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Resumen

Introduccién: Las lesiones meniscales son una de las lesiones mas comunes en la
practica deportiva diaria donde histéricamente se han intervenido de manera quirdrgica.
La meniscectomia parcial artroscopica (MPA) es una cirugia minimamente invasiva que
consiste en retirar la mayor parte de tejido dafiado, intentando conservar el tejido
meniscal sin lesion aparente. Posterior a la cirugia los deportistas pueden presentar
déficits de fuerza muscular, propiocepcion y equilibrio. Se ha comprobado que menos
del 50% vuelven a los valores previos a la lesién dentro de los 3 afos posteriores a la
cirugia. Es por ello que es imprescindible evidenciar los efectos de la rehabilitacion

kinésica en paciente adultos posquirurgicos de MPA.

Objetivo general: Analizar por medio de una revision bibliografica, cuales son los efectos
de la rehabilitacion kinésica en deportistas adultos amateurs posquirdrgicos de

meniscectomia parcial artroscépica.

Materiales y métodos: Se realizé una revision bibliografica consultando las bases de
datos de PubMed, la Biblioteca Virtual en Salud (BVS) y la Biblioteca Electrénica de
Ciencia y Tecnologia del MinCyT. El periodo de publicaciéon revisado fue de diecisiete

anos, es decir, entre los afos 2006-2023.

LT3

Palabras claves: “Meniscectomy”, “Physical Therapy Modalities”, “Exercise Therapy”,

” o«

“Proprioception”, “Balance”.

Resultados: En la presente revisidon bibliografica se recopilaron cinco articulos. Se
realizd la busqueda en las bases de datos donde se utilizd como estrategia de
busqueda, la combinacién de palabras claves y los términos MeSH y DeCS. Se
obtuvieron protocolos de tratamiento donde se analizaron las terapéuticas abordadas

en la poblacion de estudio.

Conclusion: La evidencia concluye que la aplicacién de programas de rehabilitacion
kinésica en deportistas adultos amateurs post meniscectomia parcial artroscopica es
benéfica en términos de ganancia muscular, fuerza, capacidad propioceptiva y

equilibrio.



indice

Lo INErOAUCCION ... 1
Il. Objetivo generaly @eSpecCifiCos. .........ccccoviiiiiiiiiiiiii e 2
I.a Objetivo general: ..............oouiiiiiiiiiiii e 2
Il.b Objetivos eSPecCifiCOS: .............uuiiiiiiiiiiiiiiiiii 3
il MArco TEOKICO .......cc.ooiiiiiiiice e e e 3
LA, ANATOMIA ... ...oiiiiiiiiiiie ettt e et e et et e e e e nnnnnnne 3
lll.Lb. Bioquimica del MENISCO .............oooviiiiiiic e e e 4
|| e [ o - e To T o RS 4
lll.d. Biomecanicay fUNCION ..................uuiiiiiiiiiiiiiiii e 5
lllL,e. Clasificacion de las lesiones meniscales .................ccccuuviiiiiiiiiiiiiiiies 6
liLf. Epidemiologiay Clinica de las lesiones meniscales ..................cccccoeeueee. 8
g, DIagnoOStiCO.........ccooiiiiiec e —————— 8
lll. h. Meniscectomia Parcial Artroscépica (MPA) ..............cccccceeeiiiiiiiiie. 10
lll.i. Entrenamiento de la fuerza, propiocepcion y equilibrio. ........................ 12
IV, JUSIfICACION ... 14
V. Materiales y MEtOdOS..............cooovviiiiiiiee e 15
VL. ReSURAAOS ... e 17
VIIL DISCUSION ...t 38
VI CONCIUSION.........oiiiiiiiiii e 40
IX. Referencias Bibliograficas.............c..cccccooiiiii i 41

D O X 1 1=) o 1= RRPPPRRR 45



l. Introduccion

La meniscectomia parcial artroscépica (MPA) es un tipo de cirugia utilizada desde hace
varios afios para intervenir las lesiones meniscales de tipo obstructivas y

degenerativas’.

Este tipo de intervencion ha sido regularmente aceptada con resultados &ptimos,
concretamente, asociado a una veloz recuperacion de la funcién de la rodilla y la

disminucion de la sintomatologia dolorosa®

La MPA es una cirugia de tipo artroscépica o minimamente invasiva que consiste en
retirar la mayor parte de tejido dafiado, intentando conservar las partes sin lesion
aparente. Se destaca que a cuanto mas desbridamiento meniscal haya, mayor es la

fuerza de contacto del cartilago articular.

Es por ello que la meniscectomia es un factor de riesgo para la osteoartritis de rodilla
(OA), ya que si se aumentan las fuerzas de la carga articular es probable que esto

contribuya al desarrollo y avance de la artrosis de rodilla. -2

El 50% de los pacientes desarrollan OA radiografica entre los primeros 10 y 20 afos
posteriores a la meniscectomia. Otro factor de riesgo que contribuye a su desarrollo, es

la debilidad de la musculatura del muslo, que persiste luego de 5 afios pasada la MPA.3

Ademas, se han encontrado déficits de fuerza entre 2 y 6 meses posteriores a la cirugia.
En la musculatura del cuadriceps fueron evidenciados déficits que rondan entre el 12 y
18%.%3

La debilidad muscular adquirida luego de la MPA puede exponer al cartilago articular a
carga excesiva que resulta perjudicial, ya que la absorcion de impactos y la estabilidad
dinamica se ve afectada. Se ha encontrado una asociacion entre déficits de fuerza del
cuadriceps, sintomas y la funcién auto declarada en pacientes de mediana edad que

han sido sometidos a una meniscectomia.®

La insuficiencia duradera de los niveles de fuerza del cuadriceps que se encuentran
durante meses o afos posteriores a la intervencion, posiblemente se dé por el efecto de
una alteracion neuromuscular implicita que inhibe la activacion adecuada de las
neuronas motoras en el musculo. La inhibicién de la musculatura periarticular a una

articulacién lesionada se la define como inhibicién muscular artrogénica (IAM).*



Los pacientes sometidos a MPA, tienen dolor, derrame, pérdida del rango de movimiento
(ROM), cambios funcionales, cambios neuromusculares y biomecanicos, pérdida de la

fuerza del musculo cuadriceps y una calidad de vida reducida®

No solo son verdaderamente importantes los cambios en la fuerza muscular, el dolor y
el riesgo elevado de contraer OA, sino que posterior a la cirugia hay un componente
muy importante que se ve alterado: la propiocepcidn. Por propiocepciéon se entiende

como “la conciencia de las posiciones y orientaciones de los segmentos corporales™.

Los meniscos no solo contribuyen o aportan a la estabilidad desde el punto de vista
biomecanico, sino también propioceptivo. Por lo tanto, es importante tener en cuenta
que, ante una lesibn o la misma meniscectomia, el sistema propioceptivo
(mecanorreceptores) puede verse persuadido generando una alteracion del sistema
sensorio motriz.> Su consecuencia resulta en el aumento de la inestabilidad articular,

debilidad de los musculos estabilizadores y un equilibrio corporal exacerbado.®

Los pacientes deportistas a menudo vuelven a realizar deporte entre 53 y 88 dias
posteriores a la lesidon meniscal, no obstante, del progreso de la rehabilitacion, solo el
44% recupera en los 3 siguientes anos el nivel de rendimiento previo al trauma.” Ademas
se demostro que solo el 61% de los jugadores de la NFL (National Football League) que
fueron sometidos a una MPA volvieron a niveles competitivos previos y los que se
sometieron a meniscectomias aisladas disminuyeron significativamente los partidos

jugados y su trayectoria deportiva.®

Es por ello que surgid la siguiente problematica: ;Es benéfico un programa de
rehabilitacion de la fuerza, propiocepcion y estabilidad en pacientes adultos deportistas

amateurs post quirdrgicos de meniscectomia parcial?

Il Objetivo general y especificos.

Il.a Objetivo general:

. Analizar por medio de una revision bibliografica, cuales son los efectos de la
rehabilitacion kinésica en deportistas adultos amateurs posquirdrgicos de meniscectomia

parcial artroscépica.



Il.b Objetivos especificos:

. Determinar cuales son las terapéuticas abordadas dentro de la kinesiologia
utilizadas en la rehabilitaciéon de deportistas adultos amateurs post meniscectomia
parcial.

° Indagar a raiz de lo analizado, que terapéuticas son mas efectivas utilizar en este
cuadro clinico.

. Describir las funciones fisicas a rehabilitar post meniscectomia parcial.

Il Marco Teérico
Ill.a. Anatomia

Los meniscos son “cufas de fibrocartilago en forma de media luna situadas entre los
condilos femorales y las mesetas tibiales”. Cada uno de ellos proporciona a la
articulacion de la rodilla una eficaz congruencia entre la meseta tibial “plana” y los
condilos femorales concavos ° El menisco medial tiene forma de C, es menos movil en
comparacion con el lateral y mide aproximadamente 40,5-45,5mm de largo y 27mm de
ancho y cubre el 60% del compartimento medial. El menisco lateral en comparacion con
el medial es circular con forma de O, mide aproximadamente 32,4-35,7mm de largo y
26,6-29,3 mm de ancho y ocupa casi el 80% de la meseta lateral de la tibia. Cada uno
esta compuesto por: cuerno anterior, cuerpo y cuerno posterior. El cuerno anterior del
menisco lateral se inserta la prominencia de la fosa intercondilea anterior que se
encuentra por delante de la insercion del LCA (ligamento cruzado anterior). El cuerno
posterior, se une firmemente a la tibia anteriormente a la insercién del LCP en la fosa
intercondilea a través del ligamento de Humphry, Wrisberg (ligamentos menisco-
femorales) y del musculo popliteo. Los bordes externos de ambos meniscos tienen
uniones a la capsula, y en comparacion con el lateral, el medial se compenetra en el
LCM (ligamento colateral medial) de la rodilla™. El cuerno anterior del menisco medial
se une firmemente a la tibia anteriormente al LCA entremezclandose con sus fibras,
siendo este mas estrecho que el posterior. El cuerno posterior se inserta por delante de
la union del LCP a la tibia también en la fosa intercondilea, es significativamente mas
ancho que el cuerno anterior y su diametro anteroposterior mas grande que el medio

lateral .>10-11



li.Lb. Bioquimica del Menisco

Los meniscos estdn compuestos ambos por una matriz extracelular integrada por
colageno (aproximadamente un 22%, predominantemente colageno tipo 1, en menor
proporcion tipo 2,3 y 5) y mayor proporcion de agua (72%). A demas de estos
componentes se incluyen glucosaminoglicanos (17%), ADN (2%), glicoproteinas de
adhesion (<1%) y elastina (<1%).°

El porcentaje de estos componentes varia en torno a varios factores: edad, lesiones y

patologias.'
lll.c. Irrigacién:

La vascularizacion de los meniscos es de gran importancia ya que, a partir del
crecimiento prenatal los meniscos estan totalmente vascularizados hasta luego del
nacimiento donde la vascularizad comienza a disminuir lentamente. Hasta los 10 afios
aproximadamente los meniscos tienen una vascularizad del 10-30% del total, luego en
la adultez ese porcentaje disminuye lentamente manteniendo la vascularizad y la
inervacion principalmente en la periferia del tejido en un 25%.%"

La vascularidad proviene principalmente de las ramas de la arteria poplitea (arterias
geniculadas medial y lateral inferior y media) las cuales conforman un plexo capilar peri
meniscal dentro del tejido sinovial que irriga los bordes periféricos de los meniscos, el
aporte es mas significativo en las astas anterior y posterior.'*

El menisco medial tiene una irrigacion levemente superior al lateral que ronda en un 10-
30% para el primero en y de un 10-25% para el segundo. Estos porcentajes de irrigacion
se dan principalmente en la periferia de ambos, el resto de menisco se nutre del liquido
sinovial.”

