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RESUMEN EJECUTIVO

Introduccién: La artroscopia es un procedimiento quirdrgico
minimamente invasivo que se utiliza para el abordaje de patologias
intraarticulares. Aunque el abordaje artroscépico de la rodilla es en la actualidad
la técnica quirdrgica mas difundida para el tratamiento de diferentes patologias
de la misma existe, no obstante, controversia sobre el tema.

Objetivo: Con este informe se trata de proporcionar a los profesionales
sanitarios una revision global sobre la eficacia y la seguridad de la artroscopia de
rodilla, basada en la mejor evidencia cientifica disponible en la actualidad.

Los principales aspectos que se abordan en este documento estan
relacionados con el uso de la artroscopia como procedimiento terapéutico en
diversas patologias de rodilla. Estas patologias incluyen problemas agudos,
cronicos, afecciones propias de la articulaciéon o en el seno de enfermedades
sistémicas. Esta revision no aborda evaluaciones de otras intervenciones en las
cuales la artroscopia no sea el tema principal del estudio.

Para operativizar el trabajo se plantearon las siguientes preguntas:

e ;Cual es la eficacia de las distintas variantes técnicas artroscépicas?
e Cual es la eficacia de la artroscopia en la patologia osteocondral?

e Cual es la eficacia de la artroscopia en la patologia de menisco?

e ;Cuadl es la eficacia de la artroscopia en la patologia ligamentosa?

o Cual es la eficacia de la artroscopia en la patologia sinovial?

e Cual es la eficacia de la artroscopia en los traumatismos agudos?

e Cual es la eficacia de la artroscopia postartroplastia?

e ;Cual es la calidad de vida de las personas sometidas a tratamiento
artroscépico de rodilla?

Metodologia: Se llevo a cabo una busqueda exhaustiva en las siguientes
bases de datos: Biblioteca Cochrane Plus 2006, numero 1, MEDLINE (1964-
2006; acceso mediante PubMed) y EMBASE (Dialog Star; 1974-2006).
Adicionalmente se realizd6 una busqueda en el buscador de literatura médica
TRIP Database y diferentes agencias internacionales de evaluacion de
tecnologias. En Espafa, se consultaron de forma adicional, las bases de datos
de la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Instituto de Salud
Carlos lll, y las de las Agencias Catalana y Vasca de Evaluacion de Tecnologias.

Dada la escasez de revisiones sistematicas, guias de practica clinica y
ensayos clinicos en el campo de la cirugia se consideraron todo tipo de estudios,
que hubiesen sido publicados entre 1964 y 2006 (incluyendo estudios de
cohortes, de casos y controles, de corte transversal y serie de casos). El idioma
de publicacion debia ser el inglés, el francés o el espanol.

Para cada tema, se describieron las revisiones sistematicas, guias de
practica clinica y ensayos clinicos siguiendo los criterios estandarizados de
extraccién de datos y de valoracion de la validez interna propuestos por el
Scottish Intercollegiate Guidelines Network. En las ocasiones en las que fue



necesario evaluar estudios de cohortes y disefios de menor nivel de evidencia,
se resumio la informacién siguiendo el mismo procedimiento descrito para los
otros disefios y evaluando su calidad metodoldgica de manera similar.

Una vez analizada la evidencia, para cada apartado tematico se redacté
un texto resumen de los articulos incluidos para su actualizacién, asi como un
conjunto de valoraciones o conclusiones derivadas del conjunto de la evidencia.
Para establecer los niveles de evidencia de las diferentes intervenciones
evaluadas en este informe, se utiliz6 la propuesta del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford. A partir de la valoracion consensuada del
equipo de trabajo se ha clasificado la calidad global de la evidencia para cada
intervencion como de calidad alta, moderada o baja. La evaluacion de la calidad
global de la evidencia para cada variable de resultado ha sido llevada a cabo
teniendo en cuenta tanto la el disefio de los estudios, la validez interna, la
evaluacion de si la evidencia es directa o indirecta, la consistencia y la precision
de los resultados asi como otros factores como el posible sesgo de publicacion.

Conclusiones: La evidencia disponible respecto de Ila eficacia
terapéutica de la artroscopia de rodilla es escasa y de baja calidad metodoldgica,
situacién que dificulta la generacion de cualquier tipo de recomendacion salvo la
de la necesidad de realizar estudios comparativos de buena calidad para aclarar
la incertidumbre actual.

Es importante sefalar que todas las técnicas artroscopicas requieren un
riguroso y correcto aprendizaje ya que tanto la duracion como el numero de
complicaciones disminuyen con la experiencia.

- Técnica de la artroscopia

El uso del manguito neumatico mejora la vision del campo operatorio
pero no existen diferencias en cuanto a complicaciones o éxito de la
intervencion. (Calidad moderada). El uso de anestésico intraarticular
como bupivacaina reduce el dolor postoperatorio, pero esta reduccion
es moderada y de corta duracién (Calidad alta). Por otra parte, la
utilizacion del laser parece ser ventajoso para el tratamiento de la
condromalacia pero no ofrece ninguna ventaja adicional en otras
patologias de rodilla tratadas con técnica artroscépica (Calidad
moderada).

- Eficacia terapéutica de la artroscopia en:
Patologia osteocondral
-Artrosis

El lavado con desbridamiento no esta indicado en ninguna
etapa de la artrosis de rodilla como tratamiento para aliviar
el dolor y mejorar la funcionalidad. Ambos procedimientos
podrian ser efectivos en pacientes con sintomas
mecanicos. El desbridamiento solo también podria ser
efectivo para el compartimiento medio de rodilla (Calidad
alta).



El desbridamiento artroscépico comparado con lavado
artroscépico mejora el dolor en pacientes con enfermedad
degenerativa del condilo femoral medio. El desbridamiento
artroscopico también puede ser utilizado para manejar
sintomas mientras se espera la realizacibn de una
osteotomia o la sustitucion de la articulacion de la rodilla.
Los peores resultados se producen en aquellos pacientes
con artrosis tricompartimental, sintomas de enfermedad de
mas de cinco afios y limitacion o déficit de movilidad mayor
de diez grados previo a la cirugia (Calidad baja)

- Patologia del cartilago

El trasplante autdlogo de condrocitos no es superior a otras
técnicas en el tratamiento de las lesiones condrales de la
rodilla. La técnica de microfractura puede ser util para el
tratamiento de osteonecrosis de cualquier origen (Calidad
baja).

Patologia de menisco

Para la reparacion de meniscos lesionados, la artroscopia
no fue superior como técnica comparada con la cirugia
abierta en resultados a corto plazo en estudios realizados
hace 30 afos (Calidad alta). La meniscectomia parcial es
un procedimiento eficaz en aquellos pacientes con lesion
meniscal central. Produce menos cambios degenerativos
comparada con la reseccion total, pero provoca pérdida
importante de cartilago. La alternativa de usar sutura
artroscopica con canales de acceso en lugar de
meniscectomia parcial, favorece la conservacion del
menisco y su funcién a largo plazo (Calidad mediana).
Después de la reparacion de menisco, no es necesario
restringir la actividad o indicar un plan de ejercicios
especifico (Calidad baja).

Patologia ligamentosa

El tratamiento artroscopico de las lesiones de los
ligamentos de la rodilla (ligamento cruzado anterior,
ligamento cruzado posterior) no cuenta con evidencia
suficiente para afirmar que esta técnica es superior al
tratamiento conservador (Calidad alta). El tratamiento
quirurgico artroscopico del ligamento cruzado anterior
favorece la estabilidad de la rodilla a corto y medio plazo
(Calidad baja).

