aumentar la precision diagnostica.

Dentro de las opciones de tratamiento més frecuente para las lesiones
meniscales nos encontramos con la sutura meniscal (o reparacion), la me-
niscectomia y el tratamiento no quirdrgico, también llamado tratamiento
mediante terapia fisica. Siendo la combinacién entre tamafio y ubicacion
de la lesion, estado del tejido, la edad y las necesidades del paciente la
que marcara cudl de las opciones es mas viable, siempre englobado en
un paradigma de tratamiento en el cual la premisa es conservar la mayor
cantidad de menisco posible.
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