Dentro del menisco podemos separar 3 areas vasculares. La primer zona denominada
roja-roja (zona vascular neural externa) completamente vascular separada por una zona
intermedia denominada roja-blanca, que presenta caracteristicas tanto como de la zona
roja-roja como de la tercer zona meniscal mas interna denominada blanca-blanca, la
cual es avascular-neural, estas caracteristicas respecto a la vascularidad de las zonas
es la que toma relevancia en torno a la cicatrizacion, volviendo mas sensible a la region
blanca-blanca de lesiones degenerativas irreversibles.*

Los meniscos reciben inervacién proveniente del nervio peroneo comun mas
precisamente de su rama peronea recurrente, acompanan el recorrido vascular y su
concentracion es mayor en el tercio externo al igual que su vascularidad.

Los mecanorreceptores sensoriales que se encuentran dentro del menisco se clasifican

en 3 tipos: terminaciones de Ruffini (tipo 1), de Pacini (tipo 2) y 6rganos tendinosos de



Golgi (tipo 3), los nociceptores como las terminaciones nerviosas libres se encuentran
en los cuernos y en los dos tercios externos del cuerpo meniscal, al contrario de los
mecanorreceptores que solo se encuentran en los cuernos y son los encargados de
sensar la presion articular, cambios de tension, deformacién e inhibicion

neuromuscular.®

li.d. Biomecanica y funcion:

La anatomia y biomecanica que conforma el menisco es importante para comprender
su funcion. ElI menisco tolera diferentes fuerzas tales como, tensiéon, compresion,
cizallamiento, traccidon ademas de optimizar la congruencia articular y darle estabilidad
a la articulacién de la rodilla. Otros de los puntos importantes en cuanto a la
funcionalidad meniscal recaen en la transmision de carga, nutricion del cartilago articular
y la absorcion de impactos.

Investigadores conjeturan que los meniscos tienen un papel importante en la lubricacién
de las articulaciones y la propiocepcion. La contribucidon de los meniscos a la estabilidad
no solo es mecanica sino también propioceptiva, los mecanorreceptores son uno de los
encargados de controlar la conciencia de la posicién y las orientaciones del segmento
corporal.'

Esto es posible debido a la compleja anatomia macroscépica y microscopica del
menisco, su aspecto con apariencia de “cufia” y sus inserciones funcionan para
transformar las fuerzas de compresion verticales en tensiones circunferenciales. '3
La forma de cuna de los meniscos que se observa de una vista transversal y su figura
semilunar, cumple la funciéon de completar el espacio articular que se encuentra entre la
convexidad significativa del condilo femoral medial y la “ligera” concavidad de la meseta
tibial medial, que sin el menisco medial el area de contacto se centra en una pequena
area.”™

En el compartimiento lateral de la rodilla existe una alteracion mayor entre la meseta
tibial y el condilo femoral, donde ambos son convexos. El menisco medial tiene multiples
inserciones en su compleja anatomia, que le confieren una consistente fuerza
estabilizadora dandole al mismo una minima translacion. Esta estabilidad resultante de
las inserciones ligamentosas contribuye a que el coéndilo medial permanezca
equidistante respecto a la meseta tibial. Los cuernos posteriores de los meniscos toleran
mas cargas que los cuernos anteriores, luego ambos se unen a la meseta tibial
entrelazando fibras de colageno.

El menisco lateral posee un grado de desplazamiento anterior y posterior mayor que el

menisco medial, esto se debe a la anatomia de los céndilos y mesetas tibiales. Debido
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a que el menisco lateral posee un grado de desplazamiento mayor que el menisco
medial, es que este ultimo posee un porcentaje de ruptura mas elevado que el lateral,
una relacién 2:1.'* El peso se traslada desde el centro de los céndilos femorales,
generando una tension de traccion hacia la meseta tibial.®

Se ha demostrado a través de investigaciones el papel de estabilizadores que cumplen
los meniscos tanto interno como externo. Las tensiones en los meniscos varian de
acuerdo a la actividad que se realiza, en la bipedestacion los meniscos reciben la
totalidad de la carga y en actividades como caminar o subir escaleras se producen
alteraciones de presion en los mismos. Cada uno de los meniscos ocupa
aproximadamente el 60% del area de contacto entre la meseta tibial y los condilos
femorales, en tanto que en estado indemne absorben el 50% de la carga aplica a la
articulacion.

Gracias a las propiedades de distribucion de las cargas, los meniscos proporcionan una
mayor area de contacto disminuyendo las presiones de contacto dentro de la articulacién
femorotibial™.

En el compartimiento medial el 50% de la carga se transmite por el menisco medial en
cambio en el compartimiento lateral esto aumenta a un 70% debido a la mayor
congruencia articular del mismo disminuyendo alin mas las presiones de contacto dentro
de la articulacion. Ante una flexion maxima de rodilla, el menisco medial transmite
aproximadamente el 50% de la carga en el compartimiento medial, en cuanto en el
compartimiento lateral, el menisco lateral transmite el 100% de la carga. A mayor grado
de flexion de rodilla aumenta la carga axial aplicada en la articulacién, por ejemplo:
cuando la rodilla se encuentra en 90° de flexion existe un 85% mayor de carga que

cuando se encuentra en 0°."

lll.,e. Clasificacion de las lesiones meniscales

La clasificacion de las lesiones meniscales sigue a un sistema de clasificacion creado
por Cooper que consiste en los patrones de desgarro meniscales y las ubicaciones de
los mismos.

Los meniscos se dividen en tres zonas radiales anterior a posterior y cuatro zonas
circunferenciales que se extienden desde la periferia hasta la parte mas interna de cada
menisco. (Figura 1)

Los principales desgarros de menisco son: longitudinales verticales, radiales
(trasversales), horizontales (escision), degenerativos y en Asa de cubo. (Figura 2)
Ademas, se clasifican segun su morfologia y patrén de desgarro en relacion con la

meseta tibial. (Figura 3)
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Figura 1: Clasificacion Zonal del Menisco. Vertical Flap

La tercera zona posterior de los meniscos
mediales tiene la letra A. Moviéndose en
el sentido de las agujas del reloj de los
tercios, la tercera zona del medio tiene la
letra B, y la tercera zona anterior tiene la
letra C, y asi sucesivamente. 0, union
menisco s!r)OV|aI (I_a periferia); 1 es la Lokgttuaing! e
tercera region exterior de los meniscos; 2, Tear: Small Tear: Large
es la tercera region media de los
meniscos; y 3 es la tercera region interior
de los meniscos.

Horizontal
Flap

Horizontal

Longitudinal
Tear: Displaced
Bucket-Handle

P s,

Figura 2: llustracion del sistema de
A B g D clasificacion de desgarros
meniscales artroscopicos propuesto
por el Comité de Rodilla de la
_ Sociedad Internacional de
0 I M Artroscopia, Cirugia de Rodilla y

Medicina Ortopédica del Deporte.

Figura 3. Clasificacion del desgarro meniscal. La figura muestra los grados de desgarro de menisco con
las imagenes de RM sagitales correspondientes en la parte inferior. Grado 0, menisco intacto normal; Grado
I, sefal de apariencia globular intrasustancia que no se extiende a la superficie articular; Grado I, patrones
de sefal incrementados lineales no extendiéndose a la superficie articular; Grado lll, la sefial anormal
intercepta la superficie articular superior y/o inferior del menisco. Las flechas rojas indican la ubicacion del
desgarro.



li.Lf. Epidemiologia y Clinica de las lesiones meniscales

Las lesiones meniscales son la causa intraarticular de rodilla mas comun y la causa mas
frecuente de procedimientos quirdrgicos.

La incidencia anual de lesiones meniscales es de 60 a 70 por 100.000 habitantes, de
las cuales mas del 90% terminan en una meniscectomia. Los hombres son mas
propensos a la ruptura que las mujeres, con una incidencia entre ellos de 2,5:1 y 4:1.
Las rupturas del menisco medial es mas comun que del menisco lateral y la rodilla
derecha es la que predomina en este tipo de lesiones. En simultaneo con la lesion
meniscal se pueden producir diversas lesiones de rodilla asociadas donde prepondera
la lesion del ligamento cruzado anterior (ACL).

Las lesiones se presentan en todos los grupos etarios, la incidencia general alcanza un
maximo de 20/25 afnos de edad para ambos sexos, pero en la patologia meniscal
degenerativa no traumatica este indice se eleva por encima de los 60 afios de edad.'®
1

La mayor parte de las lesiones meniscales agudas se dan en un entorno deportivo y
pueden ocurrir en base a distintos mecanismos, y son reconocibles luego de eventos
con torsion de rodilla, movimientos de pivote, frenado, corte, o episodios de contacto
acompanados de varo/valgo de rodilla en situaciones de alta demanda deportiva.

Los pacientes suelen comunicar dolor localizado agudo asociado a un mecanismo de
torsion que puede o no acompanarse de bloqueos en la articulacién (los bloqueos son
comunes en desgarros en asa de balde)'™'® El dolor se puede exacerbar ante
movimientos de flexion maxima de rodilla y rotaciones tanto interna como externa
provocando dolor en la interlinea articular. Es necesario controlar el curso de los
sintomas, la direcencia en el caracter de los sintomas y la relacién que puede llevar los
sintomas con una posible intervencién quirdrgica, ya que algunos pacientes
experimentan sintomas mecanicos o dolor agudo recurrente. El derrame articular suele

aparecer y varia en relacion al grado de actividad, pero suelen ser transitorios.

lll.g. Diagnéstico



El diagnostico de lesion meniscal se puede realizar a través de la historia clinica,
maniobras semiolégicas e imagenes diagnosticas correctas.

En la anamnesis es importante consultar sobre el episodio desencadenante de dolor,
inflamacién, edad del paciente, quejas o sensacidon de bloqueo y perdida de
movimiento'”. Se debe consultar sobre episodios pasados de lesion en la rodilla ya que
traumas previos o deficiencia de LCA hacen susceptibles a la rodilla de lesiones
meniscales. En situaciones de déficit aguda de LCA los desgarros de menisco lateral
son mas comunes, por el contrario, en déficits cronicos es mas probable los desgarros
del menisco medial.'®

Las maniobras semioldgicas que se realizan para la deteccion del déficit meniscal son:
la prueba de sensibilidad de la linea articular medial y lateral, la prueba de McMurray, la
prueba de compresién y distraccion de Apley, la prueba de Thessaly a 5° de flexion de
rodilla y la prueba de Thessaly a 20° de flexién de rodilla.

La prueba de Thessaly es una maniobra de reproduccién activa por parte del paciente
de transferencia de cargas en la articulacién femorotibial, se realiza a 5° y 20° de flexién.
El paciente se sostiene de pie con la extremidad a evaluar y con sus manos extendidas
el examinador lo sujeta. Posteriormente el paciente rota la rodilla y el cuerpo interna y
externamente tres veces, manteniendo la rodilla a 5° de flexion. Luego se continua la
prueba realizando el mismo procedimiento ya con la rodilla a 20°. Se sospecha de
desgarro meniscal si el paciente relata molestia en la linea articular medial o lateral,
sensacion de bloqueo o atrapamiento. Siempre se debe realizar la prueba en el miembro
inferior no afectado para que el paciente pueda ser entrenado y sepa mantener la rodilla
en los grados de flexién correspondientes, ademas de reconocer la normalidad y
comparar las sensaciones con un posible resultado positivo en la rodilla contraria.

La prueba de sensibilidad de la linea articular consta en la palpacion de la linea articular
con la articulacion femorotibial en flexién de 90°. Si se presenta dolor a la palpacion a lo
largo de la linea articular la prueba se considera positiva.

La prueba de McMurray consiste en llevar la rodilla mas alla de 90° y rotar tanto interna
como externamente en todo el rango articular, para comprobar el menisco medial se
realiza una palpacion de la interlinea articular con el dedo indice una rotacion externa y
se comienza a extender la pierna mientras se ejerce una presion en varo. Por el
contrario, para evaluar el menisco lateral se palpa la interlinea articular con el dedo
indice, se produce una rotacion interna, y continuamente se lleva la pierna a extension
con presién en valgo. Si existe una lesién en alguno de los meniscos el paciente relatara
dolor y/o chasquidos™.

La prueba de Apley se realiza con el paciente recostado en decubito prono y la rodilla a

90° de flexion. Luego se comprime la tibia desde el pie sobre la articulacion femorotibial
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mientras se rota tanto interna como externamente. Si el paciente relata dolor se
constituye como una prueba positiva y se sospecha de lesion del cuerno anterior del
menisco (lateral o medial respectivamente)’s.