Patologia sinovial

Para el sindrome de la plica (pliegue) sinovial, la divisién
de la misma mediante artroscopia es efectiva para el alivio
de los sintomas (Calidad alta). En la artritis reumatoide la
sinovectomia por via artroscopica es mas efectiva que la
cirugia a cielo abierto para mejorar la sintomatologia que la



enfermedad produce en la articulacién de la rodilla (Calidad
baja).

Traumatismos agudos.

En los traumatismos agudos de rodilla, el desbridamiento
de la articulacion mediante artroscopia permite detectar
anomalias intraarticulares subyacentes, con menor dolor
postoperatorio, menor tiempo de ingreso, mejor cosmetica
y es un método seguro y efectivo. La artroscopia puede
realizarse de forma precoz o tardia (tres semanas).
Cuando el traumatismo lesiona de manera importante los
ligamentos o el menisco se necesita realizar una
artroscopia en la etapa aguda. (Calidad baja)

Artroscopia posterior a artroplastia

La artroscopia posterior a la cirugia de reemplazo es un
procedimiento eficaz en la mejoria de dolor y funcionalidad
y seguro en cuanto a no producir subluxaciones,
desplazamientos de la rotula, inestabilidad o infecciones
(Calidad baja).

Eficacia de la artroscopia en la mejoria de la calidad de vida

No hay diferencias en la calidad de vida a largo plazo (dos afios y
mas) medida en términos de dolor y capacidad funcional cuando se
compara el lavado y desbridamiento artroscopico con el placebo o no
intervencion en artrosis de rodilla (Calidad alta). No existe suficiente
evidencia para determinar si la calidad de vida a largo plazo es mejor
en la meniscectomia parcial artroscopica que en la meniscectomia
parcial o total a cielo abierto (Calidad baja). No existe suficiente
evidencia para determinar si el tratamiento quirdrgico de las lesiones
de ligamentos mejora la calidad de vida en mayor medida que el
tratamiento conservador (Calidad baja).



INTRODUCCION

La artroscopia es un procedimiento quirurgico invasivo utilizada en el
abordaje de patologias intraarticulares.

El abordaje artroscopico de la rodilla es en la actualidad la técnica
quirargica mas difundida para el tratamiento de diferentes patologias de la
misma y es el procedimiento quirirgico mas utilizado en traumatologia (Benett C
2004).

La indicacion mas frecuente de artroscopia de la rodilla en la actualidad
es el tratamiento de la patologia meniscal. Por un lado, por su alta incidencia
comparada con otras patologias de la rodilla, y por otro, por la baja morbilidad
del procedimiento comparado con la artrotomia, la posibilidad de realizar algunos
procedimientos bajo anestesia intraarticular combinada con anestesia local en
las puertas de entrada del artroscopio, asi como la corta estancia hospitalaria y
la rapida reinsercion a la actividad habitual (Howell J 2001, Del Pizzo W 1990,
Almazan C 2002).

La falta de consenso en relacion al abordaje artroscopico de la patologia
de la rodilla puede estar determinada por la existencia de diferencias al
considerar los diversos tratamientos disponibles para la patologia meniscal.
Entre las controversias se encuentra, por ejemplo, la cuestién de qué menisco
debe ser resecado de forma parcial y cual debe ser reparado, o en el caso de
repararse, si se deben utilizar arpones o simplemente debe suturarse. En el caso
de utilizar arpones, de qué tipo, en qué cantidad y en qué posicion (Quinby J
2006), y en el caso de las suturas qué técnica utilizar (Elkousy H2005). Otros
aspectos a valorar son la utilizacion de injertos meniscales cadavéricos, el tipo
de anestesia utilizada durante el procedimiento y los protocolos de rehabilitacion
postoperatoria de la articulacion.

Se plantean también algunas controversias acerca de las diferentes
modalidades de tratamiento de otras patologias, no relacionadas con el método
de visualizacion o abordaje artroscopico en si mismo, como son: la
reconstruccion de ligamentos cruzados (Linko E 2005), la eleccion de diferentes
tipos de injerto en las cirugias primarias (semitendinoso/recto interno o hueso-
tendon-hueso de tenddn rotuliano), la utilizacion de auto o aloinjertos, que puede
depender tanto de las preferencias del cirujano como de las del paciente a la
hora de realizar una revisién (reoperacion), o los métodos de fijacion de los
injertos (tornillos interferenciales, tornillos metalicos o biodegradables).

En el caso de la patologia osteocondral, las controversias mas
importantes son acerca de qué pacientes se beneficiaran de la utilizacion de
injertos osteocondrales, quién requerira injertos de cartilago cultivado, o quién
requerira simplemente perforaciones (Coons D 2005). Algunos cirujanos
artroscopistas practican la artroscopia conjuntamente con cirugia para la
correccion de la alineacion respecto a los ejes (osteotomias varizantes o
valguizantes), no conociéndose el beneficio de esta practica de forma conjunta a
la de la patologia meniscal, el lavado de la rodilla y la correccion de la
deformacion o desalineacion. En el caso de la artritis reumatoide, también se han



logrado avances con la sinovectomia artroscépica y el consecuente retraso en la
edad de los reemplazos articulares en esta poblacion (Carl H 2005).

Las disfunciones femoropatelares, tratadas de forma artroscopica
mediante la liberacion del aleron rotuliano junto a la plicatura del aleron
contralateral, la evacuacion de cuerpos libres, la asistencia en la reparacion de
fracturas intraarticulares, el tratamiento de la artrofibrosis y las infecciones,
integran otro grupo de patologias subsidiarias de tratamiento artroscopico (Insall
1994), tanto de forma aislada como combinada (Hunt S 2002, Nebelung W
2001).

La utilizacion de la artroscopia como método diagndstico no ha sido
evaluada adecuadamente. Una revision exhaustiva (Oakley S 2003) no encontré
suficiente evidencia que comparase la evaluacion artroscépica de las lesiones
articulares con la histologia o evaluacion anatémica o anatomopatologica de las
lesiones. Por otra parte, esta misma revision encontré un acuerdo sustancial
entre la evaluacién de las lesiones articulares por artroscopia y la resonancia
magnética nuclear (RMN). Este hecho ha provocado el desplazamiento de la
artroscopia como método diagnostico y su sustitucion por la RMN.

Si bien la artroscopia es una técnica que no esta exenta de
complicaciones, las mismas representan menos del 2%. Las mas frecuentes son
los hematomas, las infecciones, las trombosis venosas profundas, vy
excepcionalmente las nerviosas (lesiones y paresias por decubito) y las
vasculares, la aparicién de fistulas, asi también como la rotura del instrumental
artroscopico (Reigstad O 2005). Las complicaciones neurolégicas no
representan mas del 0,4% de las complicaciones mayores, la neuroapraxia del
nervio ciatico y femoral puede presentarse en intervenciones de larga duracion,
como son los procedimientos combinados de la reconstruccion de los ligamentos
y reparacion meniscal (Almazan C 2002). En general, las complicaciones han
disminuido con los afios al mejorar la técnica quirurgica, las vias de abordaje, la
profilaxis antibidtica y los protocolos de rehabilitacion (Pyne S 2002). Todavia es
discutible la necesidad de realizar profilaxis de la trombosis venosa profunda
(ahi O 2005).

Otro aspecto de esta técnica a considerar es la curva de aprendizaje y el
coste del instrumental. La artroscopia requiere la utilizacion de instrumental
especifico y de precision, con un elevado coste, mantenimiento y reparacion, con
la necesidad ademas de material desechable (cuchillas, cabezales de
radiofrecuencia, etc.). La practica de la técnica artroscépica requiere el
aprendizaje de la triangulacién del instrumental en el espacio y la adquisicion de
capacidades para la obtencidén del resultado deseado, lo que determina una
curva de aprendizaje prolongada. Esto constituye muchas veces una limitacion
por la dificultad de acceder a centros de entrenamiento o de contar con equipos
propios asi como costear su adecuado mantenimiento.