De todas las maniobras anteriormente explicadas solo la prueba de Thesally supera el
90% de sensibilidad (94% menisco medial y 96% menisco lateral)'®.

Pruebas de Imagen

La resonancia magnética es uno de los métodos de imagenes mas valioso para el
diagnéstico de lesiones meniscales, con una precision del 82 al 95%. La especificidad y
sensibilidad son del 88 y 93% para cada uno de los apartados. Se clasifican en 3 grados
los desgarros segun su apariencia en una resonancia magnética. El grado 0 equivale a
un menisco indemne. Los grados 1y 2 pueden presentar una degeneracién meniscal
pero no cruzan la superficie articular superior o inferior del menisco. El grado 3
representa a un desgarro total del menisco®.

La via artroscopia es el “Gold Standart” para la detencion de desgarros meniscales y en
el mismo acto decidir la técnica quirurgica. El cirujano observa el grado de inestabilidad,
el tamafo del desgarro, la calidad del tejido y la zona del desgarro (es decir, rojo-rojo,

rojo-blanco y blanco-blanco) y se evalla el ancho y la integridad del borde meniscal.

lll. h. Meniscectomia Parcial Artroscépica (MPA)

La meniscectomia parcial artroscépica se considera uno de los procedimientos
quirdrgicos mas frecuentes en la actualidad. Las indicaciones incluyen sintomas
mecanicos (atrapamiento y bloqueo), sintomas que afectan las actividades de la vida
diaria, y desgarros en zona avascular. La finalidad de la MPA es retirar el o los
fragmentos libres o desgarrados de menisco que se ubica entre el fémur y la tibia,
reparar la parte interna del menisco desgarrada para evitar una recurrencia y preservar
la mayor cantidad posible de menisco manteniendo las inserciones capsulares.

Una de la indicacién mas comun es un desgarro meniscal degenerativo que se da en un
episodio de baja energia o de forma espontanea, asi mismo esta indicada para
pacientes que ha fracasado en el tratamiento conservador con un menisco lesionado
sintomatico y que tiene una baja posibilidad de curacion si se somete a una reparacion
quirurgica.'®

La primera linea de tratamiento debe ser el tratamiento conservador para aquellos
pacientes sin sintomas mecanicos que se hayan identificador a través de un examen

fisico y desgarros detectados por resonancia magnética.
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La MPA se perfecciono para causar menos dafio al menisco con la expansion de
técnicas quirdrgicas artroscopicas y nuevo equipamiento. Se diferencia de la
meniscectomia total abierta (MTA) ya que la MPA preserva la periferia del menisco
responsable de la mecanica articular. En un estudio realizado por Northmore-Ball y col,
los pacientes que fueron intervenidos con una MPA relataron mayor bienestar
postoperatorio (90%) que los seleccionados con MTA (68%).

En lesiones agudas es comun que el cirujano opte por salvar el menisco reparandolo,
pero reparar va a depender del lugar de lesion y la edad del paciente, por ejemplo, en
pacientes joévenes independientemente de la zona vascular desgarrada la
meniscectomia no es la primera eleccién de tratamiento®.

Los desgarros meniscales degenerativos que suelen darse en pacientes adultos y es
de naturaleza cronica, no tienen potencial de reparacion por lo tanto se resuelven
mediante meniscectomia parcial extrayendo el fragmento libre o la reseccion de la parte
lesionada.

La MPA tiene una influencia preponderante en la mecanica de contacto femorotibial, leet
y col midieron los cambios en el area de contacto y la tensién de contacto segun el grado
de reseccion del menisco, se evalud la rodilla en 0°,30°y 60° de flexién e identificaron
que la MPA aumenta la tensién de contacto media y maxima, disminuye el area de
contacto femorotibial independientemente del grado de reseccién del menisco. Se
supone que la MPA produce mejores resultados que la MTA segun la evidencia clinica
y biomecanica, ahora bien parece ser que la debridacion parcial del menisco causa
efecto biomecanicos anormales en la articulacion femorotibial y aumenta el riego de
producir cambios degenerativos en el cartilago articular de la rodilla, ya que se
evidenciaron cambios degenerativos radiograficos 5 anos posteriores a la intervencion
en rodillas que tenian el cartilago articular normal en el momento de la cirugia'®-?°

En un estudio realizado por Jaureguito y col informaron que el 85% de los pacientes
retomaron sus actividades previas a la lesion a los 2 afos posteriores a la
meniscectomia parcial y el 90% de los pacientes percibieron resultados excelentes o
buenos. No obstante, a los 8 afios posteriores a la intervencién quirdrgica esos
porcentajes disminuyeron notablemente, solo el 48% de los informados pudo mantener
el nivel de actividad previo a la lesion y el 62% exhibieron resultados excelentes o
buenos.

La MPA brindo una mayor disminucion del dolor comparado con el tratamiento no
quirurgico al afio de seguimiento en pacientes con sintomatologia meniscal, asi mismo
los investigadores en un estudio de seguimiento descubrieron que los efectos benéficos

de la intervencion disminuyeron a los 3 y 5 afios de seguimiento.
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Sin embargo, la evidencia mas sdlida en contra de los beneficios de la AMP fue del
ensayo FIDELITY controlado con placebo, informo que no hubo diferencias significativas
en la funcién y el dolor cuando se comparé la AMP con cirugia placebo para pacientes

con desgarros de meniscos y dolor de rodilla.?°

lll.i. Entrenamiento de la fuerza, propiocepcion y equilibrio.

Los deportistas adultos amateurs que fueron sometidos a una meniscectomia parcial
artroscopica pueden tener propiocepcion alterada, disminucion de la fuerza
(principalmente del musculo cuadriceps), el rango de movimiento (ROM), alteraciones
funcionales, cambios neuromusculares, biomecanicos y anomalias en la marcha que
suelen predisponer a estos a una artrosis precoz'%?".

El entrenamiento muscular enfocado en la fuerza es una pieza clave en los programas
de rehabilitacion, y se ha comprobado que es trascendente para una recuperacion
optima luego de una meniscectomia parcial artroscopica?.

Si la rehabilitacion comienza tempranamente luego de la cirugia se ha comprobado que
el ejercicio de fuerza moderado reduce los factores de riesgo de desarrollo de
Osteoartritis de rodilla, mejora la calidad de vida y disminuye la presién de carga sobre
el compartimento interno de la rodilla®.

Dentro de las opciones de tratamiento que se utilizan para la rehabilitaciéon en los
pacientes post meniscectomia encontramos como opcion los ejercicios tanto isoténicos
como isocinéticos.

El entrenamiento de fuerza generalmente se realiza con la misma carga tanto en la fase
concéntrica como excéntrica, sin embargo, se ha demostrado que el entrenamiento
realizado con sobrecarga excéntrica potencia el beneficio tanto de masa muscular como
de fuerza.

Baroni y col en 2013 evidenciaron que el ejercicio excéntrico es efectivo en el
fortalecimiento del cuadriceps en adultos jovenes.

Los medios que se utilizan habitualmente para el entrenamiento excéntrico del musculo
cuadriceps con sobrecarga son maquinas de gimnasio convencionales donde el peso
es continuo, pero del mismo modo se puede realizar a través de un dinamometro
isocinético que permite contracciones de maxima intensidad en velocidades angulares
constantes y un rango de movimiento determinado?2.

La prevencion de la atrofia post meniscectomia se puede intervenir realizando ejercicios

de fuerza de intensidades adecuadas, con cargas superiores al 70% del maximo de una
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repeticion (1RM) aumentaria eficazmente la fuerza muscular, hecho que es dificultoso
para los pacientes post MPA.

Los nuevos enfoques de rehabilitacion moderna (posterior a la década del 90) basan su
teoria en investigaciones neurofisiolégicas y biomecanicas que dieron como resultado
nuevos modelos de entrenamiento denominados “entrenamiento neuromuscular’ o
“‘entrenamiento de ejercicio funcional”.

Es decir, el enfoque tradicional de restaurar la fuerza muscular principalmente de la
musculatura del muslo es reemplazado o complementario a un objetivo de
entrenamiento funcional, llevando el foco de atencion a mejorar el control sensoriomotor
y obtener una mejor estabilizacion muscular de la articulacién.

Este nuevo enfoque basa sus principios para mejorar la estabilidad en ejercicios que se
realizan en cadena cinéticas cerradas, donde numerosos grupos musculares trabajen
como sinergistas.

Lo anteriormente mencionado como entrenamiento neuromuscular o entrenamiento de
ejercicio funcional incluye trabajos de fuerza, propiocepcién, equilibrio, coordinacion,
contraccion de estiramiento (pliometria), perturbacién y agilidad®-24.

Se ha evidenciado que el entrenamiento neuromuscular refuerza de forma eficaz los
musculos de las extremidades inferiores, logrando una alineacion correcta entre ellas y
el tronco. Los deportistas adultos amateurs pueden favorecerse a través del ENM
mejorando el rendimiento funcional y la calidad del cartilago articular de la rodilla®.

Las aferencias provenientes de los 6érganos sensoriales se procesan en el cerebro y se
incorporan con informacién vestibular y visual para producir una sensacion de posicion
y movimiento a través del espacio.

La incompetencia de la propiocepcion que advierte cambios en el estado de movimiento
e inicia la proteccion a través de los reflejos musculares para conservar la estabilidad
dinamica, predispone a aumentar el riesgo de una nueva lesion a largo plazo posterior
a la cirugia®.

En un estudio realizado por Al-Dabah y col, evidenciaron que los deportistas adultos
amateurs que fueron sometidos a MPA tienen una insuficiencia propioceptiva
significativa a pesar de un resultado clinico correcto. Asimismo, se ha observado que
los pacientes de mediana edad todavia tenian déficits funcionales y una funcién auto
percibida deteriorada incluso 4 afios posteriores a la meniscectomia

La alteracion en el control neuromuscular y la fuerza muscular que encamina a
modificaciones del funcionamiento produce un control de rodillas ineficaz que los
pacientes lo relatan como inestabilidad articular y no se debe necesariamente al

aumento de laxitud?®.
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La propiocepcion refiere al procesamiento inconsciente de la informacién propioceptiva,
y la presencia de un déficit del mismo aumenta los factores de riesgo de lesiones de
rodilla, a raiz de ello es considerable indagar la capacidad propioceptiva para evaluarlos
y descartarlos?.

A partir del entrenamiento de la capacidad propioceptiva se puede estimular a los husos
neuromusculares, érganos tendinosos de Golgi, propioceptores capsulo ligamentosos y
vestibulares que envian sefales especificas para controlar los musculos relevantes que
mantienen la estabilidad a través de ejercicios de agilidad, equilibrio, movimientos
dinamicos especificos y posicionamiento. Cualquier disefio de aprendizaje motor esta
asociado con el procesamiento propioceptivo, inclusive tareas que comunmente se
contemplan como tareas visomotoras (alcanzar objetos, movimientos de precision)
componen una manera de entrenamiento propioceptivo. Se focaliza en la utilizacion de
senales somatosensoriales como aferencias propioceptivas o tactiles en falta de otros
componentes como la vision?’.

Debido a estudios anteriores se ha demostrado que el entrenamiento propioceptivo tiene
un beneficio significativo en la rehabilitacion de la rodilla en deportistas adultos amateurs
sometidos a meniscectomia parcial artroscépica. No solo se podrian obtener éptimos
resultados después del entrenamiento propioceptivo en pacientes post MPA, sino

también, para deportistas en la prevencion de lesiones deportivas.

Iv. Justificacion

La MPA es una de las cirugias ortopédicas mas comunes, favorecida por su minima
invasividad y un retorno relativamente rapido. Por lo tanto, es de gran relevancia su
tratamiento*

El vigente estudio tiene como objetivo investigar esta tematica ya que la aplicacion de
programas de rehabilitacion en deportistas adultos amateurs post meniscectomia parcial
deberian basarse en la evidencia actual disponible y observar los efectos producidos
por la utilizacion de dichos programas.

Segun Alhadi Jahan y col. no existe un consenso entre los profesionales del area de la
salud sobre cual protocolo es el mejor para la rehabilitacion postoperatoria entre los
pacientes adultos deportistas amateurs que se han sometido a meniscectomias
parciales®. De este modo se expondran los programas encontrados a través de la
busqueda realizada y se otorgara informacion para la toma de decisiones.

Es sumamente importante tener en cuenta a la hora de intervenir en un cuadro

posquirurgico, determinar que terapéuticas se utilizan, cuales son las de mayor
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efectividad recomendadas en la actualidad, su dosificacion y caracteristicas de
ejecucion.

V. Materiales y métodos

La revision bibliografica se realizé consultando en las bases de datos virtuales de:
PubMed, la Biblioteca Electrénica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT vy la Biblioteca

Virtual en Salud (BVS). La informacion a recopilar se hizo en un periodo de diecisiete

afos (2006-2023). Los términos libres y DeCS/MeSH se encuentran en la tabla 1.

Termino libre MeSH DeCS
‘Meniscectomy ~ Meniscectomia
Physical Therapy Modalidades de
Modalities Fisioterapia
Balance Balance
Proprioception Propiocepcion
Exercise Therapy Terapia por ejercicio
Tibial Meniscus Injuries Lesiones de menisco tibial
Basketball Baloncesto
Football Futbol Americano
Hockey Hockey
Soccer Futbol

Knee proprioception

Stability
Tabla I: Se describen los términos libres, MeSH y DeCS.
Los criterios de inclusion para la busqueda fueron:

Estudios cuya poblacién fueran deportistas adultos amateurs post meniscectomia
parcial artroscépica.
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Estudios que incluyan protocolos de entrenamiento.
Articulos publicados entre 2016 y 2023.
Se realizaron las siguientes combinaciones en las bases de datos ya mencionadas:

((Meniscectomy) OR (Tibial Meniscus Injuries)) AND ((Physical Therapy Modalities) OR
(Exercise therapy))

((Meniscectomy) OR (Tibial Meniscus Injuries)) AND (((proprioception) OR (Stability))
OR (Balance))

((meniscectomy) OR (tibial meniscus injuries)) AND (((basketball) OR (hockey)) OR
((football) OR (soccer)))

Todos los articulos
recompilados en la busqueda
inicial n: 548

Eliminados por no
cumplir con los
criterios de inclusion

n:487

r ™y
Articulos factibles
para la revision Articulos finales N5
analizados :
n:61
. A

Diagrama 1. Flujo de busqueda y revision de articulos.
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VI. Resultados

1) Crossover Training Effects of Three Different Rehabilitation Programs After

Arthroscopic Meniscectomy?.

Realizado por: G. Koutras, E. Pappas, IP Terzidis.
Ensayo clinico

El objetivo del estudio fue investigar el efecto cruzado de tres programas de
rehabilitacién (isoténico, isocinético y ejercicios en el hogar) que se focalizaron en el
miembro damnificado, en el rendimiento funcional de la extremidad no afectada y en el
rendimiento isocinético de los flexores y extensores de la rodilla en atletas amateurs

sometidos a cirugia artroscopica.

El estudio se realizé en una clinica ambulatoria de fisioterapia con un grupo de atletas
recreativos. La muestra estaba compuesta por 28 voluntarios (25 hombres/3 mujeres)

qgue se sometieron a una meniscectomia parcial artroscopica.

Los participantes se ubicaron en tres grupos, A: realizo un programa de ejercicios
isocinéticos B: realizo un programa de ejercicios isotonicos y C: realizo ejercicios en

casa.

El grupo A y B realizaron tratamiento que se basdé en movilizaciones articulares,
ejercicios de propiocepcion y electroterapia. El grupo A complemento el tratamiento con
entrenamiento isocinético en tanto que el grupo B recibié adicionalmente entrenamiento
isotonico. Ambos entrenamientos (isoténico e isocinético) se realizaron en Cybex Norm
770 (Henley HealthCare).

El grupo C realizo ejercicios en casa instruidos por un cirujano ortopédico.

Todos los voluntarios que participaron en el estudio estaban libres de dolor en la

extremidad indemne antes y durante la prueba.

Las medidas de las pruebas funcionales e isocinéticas para la pierna no afectada se

realizaron dos veces, en el dia 14 y 33 respectivamente posterior a la cirugia.

Cuatro dias posteriores a la cirugia comenzé el protocolo de rehabilitacion que se basé

en: ejercicios isométricos de cuadriceps, elevaciones de piernas rectas, bicicleta
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estatica 8/10 min, ultrasonido, laser y TENS. Posterior a la primera medicion se comenzo

el entrenamiento isocinético e isoténico.

El grupo C realizo en el hogar ejercicios de levantamientos de piernas estiradas,
isométricos de cuadriceps, bicicleta posterior al dia 14 y ejercicios de gimnasia posterior
al dia 21.

Conjuntamente con las mediciones isocinéticas se realizaron tres pruebas funcionales:

Salto con una sola pierna, triple salto y el test de salto vertical modificado. Cada uno de

los saltos se realizé en 3 intentos y se utilizé la mejor medida para el analisis.

El efecto de las variables independientes, tiempo (medida inicial/medida final) y grupo
(isocinético/isotdnico/ejercicio en casa) sobre las variables dependientes (pico de toque
de extensores de rodilla y flexores a 60°/s y 180°/s, salto unico, salto triple y salto vertical

modificado) se evalud con el uso de MANOVA.

No hubo diferencias estadisticas entre los tres grupos para ninguna de las variables
dependientes (p > 0,05). Los resultados del MANOVA mostré que el tiempo (p < 0,001)
tuvo un efecto significativo pero el grupo (p = 0,506) o la interaccion tiempo x grupo (p
= 0,659) no fueron significativos. Las pruebas revelaron que, entre las mediciones inicial
y final, el par maximo de los isquiotibiales a 60°/seg aumenté en un 8 % (p = 0,008),
isquiotibiales a 180°/seg aumenté un 12% (p < 0,001), y cuadriceps a 180°/ seg aumento
en un 3% (p = 0,024) mientras que no hubo un cambio significativo en el par de
cuadriceps a los 60°/seg (p = 0,168). Ademas, el salto simple (p < 0,001), el salto triple
(p =0,002) y el salto vertical (p =0,005) aumentaron significativamente durante la sesion

de medicidn final en comparacion con la sesion de medicion inicial.

Todos los resultados se refieren a la pierna no afectada.

2) Effects of strength and neuromuscular training on functional performance in

athletes after partial medial meniscectomy

Realizado por: Xiaohui Zhang, Min Hu, Zhen Lou, Bagen Liao.

Ensayo clinico controlado aleatorizado.

18



El objetivo del presente estudio fue determinar un programa de rehabilitacién de la
funcién de la rodilla para atletas amateurs sometidos a meniscectomia medial parcial.
Consto de la participacion de atletas amateurs de 18 a 35 afos; de los cuales 22
hombres y 8 mujeres que fueron intervenidos a través de meniscectomia parcial
artroscopica (15 de rodilla izquierda y 15 de rodilla derecha) desde enero de 2015 hasta
diciembre de 2015.

Los participantes fueron asignados aleatoriamente a dos grupos de forma cruzada para

recibir entrenamiento de fuerza (ST) o entrenamiento neuromuscular (NT).

Criterios de exclusién: entrenamiento de rehabilitacién previo, lesion del ligamento
cruzado anterior/posterior grado Il y superior; fractura o dislocacion de la articulacion de
la rodilla; presencia de osteocondritis disecante en la articulacion de la rodilla; artrosis

grave o artritis traumatica; y/o existencia de enfermedades reumaticas o metabdlicas.

Los atletas incluidos en el estudio contaron con entrenamiento de rehabilitacion
adaptativa durante una semana para recuperar la flexibilidad y disminuir la inflamacién

posterior al alta médica.

El programa de entrenamiento consistié en tres sesiones semanales de al menos 50

minutos durante un total de 8 semanas, que comenzod a la segunda semana del alta.

El programa NT utilizado en este estudio es un método biomecanico cuyo propdsito es
la mejoria de la funcién motora/sensorial y la fuerza del musculo esquelético de las

extremidades inferiores.
Cada grupo de entrenamiento realizo el siguiente protocolo:

Primera semana post operatoria para el grupo ST: los atletas de este grupo realizaron
ejercicios durante 30 min, 7 dias a la semana para mantener y restaurar la fuerza
muscular y la flexibilidad de las articulaciones, como bombas de tobillo, contraccién

isomeétrica de cuadriceps y elevaciones de piernas rectas.

Semana 2-4: los ejercicios de entrenamiento se realizaron durante 50 min al menos 5
veces por semana incorporando bolsas de arena o bandas elasticas en el entrenamiento
de fuerza e incluyendo curl de isquiotibiales, sentadillas contra la pared y entrenamiento

de la marcha.

Semana 4-8: se realizaron ejercicios de resistencia durante 50 min al menos 5 veces
por semana centrandose en el abductor de la cadera, el aductor de la cadera, los

cuadriceps, los isquiotibiales y los musculos de la pantorrilla.
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Semana 1 posoperatoria para el grupo NT: se realizaron ejercicios de bombeo de tobillo
y propiocepcion durante 30 minutos, 7 dias a la semana desde una posicion fija con los
ojos cerrados, como la pierna estirada levantada en posicion supina o la pierna doblada

en posicion sentada.

Semana 2 a 4: Se les dieron a los sujetos ejercicios de abdominales que requerian
acostarse sobre una pelota Bobath con las rodillas dobladas para estabilizar la pelota,
ejercicios de caderas arriba con el sujeto acostado sobre la pelota Bobath y las rodillas
dobladas para estabilizar la pelota mientras realizaban movimientos de caderas arriba
con ambas rodillas en una posicion fija; estocadas hacia adelante en las que el sujeto
se paraba derecho, se lanzaba hacia adelante, un circulo incompleto que requiere que
el sujeto se pare sobre una pierna y use la otra pierna para dibujar un semicirculo,
movimientos de puntera y movimientos de toque de rodilla. Otros ejercicios incluyeron
entrenamiento de equilibrio estatico y de pie, entrenamiento en una tabla de equilibrio,
atrapar la pelota en la posicién de sentadilla y entrenamiento de pasos durante al menos

50 minutos por dia, un minimo de 5 dias por semana.

Semanas 4 a 8: los sujetos recibieron ejercicios de entrenamiento durante 50 minutos
durante al menos 5 dias a la semana centrandose en el equilibrio y las habilidades para

caminar.

Se realizaron distintas evaluaciones, como la puntuacion de rodilla de Lysholm (LKS)
para evaluar la funcion de la rodilla antes de la cirugia y posteriormente a las 4 y 8

semanas de la meniscectomia.

Las pruebas de rendimiento funcional (FPT) integraron una prueba de elevacion de una
pierna de 30 segundos y una prueba de salto cuadrado. En la prueba de elevacion de
una pierna de 30 segundos, el paciente se senté en una silla de 45 cm de altura, se
puso de pie con la pierna extendida y volvid a sentarse en la silla cuando se le indico.
Para la evaluacién de la prueba de salto cuadrado, se le pidi6 al paciente que se parara
frente a un tablero de 30x35 cm2 y se le indico que saltara a diferentes zonas,
comenzando en la zona 0, en el sentido de las agujas del reloj mientras escuchaba los
siguientes comandos: zona 1—zona 2—volver a la zona 0—zona 3—zona 4 (Figura 4).

Primero se analizo la pierna sana y luego la pierna lesionada
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La tercera prueba utilizada fue la prueba de equilibrio de excursion estelar (SEBT), la
cual primero se debe medir la longitud de las piernas en decubito prono. Luego el
paciente realiza la prueba en las ocho direcciones siguientes: anterior, anterolateral,

lateral, posterolateral, posterior, posteromedial, medial y anteromedial. (Figura5)

1 1

2 Anterior 8 8 Anterior 2
anterolatera anteromedial anteromedia anterolateral

3 7 7 3

(o (v ] [ ] o[ ]

4

4 I 6 5]
posterolateral w5 posteromedial posteromedia \l/ 5 posterolateral

apoyando la pierna zquierda spoyanda la piema derecha

(Figura 5)

La cuarta prueba fue la evaluacion de la fuerza muscular isocinética de los extensores
de rodilla y flexores del sujeto, a través del equipo de fisioterapia PrimusRS. Los
pacientes calentaron en un cicloergdmetro durante 5 minutos antes de comenzar la
prueba. Luego se le pidio al paciente que se sentara en un asiento colocado en un
angulo de 90° durante la totalidad de la prueba. El ensayo se realizé a velocidades
angulares de 60°/s y 120°/s. El valor R se calculé como la relacién del par maximo (TP)
del mismo grupo muscular entre ambas rodillas (pierna sana/pierna lesionada). Las
relaciones de par flexores/ extensores (F/ E) en cualquiera de las rodillas también se
calcularon y se utilizaron como indicador de equilibrio y capacidad de control de

movimiento.
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Las puntuaciones de LKS después de 4 y 8 semanas mejoraron significativamente en
ambos grupos (PAG <0,05). A las 8 semanas después de la operacion, el LKS en el

grupo ST fue significativamente mayor que en el grupo NT.