Teniendo en cuenta que la artroscopia de rodilla es un procedimiento
ampliamente difundido y establecido como abordaje terapéutico de diversas
patologias que afectan la articulacién de la rodilla, sorprende que la eficacia
sobre las mismas, fundamentalmente en las lesiones meniscales, no ha sido
formalmente evaluada. Esto explicaria en parte, la variabilidad de su uso tanto
en la practica profesional como la variabilidad geografica observada (Almazan C
2002).

Se ha identificado un informe técnico, coordinado por la Agencia de
Evaluacion de Tecnologia e Investigacion Meédicas de Cataluina (Agéncia
d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques de Catalunya; AATRM) que
describid la utilizacién y la variabilidad de la artroscopia de rodilla en Cataluia,



definiendo ademas, junto con la Comisidon asesora de cirugia protésica los
criterios de indicacion de la misma, a partir de una revision de la literatura. En el
anexo lll se recogen datos de interés de este informe.

Este informe concluyé que la articulacion mas frecuentemente abordada
por la artroscopia, ya sea diagnostica o terapéutica, es la rodilla, la resonancia
magnética ha reducido la indicacion diagnostica, mientras que las indicaciones
terapéuticas han ido incrementando. Por otro lado, para establecer los criterios
de indicacion de la artroscopia de rodilla, este informe realizé una revisién
sistematica de las guias de practica clinica (guias de sociedades cientificas,
conferencias de consenso, protocolos y recomendaciones) y revisiones
(sistematicas o no) publicadas acerca de las indicaciones clinicas de la
artroscopia terapéutica de rodilla. Los autores del informe tan soélo identificaron
una conferencia de consenso sobre el tema del aho 1994 organizada por
L’Agence National pour le Développement de I'Evaluation Médicale (ANDEM) en
colaboracién con 5 sociedades cientificas (Société Frangaise de Chirurgie
Orthopédique et Traumatologie, Société Frangaise d’Arthoscopie, Société
Francaise de Radiologie, Société Francaise de Rheumatologie, Société
Francgaise de Traumatologie du Sport). No se localizaron otros documentos como
guias de practica clinica, recomendaciones o revisiones sistematicas sobre las
indicaciones de la artroscopia de rodilla.

Debido a la falta de informacion para elaborar criterios de indicacion de la
artroscopia, se realizaron reuniones y entrevistas con expertos. Los criterios
elaborados en estas reuniones fueron sometidos a consenso del grupo de
trabajo, agrupandolos de acuerdo a su finalidad en: curativa, paliativa o asociada
a otros tratamientos quirdrgicos. Se consideraron finalmente sélo los criterios
terapéuticos ya que los diagnédsticos representan solo el 5% de los
procedimientos artroscopicos.

Entre las conclusiones mas importantes de este documento se menciona
que, a pesar que la artroscopia es una técnica ampliamente establecida, faltan
guias de practica, recomendaciones y revisiones sistematicas, lo que puede
explicar la gran variabilidad entre las tasas de artroscopia que se encuentran a
nivel regional (Almazan C 2002).

Con este documento se tratara de proporcionar a los profesionales
sanitarios informacién sobre la eficacia y la seguridad de la artroscopia de rodilla,
a partir de la evidencia cientifica actual.

DESCRIPCION DE LA TECNOLOGIA

Desde 1957 hasta 1975 la artroscopia fue una técnica utilizada
fundamentalmente con fines diagnosticos. Desde 1975 se inici6 una segunda
etapa del desarrollo de la artroscopia con el nacimiento de la artroscopia
quirurgica. Inicialmente se desarrollé la técnica quirdrgica meniscal,
posteriormente la rotuliana, la cartilaginosa y, por ultimo, la sinovial. En 1977 se
publicé en Espafia la primera monografia sobre el tema, titulada "La artroscopia".
Sus editores fueron J. Marqués y P. Barceld, dos reumatdlogos pioneros que
practicaban la artroscopia diagnodstica en todas las rodillas de pacientes con
enfermedades reuméticas desde 1970. Las nuevas exigencias quirdrgicas
provocaron que al final de la década de los setenta se desarrollaran instrumentos
cada vez mas sofisticados. A partir de 1980, dado el gran auge que ya habia
adquirido la artroscopia, la meniscectomia por artrotomia dejo practicamente de
realizarse, y se inici6 el desarrollo de esta técnica quirurgica en otras
articulaciones. Asimismo continué el desarrollo de nuevos instrumentos y
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variantes tales como la utilizacion de manguito neumatico, el uso de tecnologia
laser y los avances en el control del dolor postoperatorio.

La técnica artroscopica consiste en una intervencidén quirurgica realizada
a través de incisiones minimas con un sistema Optico, con un instrumental
especifico, y con la infusidon permanente de liquido que distiende, lava, y mejora
la visualizacién del interior de la articulacion. Si bien se trata de una técnica
estandarizada, la artroscopia tiene cierta variabilidad en cuanto al numero y
localizacion de las puertas de entrada, la utilizacién de bomba de infusion y la
utilizacion de manguito hemostatico. Esta variabilidad depende de las
preferencias del cirujano y de la patologia a tratar.

La artroscopia estandar puede ser llevada a cabo con dos incisiones o
puertas de entrada. Una puerta anterolateral, que es utilizada para el artroscopio,
y cuya incision se realiza a un centimetro (cm) del borde externo del tenddn
rotuliano, y a un cm por encima de la linea articular. Una segunda puerta
anteromedial se utiliza para introducir en la articulacion los instrumentos
quirurgicos. La ubicacion de la incision, al igual que en la puerta antes descrita,
se lleva a cabo a un cm por encima de la linea articular y a un cm del borde
interno del tenddn rotuliano. Asimismo, puede utilizarse una puerta accesoria
para ver el compartimiento posterior de la rodilla para la reparacién del ligamento
cruzado posterior. Esta puerta se ubica en la zona posteromedial, en las partes
blandas, entre el condilo femoral y la tibia. Finalmente algunos traumatélogos
utilizan una puerta accesoria para el drenaje de fluidos que se localiza por
encima de la linea media o por encima y lateral a la rétula (Benett C 2004).

La artroscopia de rodilla es una técnica que puede tener algunas
complicaciones, pero la incidencia de las mismas es muy baja (Reigstad O
2005). El entrenamiento en centros especializados y la practica son
fundamentales para lograr los mejores resultados.
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OBJETIVO

Con este informe se trata de proporcionar a los profesionales sanitarios
una revisiéon global sobre la eficacia y la seguridad de la artroscopia de rodilla,
basada en la mejor evidencia cientifica disponible en la actualidad.

Los principales aspectos que se abordan en este documento estan
relacionados con el uso de la artroscopia como procedimiento terapéutico en
diversas patologias de rodilla. Estas patologias incluyen problemas agudos,
cronicos, afecciones propias de la articulaciéon o en el seno de enfermedades
sistémicas. Esta revision no aborda evaluaciones de otras intervenciones en las
cuales la artroscopia no sea el tema principal del estudio.

Para operativizar el trabajo se plantearon las siguientes preguntas:

¢, Cudl es la eficacia de las distintas variantes técnicas artroscopicas?
¢, Cual es la eficacia de la artroscopia en la patologia osteocondral?
¢, Cual es la eficacia de la artroscopia en la patologia de menisco?

¢, Cudl es la eficacia de la artroscopia en la patologia ligamentosa?

¢, Cual es la eficacia de la artroscopia en la patologia sinovial?