Ambos grupos (NT y ST) mejoraron su desempefio significativamente en la prueba de
elevacion de una pierna de 30 segundos y la prueba de salto cuadrado en comparacion
con el desempefo preoperatorio (PAG<0,01). Los atletas del grupo ST se
desempefaron mejor en la prueba de elevacion de una pierna de 30 segundos que los
atletas del grupo NT después de 8 semanas de entrenamiento (PAG<0,05). Los atletas
del grupo NT puntuaron mas alto en la prueba de salto cuadrado que los atletas en el
grupo ST (PAG<0,05). Las diferencias entre los grupos NT y ST eran estadisticamente

significativas.

Las puntuaciones SEBT en el grupo NT fueron significativamente mas altas que las del
grupo ST (PAG>0.01)

El valor de Ry la relacién F/E de la prueba isocinética BTE PrimusRS a 60°/s y 120°/s
se incrementaron significativamente en ambos grupos después de ocho semanas de
entrenamiento (P<0,01). El valor R del extensor a 60°/s fue significativamente mayor en
el grupo ST que en el grupo NT (P<0.05). El valor R del flexor a 120°/s y la relacién F/E
de la pierna lesionada se incrementaron significativamente en el grupo NT en
comparacion con el valor R del grupo ST después de 8 semanas de

entrenamiento(P<0.05).

3) Effects of functional exercise training on performance and muscle strength after

meniscectomy: a randomized trial®.

Realizado por Y. B. Ericsson, L. E. Dahlberg, E. M. Roos.
Ensayo controlado aleatorizado

El objetivo de este estudio controlado aleatorizado fue evaluar el efecto del
entrenamiento con ejercicios funcionales sobre el rendimiento funcional y la fuerza
muscular isocinética del muslo en pacientes de mediana edad atletas después de una
meniscectomia parcial por un desgarro degenerativo. Se identificaron 56 sujetos de 35

a 45 afios que se habian sometido a una meniscectomia parcial artroscopica.
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Los pacientes fueron excluidos si presentaban alguna de las siguientes condiciones
:cambios en el cartilago definidos como hendiduras profundas o marcado hueso visible
en el informe de la artroscopia, una lesion del ligamento cruzado en cualquiera de las
rodillas, limitaciones fisicas debido a una condicién comoérbida, depresién, baja por
enfermedad o pension por invalidez como resultado de la disfuncion de la rodilla, la falta

de capacidad para caminar al aire libre o la participacion en atletismo competitivo.

Se dirigieron ejercicios todos los dias de la semana durante 4 meses dirigidas por
fisioterapeutas experimentados. Cada paciente se esperaba que asista 3 dias a la
semana. Todos los pacientes fueron evaluados antes del inicio del estudio, se

sometieron a un examen clinico y una evaluacién funcional.

El programa de ejercicios consisti6 en calentamiento, ejercicios de flexibilidad,
coordinacion, estiramientos y un circuito de control neuromuscular y fuerza, que duraron
aproximadamente una hora. En el calentamiento los pacientes realizaron ciclismo, saltar
la soga y trotar en un trampolin. El circuito consistio en entrenamiento de la estabilidad
postural, ejercicios de resistencia y fuerza funcionales para los musculos de las
extremidades inferiores y del tronco. Numerosos ejercicios fueron realizados en
cadenas cinéticas cerradas para optimizar la informacion propioceptiva de los pies y

obtener coactivacion muscular.

Para mejorar la funcion postural, se utilizaron técnicas de entrenamiento neuromuscular
reactivo, que facilitan una respuesta motora adecuada. Se informo que los movimientos
deben realizarse con pleno control muscular y una correcta alineacion funcional del
miembro inferior. Una correcta alineacién funcional se defini6 como que la rodilla
estuviera alineada sobre el segundo dedo del pie sin tender a caer hacia dentro durante
la flexion. La alineacion funcional correcta depende de una entrada propioceptiva y de
una actividad muscular coordinada en los musculos del pie, la rodilla, la cadera y el

tronco.

La progresiéon del entrenamiento de fuerza se logré aumentando la carga o el niumero
de repeticiones, y la progresion del entrenamiento de estabilidad se obtuvo
disminuyendo la base de apoyo o eliminando la retroalimentacion visual y aumentando

la velocidad y complejidad de las tareas.

Se evalud el rendimiento funcional a través del salto con una pierna para la distancia,
elevacion con una pierna y salto cuadrado, y la fuerza isocinética (fuerza de los
musculos cuadriceps e isquiotibiales). Se utilizé la puntuacion de resultados de lesiones

de rodilla y osteoartritis (KOOS) para obtener los sintomas auto informados y las
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limitaciones funcionales al inicio del estudio y para monitorear el dolor y otros sintomas

en los participantes del grupo de ejercicio durante la intervencion.

La prueba de salto con una pierna se describe de la siguiente manera: se le dijo al
paciente que se parara sobre un pie con ambas manos apoyadas detras de su espalda,
y luego se le pidi6 que saltara hacia adelante lo mas lejos posible y que aterrizara
firmemente sobre el mismo pie. El sujeto tenia que poder aterrizar y pararse sobre una
pierna el tiempo suficiente para que el examinador pudiera medir la distancia del salto.
La prueba fue repetida al menos tres veces, o mientras el sujeto progrese mas. Se
registré el mejor intento. En la prueba de levantamiento de una pierna, el sujeto se sent6
en una silla de 48cm de alto y se le pidi6é que se levantara sobre una pierna tantas veces
como fuera posible, sin balancear los brazos y el cuerpo. Se registré el niumero de
subidas. La prueba finalizaba cuando el sujeto no lograba levantarse, o si realizaba
movimientos compensatorios con los brazos o se caia hacia atras en la silla al intentar

levantarse. Se termind la prueba con la ultima subida correcta.

La prueba de salto cuadrado ya ha sido desarrollada en anteriores estudios descriptos.
En la prueba de fuerza muscular isocinética se utilizd un Biodex dinamdmetro
computarizado (Biodex System Il Pro). Los pacientes del grupo de ejercicio mostraron
un mayor beneficio, con diferencias significativas en cuanto a la distancia de salto con
una pierna. (P=0,040), fuerza de isquiotibiales 60°/s (P=0,033), y resistencia de
cuadriceps 180°/s (P=0,001). No es estadisticamente significativo el cambio en el salto

cuadrado, pero tendié a ser mayor en el grupo de ejercicio (P=0,069)

Los resultados de las pruebas de salto con una pierna, elevacion con una pierna y salto
cuadrado, asi como la fuerza de los isquiotibiales y la resistencia del cuadriceps,
mejoraron significativamente en el grupo de entrenamiento (P=0,001-0,043), mientras
que la resistencia de los isquiotibiales mostré una tendencia a mejorar (P=0,066). Todos
los resultados de las pruebas de rendimiento y fuerza permanecieron sin cambios en los

controles. (P=0,1)

Los resultados se encuentran resumidos en la tabla 2
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Variable Base-line Follow-up P

Mean sD Mean sD

Exercise group

One-leg hop (cm) 106 29 114 30 0.001
One- leg rising () 13 11 20 23 0.043
Square-hop (m) 5 2 8 4q 0.003
Quadriceps strength 152 44 154 42 0.497
(PT EGOD)
Quadriceps endurance 2122 480 2277 605 0.003
(TW E180)
Hamstrings strength 81 26 B9 28 0.008
(FT Fi&)
Hamstrings endurance 1174 336 1251 398 0.066
(TW F180)

Control group
One-leg hop (cm) 108 ar 111 ar 0.161
One-leg rising, n 10 a 13 14 0.141
Square-hop (m) 6 5 7 4 0.200
Quadriceps strength 169 53 171 48 0.647
(PT EGOD)
Quadriceps endurance 2443 642 2403 623 0.157
(TW E180)
Hamstrings strength 90 20 90 28 0.690
(FT FB0)
Hamstrings endurance 1283 450 1282 474 0.984
(TW F180)

(Tabla 2)

4) Isokinetic Eccentric Training is More Effective than Eccentric Training with

Constant Load in Quadriceps Rehabilitation After a Partial Meniscectomy: A

Randomized Clinical Trial.

Ensayo clinico randomizado

Realizado por Marlon Francys Vidmar, Bruno Manfredini Baroni, Alexandre Froes
Michelin, Marcio Mezzomo, Ricardo Lugokenski, Gilnei Lopes Pimentel, Marcelo Faria

Silva.

El objetivo del estudio fue comparar los efectos del entrenamiento excéntrico
convencional (carga constante) y el entrenamiento excéntrico isocinético sobre la masa
muscular, la fuerza y la funcionalidad del cuadriceps de atletas recreativos después de

una meniscectomia parcial.

Los participantes (n:16) fueron personas que se sometieron a una cirugia de
meniscectomia parcial y se asignaron aleatoriamente al Grupo convencional (GC) o al
Grupo isocinético (Gl). Luego de 14 dias de participar en un programa estandar de
rehabilitacién, los participantes iniciaron el entrenamiento excéntrico isocinético o

convencional durante un periodo de 6 semanas.

Las evaluaciones se comenzaron una semana antes del entrenamiento y una semana
posterior a su conclusion. Se realizaron mediciones de la masa muscular del cuadriceps
(imagenes de resonancia magnética), funcionalidad (cuestionario y salto de una sola

pierna) y fuerza maxima (dinamometria isocinética).
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Fueron excluidos participantes que tuvieron una nueva lesion, evento de lesion de mas
de 90 dias, lesion ligamentaria asociada, lesion muscular del muslo en los 6 meses
anteriores, condicion cardiovascular o respiratoria limitante, consumidores de esteroides

0 suplementos ergogénicos.

Posterior a la cirugia, los pacientes recibieron sesiones diarias de 60 minutos de
fisioterapia desde el dia 2 hasta el dia 14 que incluyo: restaurar el ROM, activaciéon
neuromuscular, habilidades propioceptivas y marcha. Se utilizo crioterapia 20 posterior

a cada sesion para aliviar el dolor y disminuir el edema.

El grupo IG realizo el programa utilizando un Dinamdmetro isocinético Multi Joint System
3 Pro (Biodex) para el entrenamiento excéntrico de los extensores de la rodilla. Se
realizo un protocolo de calentamiento con 10 repeticiones concéntricas submaximas a
90°/s Se aplico durante 6 semanas, dos veces por semana, con un intervalo minimo de
72h entre sesiones. En cada sesién, los pacientes realizaron tres (1er mesociclo:
semanas 1 a 3) o cuatro series (2° mesociclo: semanas 4 a 6) de 10 contracciones
excéntricas de los extensores de rodilla de intensidad maxima a 60° /s (30-90° de flexion
de rodilla. Tuvieron un descanso de 1 minuto entre series. La fase concéntrica fue
realizada (de 90 a 30° de flexion de rodilla) por el fisioterapeuta, mientras que el paciente

realizd solo la fase excéntrica activamente.

El grupo GC realiz6 el programa de entrenamiento excéntrico para los musculos
extensores de la rodilla usando una silla extensora. La duracion del entrenamiento, la
frecuencia semanal y el volumen (nimero de series y repeticiones) fueron los mismos

adoptados para Gl.

Durante el ejercicio excéntrico en la silla extensora, la fase concéntrica (de 90°a 30° de
flexion de rodilla) fue realizada por el fisioterapeuta. Desde esta posicion, se instruyé a
los participantes para que realizaran una contraccidén excéntrica del extensor de la rodilla
para devolver las piernas a 90°de la flexién de la rodilla de forma controlada. Se utilizd
un metrénomo electronico para mantener una cadencia estandar de 2 s para cada fase
de movimiento. La carga para la primera sesién de entrenamiento se estimo en el 80%
del par maximo excéntrico de los extensores de rodilla. La carga de ejercicio se
incrementod progresivamente a lo largo del programa de entrenamiento de acuerdo con
la retroalimentacion individual del paciente (es decir, autoconcepcion de la capacidad) y
su respuesta de fuerza muscular (es decir, una vez que el paciente pudo realizar una
undécima repeticion en un conjunto, la carga se incrementé en el siguiente conjunto o

sesion de entrenamiento).
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Se evalud la masa muscular a través del area transversal anatomica (ACSA) del
musculo cuadriceps a través de resonancia magnética ponderada en T2. La fuerza de
los extensores de la rodilla se midié con un Biodex Dinamdmetro isocinético Multi Joint
System 3 Pro (Biodex Medical System, Estados Unidos de América). Todos los
participantes realizaron una sesion de familiarizacion dos dias antes de la evaluacion

previa al entrenamiento para minimizar los efectos de aprendizaje.

El rendimiento funcional se evalué mediante el puntaje de Lysholm y la prueba de salto

de una pierna (ya fueron explicados anteriormente).
Los resultados fueron los siguientes:

No hubo diferencias significativas entre GC e Gl para las caracteristicas de los sujetos,
salvo el peso. Se encontrd interaccion en tiempo de grupo para par maximo isométrico,
par maximo excéntrico y puntaje de Lysholm; mientras que se observé un efecto de
tiempo significativo en los siguientes resultados: musculos VM y RF; pares maximos
isométricos, concéntricos y excéntricos; puntaje de Lysholm y prueba de salto de una
pierna. El grupo Gl presenté aumentos mas altos que el grupo GC para la masa

muscular cuadriceps, la fuerza muscular y el Lysholm Score.

5) Development and preliminary validation of a new protocol for postoperative

rehabilitation of partial meniscectomy?®°.

Estudio experimental, simple ciego, aleatorizado y controlado.

El estudio describe el desarrollo y validacién de un nuevo protocolo de rehabilitacion

para el manejo de la lesion de menisco después de una meniscectomia parcial.

En la fase 1, se realizd una busqueda bibliografica en bases de datos en inglés y ruso,
que incluyo articulos publicados desde enero de 1960 hasta mayo de 2016. El objetivo
de la revision fue: explorar el contenido y el disefio de los protocolos existentes que
podrian incorporarse en el protocolo e identificar protocolos de rehabilitacion para el
dafno meniscal postoperatorio que podrian usarse para informar el desarrollo del

protocolo.

En la fase 2, se probd en una muestra de atletas que tenian lesiones de menisco y
habian sido sometidos a una meniscectomia parcial. Se realizé un estudio de dos

grupos, simple ciego, aleatorizado, controlado. Treinta y ocho pacientes atletas
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amateurs (7 mujeres y 31 hombres, edad media = 28,3 + 6,7) con meniscectomias

parciales no complicadas fueron incluidos.

Los sujetos eran elegibles para participar en el estudio si eran deportistas amateurs o
participaban activamente en algun deporte, tenian entre 18 y 35 afios de edad y
recientemente se habian sometido a una meniscectomia parcial. Los participantes
fueron excluidos si tenian alguna complicacién después de la cirugia o si tenian otras
lesiones relacionadas en la misma extremidad inferior o en la contralateral que requerian

atencion médica estrecha.

El programa de entrenamiento se realizé en el grupo intervencion, el grupo control no

realizo ningun tratamiento.

En la fase uno, tuvo una duracién de una semana donde (ver anexo pag. 45) el objetivo
principal era el control de la inflamacién y el dolor, para ello se tomaron medidas de
hielo, compresion, elevacion y masaje. Inmovilizacion con rodilleras bloqueadas en
extensién completa y electroestimulacion muscular en el cuadriceps. A ello se le
agregaron ejercicios de pies, piernas y estiramientos. La carga de peso se utilizo a
tolerancia del paciente con dos muletas. Banderas rojas de la fase 1: No soportar peso

en angulos de flexion superiores a 90°.

La fase dos tuvo una duracion de dos semanas, de la semana dos a la cuatro (ver anexo
en pag. 46) cuyo objetivo fue aumentar gradualmente la carga de peso, la flexién pasiva
de la rodilla, y mantener la extension pasiva completa de la rodilla. Se continuaron con
las sesiones de masaje y liberacién miofascial del tracto iliotibial, vasto lateral y tensor
de la fascia lata. EI ROM (rango osteomuscular) se incremento gradualmente desde
100° a 120° para la semana 4. En esta etapa se agregaron ejercicios de fortalecimiento
isométricos e isotonicos de cuadriceps. La carga de peso se realizo al 50% o segun
tolerancia sin muletas si la marcha era segura, y se comenzaron los trabajos en bicicleta
si el ROM era apropiado. Los trabajos de hidroterapia iniciaron al comienzo de la
semana 3, en aguas poco profundas y con profundidad para trabajos en cadena cinética
abierta. Banderas rojas de la fase 2: Evitar torcer, ponerse en cuclillas, agacharse y curls

de isquiotibiales.

En la semana cinco comienza la fase tres (ver anexo en pag. 49) con una duracién de
un mes, donde ya los objetivos fueron orientados a la mejora de la fuerza de los
miembros inferiores, la propiocepcion, el equilibrio, la resistencia muscular, preparando
al paciente para un programa comunitario. Se descontinuo la inmovilizaciéon de la

articulacion, se continuaron las sesiones de masaje y el programa de fortalecimiento
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isométrico. A los ejercicios isotonicos de cuadriceps se le sumaron ejercicios en cadena
cinética cerrada y abierta para los isquiotibiales. En la semana seis-siete se realizaron
sentadillas y entrenamiento del equilibrio en tablas y ya para la semana ocho se
sumaron prensas de piemas (0°-100°) y ejercicios isocinéticos. La carga de peso se

realizo al 100% del peso corporal y las sesiones de hidroterapia se continuaron.
Banderas rojas de la fase lll: 1. Evite girar, girar, correr y ponerse en cuclillas.

Los participantes del estudio fueron evaluados dos veces: 48 horas después de la

cirugia y al final de la semana 8

Se midieron el rango de movimiento pasivo y activo de la rodilla (ROM), la fuerza de los

cudadriceps y la circunferencia del muslo
El ROM de las articulaciones de la rodilla se midié utilizando un goniémetro manual.

La fuerza de los cuadriceps e isquiotibiales se midi6 mediante la prueba muscular
manual (MMT). La circunferencia del muslo se midié con una cinta métrica. Las
mediciones fueron realizadas tres veces por el mismo examinador y se registré el valor

medio de las tres mediciones
Los resultados mostraron lo siguiente:

El ejercicio terapéutico en el periodo de inmovilizacion y a largo plazo sumado a los
trabajos de hidroterapia mejoraron significativamente la capacidad funcional de la rodilla
operada. No solo aumento la fuerza de los musculos del miembro operado, sino que el
protocolo propuesto mejoro significativamente la fuerza de los musculos del miembro
sano. En comparacién la fuerza muscular del miembro operado y del sano no hubo
diferencias significativas en la fuerza de los isquiotibiales, pero si en el cuadriceps. El
protocolo también mejoro el rango de movimiento en las articulaciones de la rodilla, tanto
activo como pasivo. Las diferencias fueron significativas entre todas las medidas medias

para el rango de movimiento antes y después de la intervencion (p-valor < 0,05).

Resumen de los resultados por articulos:
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ARTICULO Y
ANO
Crossover
Training
Effects of

Three Different
Rehabilitation
Programs After
Arthroscopic

Meniscectomy.

(2008)2,

DISENO
DEL
ESTUDIO

Ensayo
clinico

cruzado.

MUESTRA (Sl
CORRESPONDE)

Los pacientes

fueron (n:28) atletas

recreativos
voluntarios (25
hombres/3 mujeres).
Distribuidos

aleatoriamente en 3

grupos (A, By C)

A: programa de
ejercicios

isocinéticos

de

ejercicios isotonicos

B: programa

C: ejercicios en el

hogar

OBJETIVO

El estudio investigé el
efecto cruzado de tres
programas de
rehabilitacion

(isocinético, isotdnico vy
ejercicio en el hogar), que
se centraron en la
extremidad afectada, en
el rendimiento isocinético
de

extensores de la rodilla y

los flexores vy
el rendimiento funcional
de la pierna no afectada
en sujetos sometidos a
meniscectomia  parcial

artroscopica

PROCEDIMIENTOS

Los grupos A y B
recibieron tratamiento de
la pierna afectada que
consistio en
electroterapia,

movilizaciones

articulares y ejercicios de
propiocepcion. El grupo A
recibi6  adicionalmente
entrenamiento

isocinético mientras que
el grupo B recibid
entrenamiento isotodnico.
El grupo C realizo un
programa de ejercicios
de fortalecimiento en el
hogar

para la pierna

afectada.

RESULTADOS

No hubo diferencias significativas entre el grupo del
programa de

ejercicios isocinéticos, isoténicos y en el hogar, lo
que sugiere que los tres

tipos de protocolos de ejercicios pueden producir
efectos beneficiosos en

la extremidad no afectada.

Las pruebas revelaron que, entre las mediciones
iniciales y finales, el par maximo de los isquiotibiales
a 608/s aumentd un 8% (p = .008), los isquiotibiales
a 1808/s aumentaron un 12% (p < 0.001) y los
cuadriceps a 1808/s aumentaron un 3% (p = 0.024)
mientras que no hubo cambios significativos en el
par cuadriceps a 608/s (p = 0.168). Ademas, el salto
simple (p <0.001), el salto triple (p = 0.002) y el salto
(p = 0.005) se

vertical incrementaron
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significativamente durante la sesién de medicion

final en comparacion con la inicial
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Effects of strength

and neuromuscular

training on
functional
performance in

athletes after partial
medial
meniscectomy
(2017)%.

Ensayo
clinico
controlado

aleatorizado

Treinta atletas
(n:33) de entre 18
(22

hombres y 8

y 35 anos

mujeres) que se
sometieron a una
meniscectomia
medial parcial
artroscopica
desde enero de
2015 hasta
diciembre de
2015, 15 casos de
lesion en la rodilla

izquierda y 15

El objetivo del
estudio fue
determinar un
programa

de

rehabilitacion

efectivo

de la funcion
de la rodilla
para  atletas

sometidos a
meniscectomia
medial parcial.
Los

participantes
fueron

asignados  al

azar al grupo

El programa de entrenamiento
comenzo en la segunda semana
y consistié en tres sesiones por
semana de al menos 50 min
durante un total de 8 semanas.
Los pacientes asignados al
grupo de
neuromuscular (NT) realizaron
de
equilibrio estatico, dinamico y
grupo de

entrenamiento de la fuerza (ST)

entrenamiento

ejercicios propiocepcion,

caminatas. El

realizo isométricos, ejercicios
con bandas elasticas, bolsas de
arena, ejercicios de resistencia y

marcha.