¢, Cual es la eficacia de la artroscopia en los traumatismos agudos?
¢,Cual es la eficacia de la artroscopia postartroplastia?

©® N o g bk e =

¢, Cual es la calidad de vida de las personas sometidas a tratamiento
artroscépico de rodilla?
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MATERIAL Y METODOS

Esta revisién se ha realizado en colaboracion con el Centro Cochrane
Iberoamericano, asi como con la colaboracion de la Red Cochrane
Iberoamericana. Se ha basado en una evaluacion critica de la mejor evidencia
cientifica disponible en los ultimos 15 afos, preferentemente en forma de
documentos de sintesis (revisiones sistematicas [RS] y guias de practica clinica
[GPC]). Solo cuando estos no estaban disponibles o no estaban actualizados
(segun la fecha de busqueda reflejada en estos documentos), se procedio a la
identificacién de ensayos clinicos, estudios de cohortes, estudios de casos y
controles e incluso series de casos (que corresponde al tipo de disefio mas
frecuentemente llevado a cabo en la literatura cientifica del ambito quirdrgico) u
otro tipo de estudios publicados con posterioridad a la ultima fecha de busqueda.

En consecuencia, se procedié de forma jerarquica, priorizando en primer
lugar las GPC, las RS, los ensayos clinicos con asignacién aleatoria (ECA) y en
segundo lugar los estudios observacionales. Debido a que la revision se realizd
con distintos tipos de disenos, los cuales requieren métodos especificos para su
valoracion critica, a continuaciéon se detallan, en apartados especificos, los
meétodos empleados para cada tipo de disefio.

Estrategia de busqueda

Se realizé una busqueda exhaustiva en las siguientes bases de datos:
Biblioteca Cochrane Plus 2006, numero 1, MEDLINE (1964-2005; acceso
mediante PubMed) y EMBASE (Dialog Star; 1974-2006), utilizando las
estrategias descrita en el anexo IV.

Adicionalmente se realiz6 una busqueda en el buscador de literatura
médica TRIP Database y en las siguientes agencias internacionales de
evaluacion de tecnologias: International Network for Agencies for Health
Technology Assessment (INAHTA), Health Technology Assessment International
(HTAi), WHO Health Evidence Network, German Institute for Medical
Documentation and Information (DIMDI; Alemania), Australian Safety and
Efficacy Register of New Interventional Procedures-Surgical (ASERNIP-S;
Australia), Centre for Clinical Effectiveness of the Monash University (CCEMU,;
Australia), Medical Services Advisory Committee (MSAC; Australia), Institut fiir
Technikfolgen-Abschétzung  (Austria), Federal Kenniscentrum voor de
Gezendheidszorg (Bélgica), Alberta Heritage Foundation for Medical Research
(AHFMR; Canada), Agence d’Evaluation des Technologies et des Modes
d’Intervention en Santé de Québec (AETMIS; Canada), Canadian Coordinating
Office for Health Technology Assessment (CCOHTA; Canada), Centre for
Evaluation of Medicines (CEM; Canada), Centre for Health Services and Policy
Research, University of British Columbia (BCOHTA,; Canada), The Health Quality
Council of Alberta (HQCA; Canada), Institute for Clinical Evaluative Sciences
Ontario (ICES; Canada), Ontario Ministry of Health and Long Term Care. Health
Technology Reviews (MHLTCHTR; Canada), The Technology Assessment Unit
of the McGill University Health Centre (McGill, Canada), Danish Centre for
Evaluation and Health Technology Assessment (DCEHTA; Dinamarca), Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ; EEUU), Institute for Clinical
Systems Improvement (ICSI; EEUU), Finnish Office for Health Care Technology
and Assessment (FinOHTA; Finlandia), L’Agence Nationale d’Accréditation et
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d’Evaluation en Santé (ANAES; Francia); Health Council of the Netherlands
(Holanda); Ireland Health Service Executive (Irlanda); NHS Health Technology
Assessment (Reino Unido); NHS National Institute for Clinical Excellence (NICE;
Reino Unido); Centre for Medical Technology Assessment (CMT; Suecia);
Swedish Council on Technology Assessment in Health Care (SBU; Suecia);
Swiss Network for Health Technology Assessment (Suiza); New Zealand Health
Technology Assessment Clearing House (NZTHA; Nueva Zelanda).

Se consultaron de forma adicional la Agencia de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias del Instituto de Salud Carlos Ill, la Agencia Catalana
(Agencia d'Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques) y el Servicio Vasco de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (Osteba).

Consideraciones por tipo de disefio de los estudios primarios

Guias de Practica Clinica

Se incluyeron guias que estuvieran basadas en revisiones sistematicas
de literatura, y que evaluaran la calidad de la evidencia y fortaleza de las
recomendaciones.

Revisiones Sistematicas y ensayos clinicos

En la Tabla 1 se recogen los criterios de inclusidn y de exclusion.

Los autores debian haber definido con precision cual era el tema de la
revision, haber explicitado qué estrategias se habian seguido para recuperar la
evidencia cientifica relevante en relacién con el tema de revisién (busqueda
bibliografica exhaustiva de la literatura cientifica, informacién sobre bases de
datos, fechas, listado de las instrucciones), asi como haber establecido criterios
explicitos para la seleccidon de estudios y para la valoracién de la calidad de los
estudios incluidos (Montori 2005).

Tabla1. Criterios de inclusion y de exclusion.

Revisiones sistematicas Ensayos Clinicos aleatorizados
Estudios RS publicadas hasta el 2006 que ECA que evaluaban la artroscopia como
evaluaran EC sobre la artroscopia procedimiento de abordaje diagnéstico o
como técnica de abordaje terapéutico de cualquier patologia de
terapéutico para diferentes rodilla comparado con cualquier otro
patologias de la articulacion de la procedimiento quirdrgico, terapia
rodilla, incluyendo problemas conservadora, o placebo. No se
agudos, cronicos, afecciones excluyeron documentos a priori segun la
o propias de la articulacién o dentro calidad del estudio.
Criterios P o
Inclusién de enfermedades sistémicas, de Idiomas: espariol, inglés, francés.

cualquier sexo y edad (excluyendo
nifios/as).

Informes de evaluacion que incluian
detalles acerca de la estrategia
busqueda y la valoracion
metodologica de los estudios.

Idiomas: espafiol, inglés,francés.
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Revisiones sistematicas

Tabla1. Criterios de inclusion y de exclusion.

Ensayos Clinicos aleatorizados

Participantes en
EC

Las revisiones debian incluir
ensayos clinicos aleatorizados
realizados con pacientes adultos de
ambos sexos, que presentaran
diferentes patologias en la
articulacion de la rodilla, incluyendo
problemas agudos, cronicos,
afecciones propias de la articulacién
o asociadas a enfermedades
sistémicas.

Los ensayos clinicos debian haber sido
realizados con pacientes de cualquier
sexo y de edad adulta que hubieran sido
intervenidos artroscopicamente con
motivos diagndsticos y/o terapéuticos en
cualquier patologia de rodilla.

Intervenciones

Las revisiones debian centrarse en
la evaluacion de procedimientos
artroscopicos relacionados con
cualquier patologia de la rodilla, con
un enfoque amplio abarcando
cualquier manifestacion clinica
asociada, comparada con placebo,
intervenciones quirurgicas
convencionales o como vehiculo
para otros procedimientos.

Se aplicaron los mismos criterios que
para las revisiones sistematicas,
recogiendo los ensayos clinicos que
compararan y evaluaran la artroscopia
con cualquier otro abordaje quirargico,
terapia conservadora o placebo en la
atencion de diferentes patologias de
rodilla.

Criterios exclusion

Revisiones realizadas
exclusivamente con estudios no
aleatorizados.

Revisiones narrativas.
Documentos de consenso.

Revisiones en que la busqueda
bibliogréfica sea manifiestamente
incompleta o no esté especificada.

Se excluyeron los ensayos no
aleatorizados.

Métodos de valoracion y resumen de las revisiones sistematicas

A partir de las busquedas bibliograficas de la literatura cientifica
desarrolladas, dos revisores de forma independiente seleccionaron las revisiones
sistematicas que cumplian los criterios de inclusion y no cumplian ningun criterio

de exclusion. Los criterios de calidad se evaluaron utilizando

los criterios

establecidos por el SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2004). Los
resultados se vaciaron en tablas evaluando los siguientes aspectos:

e Enfoque del tema de revision (estructura del resumen de la revision y
explicitud de los criterios de inclusion y exclusion)

e Rigor de la busqueda de la literatura (bases de datos consultadas,
posibles restricciones en la busqueda)

e FEvaluacion de

la calidad de

los estudios

incluidos en la revisidon

(explicitud de los criterios seguidos, y posible analisis de sensibilidad
dependiendo de la calidad de los estudios incluidos)

e Descripcion de la metodologia seguida para la realizacién de la revision
(explicitud del procedimiento seguido, medidas del efecto utilizadas,

valoracién de

los resultados de la

revision dependiendo de la

heterogeneidad entre los estudios y del sesgo de publicacién)
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o Descripcion de los resultados de la revision (explicitud en las razones de
inclusion y exclusién de los estudios, descripcion detallada de los
estudios incluidos, idoneidad de la combinacion de los resultados,
disponibilidad de datos para su extraccion).

e La valoracion global de la validez se realizé a partir de la informacién
aportada para cada uno de los criterios especificos comentados
anteriormente, segun la informacion fuera calificada como “buena”,
“‘moderada” o “baja”, de forma que:

= Las revisiones con alta validez interna y bajo riesgo de
sesgo se valoraban como [++].

= Las revisiones con validez interna y riesgo moderado de
sesgo se valoraban como [+].

= Las revisiones que presentaban un riesgo elevado de
sesgo se valoraban como [-].

e Las revisiones se describieron resumidamente en tablas, recogiendo la
informacion proporcionada sobre:

= Disefio (objetivo de la revisién, disefio, patrocinador,
valoracion de la validez interna)

= Intervenciones consideradas en la revisién (busqueda
bibliografica, intervenciones comparadas en los estudios
incluidos, descripcion de las intervenciones consideradas en
los estudios incluidos, duracion del tratamiento en los
estudios incluidos, co-intervenciones presentes).

=  Participantes (criterios de inclusion y exclusion de las
participantes, numero total de participantes incluidos en la
revision, edad promedio de las participantes en los estudios,
numero de ensayos clinicos incluidos en la revision, método
de valoracién de la calidad de los ensayos).

= Resultados (calidad de los ensayos incluidos, resultados
observados, efectos adversos).

=  Conclusiones de los autores de la revision.

Métodos de valoracidon y resumen de ensayos clinicos

Los ensayos fueron descritos mediante una hoja estandarizada de
extraccion de datos recogiendo la informacién proporcionada sobre:

¢ Disefo (pais de realizacion, disefio del estudio, financiacion).

¢ Calidad metodolégica a partir de la puntuacion obtenida mediante
la escala de Jadad, y puntuacion global a partir de los criterios
propuestos por el Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(Scaottish Intercollegiate Guidelines Network 2004).

¢ Intervenciones (descripcion de los grupos de intervencion,
duracion del tratamiento y del seguimiento).

e Participantes (numero de participantes, criterios de inclusion vy
exclusion, co-intervenciones).
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o Resultados.
e Comentarios de los autores.

e Comentarios de los revisores (efectos adversos observados,
abandonos de pacientes, conclusiones y limitaciones del estudio).

Cohortes y otros tipos de disefio

En el caso de los estudios de cohortes y disefios de menor nivel de
evidencia, se resumi6 la informacion de estos estudios siguiendo el mismo
procedimiento descrito para los otros disefios, describiendo las caracteristicas
del estudio en tablas y evaluando su calidad metodoldgica a partir de los criterios
propuestos por el Scottish Intercollegiate Guidelines Network (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network 2004).

Sintesis y clasificacion final de la evidencia

Una vez analizada la evidencia mediante las tablas de calidad y
extracciéon de datos, para cada apartado tematico se redactdé un texto de
resumen de los articulos incluidos para su actualizacion, asi como un conjunto
de valoraciones o conclusiones derivadas del conjunto de la evidencia. En las
conclusiones se proporciond una sintesis global de la evidencia comentada
previamente, por apartado tematico.

Para establecer los niveles de evidencia de las diferentes intervenciones
evaluadas en este informe se ha utilizado la metodologia basada en la propuesta
del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford (Centre for Evidence-
Based Medicine). En este informe se ha evaluado la calidad de la informacion
disponible pero no se han elaborado recomendaciones. Estas ultimas variaran
dependiendo de cada entorno y circunstancias concretas. En el anexo VI se
presenta una adaptacion de esta propuesta llevada a cabo por el Centro
Cochrane Iberoamericano (http://www.cochrane.es). Esta clasificacion de los
niveles de evidencia presenta como caracteristica mas relevante la aplicacién de
diferentes criterios de jerarquizacion de la evidencia en funcion del tipo
especifico de pregunta formulada, incluyendo no sélo las intervenciones
terapéuticas y preventivas, sino también aquellas referidas a evaluacion
econdémica.

A partir de la valoracién consensuada que el equipo de trabajo de este
informe ha establecido sobre las pruebas de eficacia (y eventualmente de
seguridad, cuando las habia) halladas en cada caso y para cada intervencion, se
ha clasificado la calidad de la evidencia disponible para cada intervencion como
de calidad alta, moderada o baja. La evaluacion de la calidad global de la
evidencia para cada variable de resultado importante ha sido llevada a cabo
teniendo en cuenta tanto el disefio de los estudios, la validez interna, la
evaluacion de si la evidencia es directa o indirecta, la consistencia y la precision
de los resultados asi como otros factores como el posible sesgo de publicacion
(ver anexo VI para més detalles).
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RESULTADOS

De la busqueda en las bases de datos y en las agencias de evaluacién de
tecnologias se obtuvieron los siguientes resultados. La busqueda bibliografica
recuperd 2212 registros. Después de comprobar los duplicados entre las bases
de datos, se considero la elegibilidad de 1633 registros. De éstos, 1486 fueron
descartados por no responder a los criterios de inclusion, por lo que fueron
evaluadas 147 referencias relevantes para la revision critica. La lectura detallada
de los articulos permitié incluir definitivamente 29 articulos correspondientes a la

busqueda y otros 10 procedentes de otras fuentes.

A continuacion se muestran los resultados de la busqueda y el proceso

de seleccion.