Los sintomas mejoraron significativamente en
pacientes sometidos a fuerza (ST) y NT después de
4 y 8 semanas de entrenamiento. Las puntuaciones
LKS después de 8 semanas en el grupo ST fue
significativamente mayor que en el grupo NT.
Después de 8 semanas de entrenamiento, el grupo
ST se desempefnd mejor en la prueba de elevacion
de una pierna de 30 segundos que el grupo NT. Los
atletas en el grupo NT puntuaron mas alto en la
prueba de salto cuadrado que los atletas en el grupo
ST. Se encontro que las diferencias entre los grupos
NT y ST eran estadisticamente significativas. Las
puntuaciones SEBT en el grupo NT fueron mas altas
que las del grupo ST (8 direcciones tomadas en el
ejercicio pliométrico). El valor Ry la relacion F/E de
la prueba isocinética BTE PrimusRS a 60°/s y

120°/s se incrementaron significativamente en
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casos de lesion de  de

rodilla derecha.

entrenamiento
neuromuscular
(NT) o
entrenamiento
de fuerza (ST)

Las evaluaciones se hicieron
antes del entrenamiento, a las 4
y 8 semanas post
entrenamiento. Se evalué Ila
funcion de la rodilla con
Puntuacion de rodilla de
Lysholm (LKS), prueba de
rendimiento funcional con Ila
prueba de elevacion de una
pierna de 30 segundos y la
prueba de salto cuadrado. Se
evalu6 a través de SEBT
estandarizado (ejercicio
pliométrico de 8 direcciones), y
prueba de rendimiento

isocinético en BTE PrimusRs.

ambos grupos después de ocho semanas de
entrenamiento (P<0,01). El valor R del extensor a
60°/s fue significativamente mayor en el grupo ST
que en el grupo NT (P<0.05). Después de 8
semanas de entrenamiento, el valor R del flexor a
120°/s y la relacion F/E de la pierna lesionada se
incrementaron significativamente en el grupo NT en

comparacion con el valor R del grupo ST (P<0.05).
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ARTICULO Y ANO

Effects of functional exercise
training on performance and
muscle strength after
meniscectomy: a randomized

trial (2009).

DISENO
DEL
ESTUDIO

Ensayo
clinico

aleatorizado

MUESTRA (Sl
CORRESPONDE)

El estudio se
n:45
Un

grupo control con

realizd en

personas.

23 participantes, y
el grupo ejercicios
con 22

integrantes.

OBJETIVO

Evaluar el efecto del
entrenamiento con
ejercicios
funcionales sobre el
rendimiento
funcional y la fuerza

muscular

del

muslo en pacientes

isocinética

de mediana edad
amateurs después

de una

meniscectomia por
un desgarro

degenerativo.

PROCEDIMIENTOS

Los pacientes recibieron
entrenamiento con
ejercicios funcionales,
supervisados por un

fisioterapeuta, tres veces
por semana durante 4
meses o] ninguna
intervencion dependiendo
del

programa de ejercicios esta

grupo asignado. El

compuesto por
entrenamiento de
estabilidad  postural vy
fuerza y ejercicios de
resistencia para los

musculos de las piernas y

el tronco.

RESULTADOS

En comparacion con los pacientes de
control, el grupo de ejercicio mostré una
mejora significativa en el salto con una
fuerza de

pierna, isquiotibiales, vy

resistencia de cuadriceps. El
entrenamiento con ejercicios funcionales
fue bien tolerado y mejoro el rendimiento
funcional y la fuerza de los musculos del
muslo en este grupo de sujetos de
mediana edad con una lesion meniscal
degenerativa previa y meniscectomia

parcial.
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Isokinetic Eccentric Training
than
with
Constant Load in Quadriceps
Rehabilitation After a Partial
Meniscectomy: A
Trial

is More Effective

Eccentric ~ Training

Randomized Clinical
(2019)%.

Ensayo
controlado

aleatorizado

32 atletas masculino
(-27

que se

recreativos
anos)
sometieron a una
meniscectomia

parcial.

Se dividieron en 2
grupos. EI primero
compuesto por n:16
(Gl: grupo
intervencién) y el
segundo grupo n:16

(GC: grupo control)

los
del

Comparar
efectos
entrenamiento
exceéntrico
convencional
(carga constante) y
el  entrenamiento
exceéntrico
isocinético sobre la

masa muscular, la

fuerza y la
funcionalidad  del
cuadriceps de

atletas recreativos
después de una
meniscectomia

parcial.

El grupo Gl realizo el
programa de
entrenamiento exceéntrico
de los musculos
extensores de la rodilla
utilizando. El programa de
entrenamiento excéntrico
isocinético se  aplico
durante 6 semanas, dos
veces por semana, con un
intervalo minimo de 72hs
GC

programa de

entre sesiones. El
realizo el

entrenamiento excéntrico

para los musculos
extensores de la rodilla
usando una silla

extensora. La duracién del

El Gl
aumentos que el GC para la
del

(tamanos del

presentdé mayores

masa cuadriceps
efecto que
oscilan entre 0,99 y 1,41),
fuerza muscular (tamanos del
efecto de 148 a 2,35) y
Lysholm Score (tamafio del
efecto de 1,0).

Ambos programas
promovieron mejoras en los
tres dominios analizados; sin
embargo, las magnitudes del
efecto fueron mayores en Gl

en comparacion con GC.

La inferencia basada en la
magnitud apoya que los
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entrenamiento, la resultados son muy
frecuencia semanal y el probables' o 'casi seguro'
volumen fueron los (probabilidades >99%)
mismos adoptaos para el favorecen al grupo Gl en
Gl. comparacion con el GC para
estos resultados, mientras
que se observaron efectos
poco claros para la prueba de

salto de una pierna.
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ARTICULO Y
ANO

Development and
preliminary
validation of a new
protocol for
postoperative
rehabilitation  of

partial
meniscectomy.
(2018)%.

DISENO
DEL

ESTUDIO

Estudio

experime

ntal,
simple

ciego,

aleatoriza

do
controlad

0.

y

MUESTRA
(sl
CORRESPO
NDE)

Treinta y
ocho
pacientes
atletas (7
mujeres y 31
hombres,
edad media =
28,3 + 6,7)
con
meniscectom
ias parciales
no
complicadas
fueron

incluidos.

OBJETIVO

Este articulo describe el
desarrollo y validacién
de un nuevo protocolo
de rehabilitacion para el
manejo de la lesion de
menisco después de
una meniscectomia

parcial.

PROCEDIMIENTOS

Los pacientes fueron

aleatorizados y asignados a
grupo
(siguiendo el

un experimental
protocolo
desarrollado) o a un grupo de
protocolo de
duro 8

las sesiones se

control. El
rehabilitacion
semanas,
realizaban 3 veces por
semana, cada sesion duro

aproximadamente 2 horas.

RESULTADOS

La fuerza del cuadriceps no solo aumento en
el miembro operado, sino que el protocolo
propuesto mejoro significativamente la fuerza
de los musculos del miembro sano. Se evalu6
la fuerza de los musculos posteriores del
muslo post meniscectomia parcial antes del
protocolo (81,50 + 6,26) y después (129,50 +
7,24* t = 13,98). También fue evaluada la
fuerza de los musculos anteriores vy
posteriores del muslo en el miembro sano. En
los musculos anteriores la fuerza fue de
180,50 £ 7,24 y después del tratamiento
190.50 + 5.99* t = 4.24. Ademas,

evidenciaron aumentos del ROM en la flexion

se

de rodilla en la extremidad sana y en la

afectada tanto pasivo como activo.
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VIL.

Discusion

El propésito de esta revision bibliografica ha sido analizar diversos estudios para dar
respuestas a los objetivos planteados en la tesina de grado. Para responder a los
objetivos se realizd una busqueda a través de palabras claves donde se encontraron
548 articulos y luego una aplicacion de criterios de inclusion y exclusion, donde solo
se han tenido en cuenta 5 publicaciones sobre los efectos de la rehabilitacion
kinésica en deportistas adultos amateurs post meniscectomia parcial, se dividieron
en articulos que hablaron sobre protocolos de rehabilitacién y otros sobre diferentes
tipos de entrenamiento. Por dicha razoén, la gran cantidad de articulos restantes
fueron apartados del analisis ya que no cumplian con la poblacion de estudio

especifica.

Solo algunos de los articulos analizados (Alhadi Jahan y col. , Marlon Francys
Vidmar y col.) detallan el tiempo, el volumen y la intensidad utilizados en cada
semana de entrenamiento con respecto a el entrenamiento isoténico y excéntrico de
cuadriceps, los demas estudios analizados como el de G. Koutras y col, Xiaohui
Zhang y col, Ericsson y col, no describen el tiempo empleado, el volumen utilizado,

y la intensidad a la que se realizo.

En el estudio de G. Koutras donde se compard el entrenamiento isotonico e
isocinético, los ejercicios se realizaron en la extremidad afectada, y se obtuvieron no
solo aumentos de fuerza y capacidad funcional en la misma extremidad que realizo
el protocolo, sino que también los beneficios se encontraron en la extremidad sana.
Es el unico de los articulos analizados que describid esta caracteristica, esto se cree
que se debe a posible efecto cruzado debido al aumento de los impulsos de la
corteza motora del cerebro, contracciones isométricas leves o efectos psicolégicos

centrales?.

Vidmar y col. compararon el efecto del entrenamiento excéntrico isocinético contra
el entrenamiento excéntrico convencional, ambos entrenamientos tuvieron un
incremento de la fuerza muscular, sin embargo, el grupo de entrenamiento
exceéntrico isocinético obtuvo mayores ganancias. Por lo tanto, se considera valido
el entrenamiento bajo esta modalidad ya que se obtendrian ganancias de fuerza con
mayor rapidez en el cuadriceps. Si bien es claro que el grupo de entrenamiento

exceéntrico isocinético tuvo mejores resultados que el convencional, es valida la
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aplicacion en nuestro entorno de rehabilitacion de la manera convencional debido a

las limitaciones de obtener equipos dinamométricos?2.

Una de las limitaciones a la hora de extrapolar los resultados obtenidos en cuanto al
entrenamiento de esta poblacién es las herramientas que utilizan para llevar a cabo
los protocolos, en los estudios analizados como el de G. Koutras y col. , Marlon
Francys Vidmara y col. las sesiones de entrenamiento de la fuerza se realizaron en
dinamometros isocinéticos, por ejemplo, en el estudio de Marlon Francys Vidmara y
col. los dos grupos de entrenamiento excéntrico tanto isotdnico como isométrico se
realizaron en Biodex™Dinamoémetro isocinético Multi Joint System 3 Pro (Biodex
Medical System, Estados Unidos de América). Y en el estudio de G. Koutras y col.
se realizé en Cybex Norm 770 (Henley HealthCare, Medway, MA, EE. UU). Siendo
estos equipos importantes para su desarrollo, pero encontrando limitaciones en el

uso diario de los mismos debido a su dificil acceso.

Si bien los protocolos de entrenamiento de la fuerza, entrenamiento neuromuscular
y la meniscectomia parcial son variables muy estudiadas durante el ultimo tiempo,
debido a primero el aumento de evidencia que certifica los beneficios de la actividad
fisica y segundo que la meniscectomia parcial es uno de los procedimientos
quirargicos mas realizados(con disminucién en los ultimos afos debido a las
desventajas a largo plazo que trae su implementacién), no es tan asi cuando
hablamos de deportistas adultos (19 a 44 afos) amateurs, ya que solo se
encontraron a través de la estrategia de busqueda realizada unos pocos estudios

que incorporan a esta poblacion especifica.

Es de gran relevancia comprender la perdida propioceptiva que persiste tiempo
posterior a la intervencién quirdrgica, y las consecuencias que ello podria ocasionar
en los deportistas adultos amateurs que estan en proceso de recuperacion. En las
publicaciones de Xiaohui Zhang y col. y Ericsson y col. los deportistas adultos
amateurs sometidos a un programa de entrenamiento neuromuscular en
comparacion con los que realizaron un programa de fuerza no solo tuvieron mejoras
en el equilibrio, estabilidad dinamica de la rodilla, propiocepcioén y agilidad, sino que
también tuvieron una mejora progresiva y efectiva en la fuerza muscular. Los
programas de entrenamiento neuromuscular pueden ser mas efectivos ya que las
ganancias dependen de las mejoras en el equilibrio, la coordinacién y la calidad de

movimiento, aspectos que pasan por alto en los programas de fuerza.

39



La resistencia fisica es una de las caracteristicas de entrenamiento con poca
intervencion en los distintos programas evaluados, solo los programas de Xiaohui
Zhang y col. y Ericsson y col. evaluaron esta cualidad fisica. En ambos programas
de rehabilitacion la resistencia muscular tuvo mejoras en torno a un 40% en el
cuadriceps y 27% a los isquiotibiales comparado con las medidas iniciales, que
pueden explicarse en relacién a la dosis/respuesta de sesiones. Entendiendo que
esta cualidad es opuesta a la fatiga muscular y esta relacionada con la pérdida del
control/equilibrio del cuerpo y la posible aparicion de nuevas lesiones musculares
dentro del entorno deportivo, es una de las cualidades a tener en cuenta a la hora

de rehabilitacion.