2212 registros obtenidos
2 CDSR
344 CENTRAL
2 Cochrane Methodology Register
6 DARE
467 EMBASE
9 HTA
1363 MEDLINE
13 NHSEED
1 Ontario Ministry of Health and Long

5 TRIP Database

'

579registros duplicados
296 CENTRAL

2 Cochrane
Methodology Register

6 DARE
263 EMBASE
12 NHSEED

Term Care _»

1486 Excluidos por no
cumplir  criterios de
inclusion

1633 registros Unicos
2 CDSR
48 CENTRAL
204 EMBASE
9 HTA
1363 MEDLINE
1 NHSEED

1 Ontario Ministry of Health and Long
Term Care

5 TRIP Database

147 referencias relevantes para el tema
de la revision critica

+

10 Encontrados por fuera de la busqueda

6 disefio

118 Excluidos por tema
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39 estudios incluidos

Técnica artroscopica: 8
Revisiones sistematicas:2
ECA: 4

Estudios no aleatorizados: 2

Patologia osteocondral: 9
Revisiones sistematicas:2
Revisiones breves: 3
Revisién no sistematica: 1
GPC:1

ECA: 1

Estudios no aleatorizados: 1

Patologia meniscal: 14
Revisiones sistematicas:1
ECA: 2

Estudios no aleatorizados: 11

Patologia ligamentaria: 2

Revisiones sistematicas:2

Patologia sinovial: 3
ECA:1

Estudios no aleatorizados:2

Traumatismos: 2

ECA:2

Artroscopia post artroplastia: 1

Estudios no aleatorizados:1

Calidad de vida: 8
Revisiones sistematicas:2

Estudios no aleatorizados: 6
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EFICACIA DE LAS DISTINTAS VARIANTES DE TECNICAS
ARTROSCOPICAS

La pregunta abordada en este apartado es la siguiente: ;Cual es la
eficacia de las distintas variantes técnicas artroscépicas?

UTILIZACION DE MANGUITO DE ISQUEMIA (TORNIQUETE NEUMATICO)

La cirugia artroscopica de rodilla puede ser realizada con un torniquete o
manguito de hemostasia, disminuyendo el sangrado y mejorando la visibilidad
durante el procedimiento.

Se localizaron tres ECA de buena calidad (238 pacientes en total) que
evaluaron la efectividad y seguridad de la utilizacion del torniquete de isquemia
(Hooper 1999, Johnson 2000, Kirkley 2000). Asimismo se localizé un ECA
adicional de baja calidad (Guest M 2002).

El primero de los ECA, de buena calidad metodologica, compar6é dos
grupos de pacientes: 14 sujetos con manguito neumatico inflado y 15 con
manguito sin inflar (Hooper J 1999). Los hallazgos no mostraron que el
torniquete inflado afecte el dolor postoperatorio aunque si mejora la visibilidad
artroscépica (p < 0,0001). La no utilizacién del torniquete no prolongé el tiempo
de cirugia, ni conllevé mas complicaciones, asimismo no hubo diferencias en el
uso de analgésicos entre ambos grupos (9,8 mg £ 7,1 versus (vs) 11,4 mg *
10,2). El estudio no proporcioné la significacion estadistica de este resultado
(Hooper J 1999). (Estudio de tratamiento 2).

El segundo de los ECA de buena calidad, asigné aleatoriamente 58
pacientes al uso del manguito inflado y 51 con manguito sin inflar. Los autores no
observaron ninguna diferencia entre ambos grupos, ni a corto ni a largo plazo (un
afno), en cuanto a vision del campo operatorio (p = 0,59), ni en la variable de
dolor, o el uso de analgésicos (Johnson D 2000). (Estudio de tratamiento 1b).

Un ECA de buena calidad (120 pacientes) sugirié que el torniquete usado
para procedimientos artroscopicos de corta duracion, comparado con el uso del
manguito sin inflar, ofrece la ventaja de una mayor vision del campo operatorio (p
<0.0001) y disminuye la dificultad técnica de la artroscopia (p <0.0001). No
obstante, no se observaron diferencias significativas en las variables de dolor
postoperatorio en aquellos pacientes que tuvieron el manguito inflado mas de 30
minutos, ni en el uso de analgésicos narcéticos (48,8 + 45 mg vs 49,1+ 38 mg),
ni en la escala WOMAC de calidad de vida. Las pruebas funcionales de la
extremidad y tiempo de retorno a las actividades habituales tampoco mostraron
diferencias significativas entre ambos grupos (Kirkley A. 2000). (Estudio de
tratamiento 1b).

Un ECA de mala calidad (101 pacientes) concluyé que no hay diferencias
en complicaciones, rango de movilidad de la articulacion, uso de analgésicos y
tiempo de retorno a las actividades (tiempo de seguimiento de 8 semanas). El
estudio observé una diferencia significativa en el tiempo operatorio (18-48
minutos con torniquete y 18-65 minutos sin torniquete, p < 0,05) asi como una
mayor utilizacién de la bomba de aspiracion en el grupo sin manguito (p < 0,05)
(Guest M 2002). (Estudio de tratamiento 1b).
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ANESTESIA INTRAARTICULAR PARA ALIVIAR EL DOLOR POSTERIOR A
LA ARTROSCOPIA

Una revisién sistematica de buena calidad evaludé el efecto de la
bupivacaina sobre el dolor postoperatorio (Moiniche S 1999). En este estudio se
incluyeron 20 ECA: 17 estudios compararon diferentes dosis de bupivacaina
intraarticular (0,25% a 0,5% de concentracion) con solucién salina, dos ECA
compararon bupivacaina con no tratamiento y un estudio utilizo prilocaina
comparada con solucién salina. Doce de los 20 estudios mostraron un mejor
control del dolor con el anestésico comparado con la solucidn salina.

El analisis conjunto de las puntuaciones de las escalas analdgicas
visuales para el dolor mostré una diferencia de 11 mm sobre un total de 100 (IC
95%, 14 a 7) a favor del anestésico. Esta diferencia, si bien es estadisticamente
significativa, los autores consideraron que no tiene relevancia desde el punto de
vista clinico. Al evaluar el efecto de la dosis del anestésico intraarticular en el
alivio del dolor se observé que la dosis media para el alivio del dolor fue de 90
mg. En aquellos estudios en que no hubo diferencias la dosis media fue de 20 a
40 mg. Sin embargo, la diferencia entre las dosis promedios de los estudios con
resultados positivos comparados con aquellos con resultados negativos no fue
estadisticamente significativa (p = 0,19). No se describieron eventos adversos o
sintomas de toxicidad. No se pudo establecer si el tipo de cirugia tuvo algun
efecto en el dolor postoperatorio. Los autores concluyeron que si bien hay
evidencia que el uso de anestésico intraarticular reduce el dolor postoperatorio,
esta reduccion fue pequefia-moderada y de corta duracién. No existe evidencia
sobre si esta reduccion del dolor tiene algin efecto sobre la recuperacién del
paciente. Los autores opinaron que no se necesitan mas estudios enfocados
exclusivamente en los anestésicos, y que por el contrario los ulteriores estudios
deberian evaluar la eficacia de diferentes combinaciones de farmacos (Moiniche
S 1999). (Estudio de tratamiento 1a).

UTILIZACION DEL LASER EN CIRUGIA ARTROSCOPICA DE RODILLA

El uso de laser ha sido investigado como una posibilidad de mejorar las
técnicas artroscopicas. Los sistemas laser permiten utilizar pequeinas
herramientas, las cuales en teoria son ideales para la cirugia artroscopica.

Se localiz6 un articulo que evaluara la efectividad del Holmium Yag-laser.
Se trata de un estudio que compard dos cohortes prospectivas de 100 pacientes
sometidos a cirugia artroscépica y Holmium laser y 180 pacientes tratados con
métodos convencionales (seguimiento dos afios) (Lubbers C 1997). Se
incluyeron cinco tipos distintos de patologia: lesiones meniscales,
condromalacia, lesion combinada de menisco y cartilago, sinovitis reumatoide, y
sindrome femoropatelar. Para la evaluacion se utiliz6 la escala de Lysholm vy
para el registro, el formulario de seguimiento del Comité Internacional de
Documentacion sobre la Rodilla (IKDC). En este estudio no se presentaron los
resultados medidos con este formulario, por lo que todos los resultados que se
presentan a continuacién se refieren a la escala de Lysholm (Estudio de
tratamiento 3a).

Para la patologia meniscal no se encontraron diferencias significativas en
ambos grupos al cabo de dos afios (puntuacion de la escala de Lysholm 89,3 y
85,5). Con relacion a la presencia de condromalacia, a los dos afos se observo
un aumento estadisticamente significativo respecto a los valores basales en la
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puntuacion en el grupo tratado con laser (70,7) y no significativo en el grupo
tratado de manera convencional (57,0). Los autores no proporcionaron los
resultados de la comparacion entre los dos tratamientos. En el grupo de lesion
combinada de cartilago y menisco se establecieron tres grupos de tratamiento:
laser, meniscectomia aislada y meniscectomia mas “afeitado” del cartilago. Al
cabo de dos afos hubo diferencias significativas entre la cirugia laser y el grupo
con tratamiento combinado (puntuacién de 74,7 y 56,9 respectivamente, p =
0,02) y no hubo diferencias significativas entre el grupo tratado con laser y el
tratado con solo meniscectomia (puntuacion de 68,9), lo que podria interpretarse
como que el laser y la meniscectomia sola tienen similar efecto medidos con la
escala de Lysholm.

En el grupo de la sinovitis reumatoide, la puntuacion aumenté
significativamente en el grupo tratado con laser (56,4 a 85,1 p = 0,001), y no
hubo un aumento significativo en el grupo con tratamiento mecéanico o
convencional. Al finalizar el seguimiento las diferencias entre ambos grupos
fueron estadisticamente significativas (grupo laser 85,1, grupo convencional 58,7
p < 0,004), lo que hablaria de la superioridad del laser en esta patologia.
Finalmente el grupo con sindrome femoropatelar fue tratado con liberacién
lateral del retinaculo. Al cabo de dos afios la puntuacién de la escala de Lysholm
aumentd significativamente en ambos grupos y no hubo una diferencia
estadisticamente significativa entra el grupo tratado con laser y el tratamiento
convencional (puntuaciones a los dos afios de 75 y 68,1 respectivamente (no se
describe la significacion estadistica) (Estudio de tratamiento 3a).

Los autores concluyeron que la ventaja de los instrumentos laser radica
en la combinacion efectiva con instrumentos mecanicos y en la posibilidad de
alcanzar lugares de dificil acceso. El laser parece ser ventajoso para el
tratamiento de la condromalacia, trastorno que hasta hoy tiene posibilidades
terapéuticas limitadas. Dado que este estudio es mas bien pequefio y con una
variada muestra de enfermedades, sugieren que estudios de las diferentes
enfermedades por separados deben ser llevados a cabo para recabar mas
informacion sobre la efectividad de los laser en la artroscopia. Los autores
previenen ademas sobre su utilizacion por profesionales no capacitados.
(Lubbers C 1997) (Estudio de tratamiento 3a).
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EFICACIA TERAPEUTICA DE LA ARTROSCOPIA EN LA PATOLOGIA
OSTEOCONDRAL

La pregunta abordada en este apartado es la siguiente: ;Cual es la
eficacia de la artroscopia en la patologia osteocondral?

1. ARTROSIS

La artrosis consiste en un grupo de afecciones heterogéneas
caracterizadas por la combinacion de procesos degenerativos y reparadores que
producen modificaciones del cartilago articular, cambios dseos marginales y
subyacentes, e inflamacion sinovial (Oakley S 2003). Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la artrosis de rodilla es la afeccion reumatologica
musculoesquelética mas frecuente. En Espana la prevalencia de la artrosis se ha
estimado del 43%, con una notable diferencia entre los hombres y mujeres
(29,4% vy 52,3% respectivamente) (Martin P 1992), siendo la gonartrosis dos
veces mas frecuente que la coxartrosis.

El tratamiento quirdrgico mas utilizado es el lavado con o sin
desbridamiento mediante la artroscopia. El lavado consiste en la irrigacion de un
volumen variable de solucion salina dentro de la articulacion. El desbridamiento
engloba diversos tipos de cirugia artroscopica como son la sinoviectomia
parcial, la descompresién y reseccion de tejido adiposo, meniscectomia o
condroplastia por mencionar algunos. En la practica el desbridamiento se realiza
generalmente asociado con lavado de bajo volumen.

1.1 Lavado con o sin desbridamiento

Se identificaron cinco documentos de sintesis: una revision sistematica
llevada a cabo para un informe de la Agencia de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias Canadiense (Medical Advisory Secretariat, Ontario Ministry of Health
and Long-Term Care for the Ontario Health Technology Advisory Committee)
(OHTAC 2005), tres revisiones breves (rapid reviews) (Allgood P 2003, Bazian
Ltd. 2005, CIGNA 2006), una guia de practica clinica (GPC) de la Academia
Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS 2003) y una revision no sistematica
(Aetna 2005).

1.1.1 Lavado artroscépico

El informe de la agencia canadiense (OHTAC 2005) describe una revision
sistematica de buena calidad, evaluando la efectividad y seguridad del lavado y
el desbridamiento (con o sin lavado) artroscopico como tratamiento de los
sintomas de artrosis de rodilla. Este informe localizé una revisién rapida (Allgood
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P 2003) y su posterior actualizaciéon (Bazian Ltd. 2005), una evaluacion de
tecnologia sanitaria (CMS 2004), asi como un protocolo de una revision
sistematica Cochrane sobre la efectividad del desbridamiento en artrosis de
rodilla (Laupattarakasem W 2005). Asimismo, incluye y describe con detalle dos
ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de buena calidad (Kalunian K 2000,
Moseley J 2002) y dos series de casos sobre la eficacia del lavado mediante
artroscopia, y desbridamiento comparado con placebo.

Estudios aleatorizados

El primero de los ECA es un estudio multicéntrico, publicado por el grupo
de Kalunian et al, el cual evalué los efectos sobre el dolor y la funcién de la
irrigacion artroscépica con 3.000 ml de solucion salina (tratamiento) comparados
con la irrigacion minima (250 ml de salino) como brazo control. Las variables
fueron la evolucion del dolor y la funcionalidad mediante diferentes escalas: el
indice WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index), subescalas de dicho indice WOMAC (dolor y funcionalidad) y una escala
analoga visual para el dolor (EAV) (Kalunian K 2000). Noventa pacientes con
artrosis incipiente mayores de 40 afios fueron aleatorizados y evaluados de
manera cegada (tanto los pacientes como los evaluadores). La evaluacién de los
valores basales mediante la escala de WOMAC fue de 41,09 y 40,67 (p = 0,64)
para el grupo tratamiento y control, respectivamente. A los 12 meses se observé
una mejoria del dolor en el grupo tratamiento tanto mediante la subescala de
dolor WOMAC (p = 0,04) como mediante la EAV (p = 0,02). En este estudio, las
puntuaciones basales sélo fueron proporcionadas para el indice WOMAC y para
la EAV del dolor. El porcentaje de cambio a los 12 meses fue calculado desde el
valor basal. En este sentido la mejoria a los 12 meses para el WOMAC fue de
37,7% (41,1- 25,6/41,1) para el grupo tratamiento y de 21,9% (40,7- 31,8/40,7)
para el grupo control (minimo lavado). La mejoria en la EAV del dolor fue del
45,5% (3,7- 2,2/3,7) y del 2,8% (3,6 -3,5/3,6) para los brazos tratamiento y
control respectivamente.