Dentro de las limitaciones que presenta el trabajo se destaca el pequefio tamano de
la muestra del total de las publicaciones incluidas, los programas evaluados tuvieron
una duracion de 4 semanas, 6 semanas, dos programas con 8 semanas y uno de
16 semanas respectivamente. Asi mismo Koutras y col. describen que los
deportistas adultos amateurs que se sometieron ya sean a un programa isocinético,
isotonico o en el hogar obtuvieron mejoras en el rendimiento funcional a partir de los
15 a 30 dias del comienzo del entrenamiento. A pesar que en los programas se
obtuvieron cambios en las distintas cualidades fisicas cabe destacar que el tiempo
de intervencion de los mismos fue demasiado corto, por lo que se necesitaria mas
tiempo para evidenciar con certeza los verdaderos efectos de las variables

evaluadas.

Cabe destacar como desventaja principal que presenta la tesina de grado realizada,
es que a través de las palabras claves utilizadas se encontré un pequefio numero
de articulos (5) que cumplieron con los criterios de busqueda, siendo un factor

determinante en el desarrollo de la misma.

VIIl. Conclusion

Los resultados obtenidos en los estudios analizados sugieren que los efectos de la
aplicacion de un programa de rehabilitaciéon kinésica en deportistas adultos
amateurs post meniscectomia parcial artroscépica ha tenido un impacto positivo en
términos de mejora de la capacidad funcional, ganancia de rango de movimiento,
masa muscular, aumento de la fuerza, capacidad neuromuscular, equilibrio,

propiocepcion y reduccién del dolor.
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IX.

Las terapéuticas que se utilizaron fueron aplicaciones de crioterapia, masaje,
elongacién, hidroterapia, entrenamientos de la fuerza tanto isotdénico como
isocinético realizados de forma concéntrica y excéntrica, entrenamiento de la
resistencia, entrenamiento propioceptivo, neuromuscular y trabajos de ROM.

En cuanto a la efectividad de las terapéuticas se encontré que el entrenamiento
neuromuscular en contraposicion con el entrenamiento convencional de la fuerza y
el entrenamiento excéntrico comparado con el concéntrico obtuvo mejores
resultados en términos de fuerza maxima, propiocepcion y equilibrio.

La capacidad neuromuscular y de la fuerza pueden estar disminuidos varios meses
posteriores a la cirugia y pueden perdurar por afos, por lo tanto, es correspondiente
evaluar a cada paciente de forma individual e intervenir hasta lograr un estado
optimo de las capacidades fisicas, para lograr un retorno seguro al deporte e intentar
retrasar lo mayor posible la aparicion de osteoartritis de la rodilla.

A partir de lo obtenido, considero como futuro profesional de la salud que es
importante conocer las caracteristicas de la poblacién en la cual nos confieren su
salud, las deficiencias con las que se encuentran posterior a una intervencion
quirdrgica, y una correcta planificacion del tratamiento de acuerdo a las terapéuticas

actuales que contienen mayor eficacia segun la evidencia actualizada.
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X. Anexos

Fases de entrenamiento articulo de Alhadi Jahan y col.

Fase | (semana 1)

Objetivos:

1. Para controlar la inflamacion, el dolor y la efusién.

2. Para permitir la curacién temprana.

3. Para obtener una extensién pasiva completa de la rodilla.
4. Para aumentar gradualmente la flexién de la rodilla

5. Educar al paciente sobre los auto ejercicios y el progreso de su curso de

rehabilitacion.

6. Recuperar la independencia funcional.

Inmovilizacion:

Rodillera con bisagras:

1. Blogueado en extension completa para movilidad y suefio.
2. Deben retirarse para las sesiones de higiene y fisioterapia.
Masaje:

1. Sujeto en decubito prono: Técnicas suecas, incluyendo effleurage y petrissage (15-
20 min).

2. Sujeto en decubito supino: Técnicas suecas, incluyendo effleurage y petrissage (15-
20 min).

3. Sujeto acostado de lado: Liberacion miofascial para el tensor de la fascia lata, tracto

iliotibial y musculo vasto lateral (15-20 minutos).

4. Cierre de la sesion: Effleurage, rango de movimiento pasivo y estiramiento suave

pasivo (5-10 min).

Modalidades:
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1. Hielo, compresién y elevacién antes y después del ejercicio durante 15-20 minutos.

2. Estimulacion Muscular: Estimulacion muscular eléctrica a cuadriceps durante

ejercicios voluntarios de cuadriceps.

3. TENS para aliviar el dolor, si es necesario.
Ejercicios:

1. Ejercicios de respiracién profunda (cada hora)
2. Ejercicios de tos (cada 2 horas).

3. Ejercicios de pies y piernas (4-6 veces): Bomba de tobillo, Circulos de tobillo, El talén

se desliza hasta 90° de flexion, Elevacion de pierna recta para pierna operada.
4. Ejercicios de estiramiento: Musculos isquiotibiales, Musculos gastrocnemio y soleo.
5. Cambio de posicion (cada hora).

6. Caminar (varias veces al dia).

Carga de peso:

Segun lo tolerado por 2 muletas.

Banderas rojas

1. No soportar peso en angulos de flexion superiores a 90°,

2. El dolor y la incomodidad deben controlarse de cerca.

3. Mareos al caminar.

Fase Il (semanas 2 a 4)

Criterios para avanzar a la Fase |l

1. Control de cuadriceps (el paciente es capaz de realizar una buena serie de

cuadriceps).
2. Extensién de rodilla pasiva completa.
3. EI ROM pasivo es de 0°-90°

4. Buena movilidad rotuliana.
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5. Derrame articular minimo.
6. Movilidad independiente.
Objetivos:

1.Para mantener la extension pasiva completa de la rodilla (al menos 0 a 5° de

hiperextension)

2.Aumentar gradualmente la flexion pasiva de rodilla.

3.Aumentar gradualmente la carga de peso.

4.Para minimizar el derrame articular y el dolor.

5.Para mejorar el control muscular.

6.Para normalizar la movilidad rotuliana.

Inmovilizacién

1. El aparato ortopédico se mantiene bloqueado para la movilidad y el suefio.

2. El aparato ortopédico ROM se puede utilizar para la movilidad a partir de la semana
3

Masaje:

1. Sujeto en decubito prono: Técnicas suecas, incluyendo effleurage y petrissage (15-
20 min).

2. Sujeto en decubito supino: Técnicas suecas, incluyendo effleurage y petrissage (15-
20 min).

3. Sujeto acostado de lado: Liberacién miofascial para el tensor de la fascia lata, tracto

iliotibial y musculo vasto lateral (15-20 minutos).

4. Cierre de la sesion: Effleurage, rango de movimiento pasivo y estiramiento suave

pasivo (5-10 min).
Modalidades
1. Contintie usando hielo, compresion y elevacion.

2. TENS para aliviar el dolor, si es necesario.
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Ejercicios:

1. Pautas de ROM: aumente gradualmente la ROM pasiva de la siguiente manera: -
Semana 2: de 0 a 100°. - Semana 3: de 0 a 110°. - Semana 4: de 0 a 120°.

2. Se continuan los ejercicios de ROM pasivos y los estiramientos.

3. Ejercicios de fortalecimiento:

- Isométricos de cuadriceps multiangulo.

- Elevacién de pierna recta (en 4 planos).

- Extension de rodilla 90-0°.

4. Propiocepcion/Entrenamiento Neuromuscular:

- Open Kinetic Chain pasivo/activo reposicionamiento articular 90°, 60°, 30°.
- Reposicionamiento articular de cadena cinética cerrada durante sentadillas/zancadas.
5. Entrenamiento del equilibrio.

6. Bicicleta (si la ROM es apropiada).

Carga de peso:

1. 50% o segun tolerancia.

2. Las muletas se pueden suspender cuando se alcanza una marcha segura y adecuada

(generalmente en 3 a 4 semanas, a menos que el médico sugiera lo contrario).
Hidroterapia:

1. Comienza en la semana 3 (2-3 sesiones por semana)

2. Dura de 30 a 50 minutos.

3. La temperatura del agua oscila entre 37,5y 38°.

4. Se deben considerar todas las cuestiones de seguridad y privacidad.

5. Ejercicios:

- Ejercicios en aguas poco profundas: (Calentamiento, Caminar hacia delante, hacia
atras, hacia los lados con énfasis en el control y la simetria de los cuadriceps, y

entrenamiento de Equilibrio/Propiocepcion).
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- Ejercicio de aguas profundas de cadena abierta: (caminar en aguas profundas, flexores

de la cadera/estiramiento de los isquiotibiales y ejercicios de fortalecimiento segun se

tolere).

- Ejercicios de cadena cerrada en aguas profundas: (De pie sobre barra/kickboard con

o sin ayuda).

Banderas rojas:

1. Evite torcer, ponerse en cuclillas y agacharse.
2. Evite los curls de isquiotibiales.

Fase lll (semanas 5 a 8)

Criterios para avanzar a la Fase Il

—_—

. Rango de movimiento activo (0-120°).

N

. Dolor minimo o nulo durante la carga completa.
3. Dolor minimo o nulo durante el ejercicio.
4. Derrame articular minimo o nulo.

5. Mecanica de la marcha normal.

6. La fuerza de los isquiotibiales y cuadriceps en Cadena Cinética Cerrada es buena.

Obijetivos:

1. Para restaurar el ROM completo de la rodilla (de 0° a 125°)

2. Obtener un patrén de marcha normal en cualquier superficie.

3. Mejorar la fuerza de los miembros inferiores.

4. Para mejorar la propiocepcion, el equilibrio y el control neuromuscular.

5. Para mejorar la resistencia muscular.

6. Preparar al paciente para un programa comunitario (fase de actividad avanzada).

Inmovilizacion

1. Descontinue el aparato ortopédico, a menos que el médico sugiera lo contrario.
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2. Se pueden usar rodilleras para controlar la hinchazén y brindar apoyo.
Masaje:

1. Sujeto en decubito prono: Técnicas suecas, incluyendo effleurage y petrissage (15-
20 min).

2. Sujeto en decubito supino: Técnicas suecas, incluyendo effleurage y petrissage (15-
20 min).

3. Sujeto acostado de lado: Liberacion miofascial para el tensor de la fascia lata, tracto

iliotibial y musculo vasto lateral (15-20 minutos).

4. Cierre de la sesion: Effleurage, rango de movimiento pasivo y estiramiento suave

pasivo (5-10 min).
Modalidades
Continue usando hielo, compresion y elevacion.

Semana 5:

—_—

. Continuar el programa de fortalecimiento isométrico.
2. Ejercicios de fortalecimiento de cuadriceps en Cadena Cinética Cerrada.
3. Cadena cinética abierta para isquiotibiales.

4. Elevacion de una sola pierna con resistencia.

5. Ejercicios de estabilidad del core.

6. Ejercicios de estiramiento.

7. Movilizacion rotuliana.

8. Entrenamiento de la marcha

9. Bicicleta estacionaria (resistencia leve a moderada).
10. Descarga caminadora caminando

Semana 6-7:

1. Continue con todos los ejercicios.

2. Entrenamiento del equilibrio en tablas basculantes.
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3. Toboganes de pared/sentadillas.

Semana 8:

1. Continue con todos los ejercicios.

2. Prensa de piermnas (0°-100°).

3. Entrenamiento de perturbacion.

4. Ejercicios isocinéticos.

5. Bicicleta de resistencia.

6. Maquina escalonada de escaleras para mayor resistencia.

Carga de peso:

Carga completa (100%).

Hidroterapia:

1. Ejercicios en aguas poco profundas:

- Continuie con los ejercicios en aguas poco profundas descritos anteriormente.
- Agregue el paso de activacion/desactivacién de ejercicios pliométricos.
- Ejercicios deportivos especificos/funcionales si estan indicados.

2. Ejercicios de cadena abierta en aguas profundas: - Contintde con estiramientos si esta

indicado.

- Continuar con fortalecimiento, cardiovascular.

3. Ejercicios de cadena cerrada en aguas profundas:
- Continuar con ejercicios aun dificiles en tierra.
Banderas rojas

1. Evite girar, girar, correr y ponerse en cuclillas.
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