Los autores de la revision de la agencia canadiense (OHTAC 2005)
propusieron un criterio adicional para evaluar la significacién clinica de los
resultados. Este criterio consiste en establecer la minima diferencia importante,
desde el punto de vista clinico, de los cambios absolutos que se producen desde
la evaluacion inicial hasta el final del periodo de observacion para las subescalas
de dolor y funcion de WOMAC. El informe propuso una mejoria de 1,6/20 puntos
(como mejoria del dolor) y un empeoramiento de 2,2/20 puntos (como
empeoramiento del dolor). Para la subescala de funcién las puntuaciones
umbrales fueron de 5,44/68 y 9,04/68 respectivamente. En la subescala del dolor
de la escala WOMAC, tanto el grupo de lavado como el de control (lavado
minimo) mejoraron con respecto a los valores basales (4,2 puntos [IC 95%, -0,9
a 9,4] y 2,3 puntos [IC 95%, -0,1 a 4,7]). No obstante, la diferencia entre ambos
no fue clinicamente significativa. En el caso de la subescala de funcion, el
resultado fue similar con mejorias respecto a los valores basales (9,9 [IC 95%,
4,9a 13,01y 6,1 [IC 95%, 2,8 a 9,4] respectivamente) pero sin diferencias entre
ambos tratamientos (Estudio de tratamiento 1b).

El segundo de los ECA incluido en el informe utilizé incluyé 180
pacientes, en su mayoria hombres con artrosis severa en los cuales habia
fracasado el tratamiento farmacologico (Moseley J 2002). El estudio fue cegado
(pacientes y evaluadores) pero a diferencia del ECA de Kalunian et al, se llevé a
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cabo en un solo centro y participd un solo cirujano ortopédico. Los pacientes
fueron estratificados segun severidad de la enfermedad en tres grupos y
aleatorizados a lavado solo, lavado y desbridamiento y placebo. El volumen de
solucion salina para los dos brazos de tratamiento fue de diez litros. Para evaluar
la respuesta al tratamiento se utilizaron las siguientes escalas para evaluar dolor:
KSPS (Knee Specific Pain Scale) desarrollada para este estudio; la Arthritis
Impact Measurement Scale, subescala de dolor de la AIMS2-P, y el cuestionario
Short-Form General Health Survey for pain (SF-36-P); estas dos ultimas escalas
fueron transformadas de 0 a 100. Para evaluar la funcién se usaron dos escalas:
la escala/indice AIMS2 (AIMS2-walking-bending) y la subescala del SF-36 (SF-
36-PF), ambas transformadas en rangos de 0 a 100; asi como la escala PFS
(Physical Functioning Scale) (Estudio de tratamiento 1b).

No se observaron diferencias significativas en la variable de dolor entre el
grupo placebo y los grupos de lavado a los 12 o 24 meses. Los promedios
absolutos de puntuaciones y sus desviaciones estandar (DS) para los brazos
placebo y lavado fueron 48,9 + 21,9y 54,8 £ 19,8 (p = 0,14) a los 12 meses, y
51,6 £ 23,7 y 53,7 £ 23,7 (p = 0,64) a los 24 meses. En cuanto al efecto sobre la
funcionalidad de la articulacion (escala AIMS2-WB), no se observaron
diferencias significativas (49,4 + 25,5y 49,6 £ 29,1, p = 0,98) a los 12 meses ni a
los 24 meses (53,8 + 27,5y 51,1 + 28.3, p = 0,61). En este ECA, la elaboracién
de un indice de gravedad combinando alteraciones de los distintos
compartimentos de la rodilla podria no reflejar de manera adecuada la gravedad
de la enfermedad. Asimismo, con relacion a la técnica, el lavado con diez litros
es excesivo y aumenta el riesgo de complicaciones como hemartrosis.
Igualmente el tamafio muestral fue calculado para detectar diferencias sobre el
dolor a través de la subescala SF-36-P y el resultado principal se proporciona
con una escala, no validada, desarrollada para este estudio (KSPS) (OHTAC
2005, Maravic M 2003). (Estudio de tratamiento 1b).

Estudios no aleatorizados

El informe canadiense incluye ademas dos series de casos de pacientes
con artrosis severa. La primera de ellas incluyé 99 pacientes tratados con lavado
artroscépico y con un seguimiento de cinco anos (Bernard J 2004). El 18% de los
mismos requirioé cirugia posterior a la artroscopia (sustitucion total de la rodilla,
osteotomia tibial alta o artroplastia unicondilar). La segunda serie de casos
evalu6 a 104 pacientes con artrosis severa tratados con lavado artroscépico
(Bohnsack M 2002). La media del periodo de seguimiento fue de 33,1 meses
(rango 5-98 meses). Dentro de este periodo, el 20% de los pacientes (n = 21)
requirié cirugia adicional, el 8% la sustitucién total de la rodilla, el 3% artroscopia
monocondilar, el 2% osteotomia tibial alta, y el 4% una artroscopia adicional
(Estudios de tratamiento 4).

La revision sistematica llevada a cabo por la Agencia Canadiense
(OHTAC 2005) concluyé que el lavado artroscopico de rodilla no esta indicado
para ningun estadio de la artrosis como intervencién para mejorar la funcién
motora o el dolor (Estudios de tratamiento 1b).

Otros documentos de sintesis
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Se localizé una guia de practica clinica (Academia Norteamericana de
Cirujanos Ortopédicos) (AAOS 2003) de moderada calidad sobre el abordaje
general de la artrosis de rodilla. Entre las recomendaciones, la GPC sefala que
un subconjunto de pacientes con artrosis degenerativa temprana o aquellos con
sintomas mecanicos podrian beneficiarse del tratamiento mediante artroscopia.
No obstante la guia sefiala, con un grado de recomendacién A', que ni el lavado
ni el desbridamiento artroscopico estan indicados en pacientes sin sintomas
mecanicos.

Un informe de moderada calidad metodolégica, llevado a cabo por una
empresa proveedora de servicios de salud (Aetna 2005) concluyé que no es
necesario ni razonable realizar el lavado artroscépico de rodilla en la artrosis,
pues su eficacia no ha sido establecida. Asimismo una revision breve, de baja
calidad metodolégica, realizada por una compafia privada de revisores de
investigacién médica (Bazian Ltd. 2005), actualizé una revisién del mismo grupo
realizada el afo 2003 (Algood P 2003). Esta actualizacion incluyé un ECA
adicional (Forster M 2003) que compard el lavado artroscopico con
desbridamiento, cuando fue necesario, con la inyeccion de acido hialurénico.
Esta revision concluy6 igualmente que los resultados no permiten recomendar el
lavado artroscédpico como tratamiento de la artrosis de rodilla. Finalmente, una
reciente revision breve llevada a cabo por una empresa aseguradora sanitaria
(CIGNA) que sintetiza las revisiones e informes previos concluy6é que el lavado
artroscépico no es eficaz a largo plazo en la reduccion del dolor ni en la mejoria
de la funcionalidad (CIGNA 2006).

1.1.2 Lavado artroscépico con desbridamiento

La revision sistematica incluida en el informe de la agencia canadiense
(OHTAC 2005) localizé dos ECA (Moseley J 2002, Hubbard M 1996), un estudio
observacional (Wai E 2002) y cinco series de casos (Mc Ginley B 1999, Krystallis
C 2004, Fond J 2002, Menetrey J 2002, Dervin G 2003) que evaluaron la
eficacia del lavado con desbridamiento para el tratamiento de la funcién motora y
el dolor.

El ECA de Moseley et al que ya fue descrito en el apartado de lavado
(Moseley J 2002) incluyé 180 pacientes con artrosis severa. Los autores
utilizaron para la evaluacion de dolor las siguientes escalas: KSPS (Knee
Specific Pain Scale) especificamente desarrollada para este estudio, la
subescala de dolor de la Arthritis Impact Measurement Scale (AIMS2-P) y el
cuestionario SF-36-P para dolor corporal en general (estas dos ultimas fueron
transformadas en escalas de 0 a 100). Para evaluar la funciéon se usaron dos
escalas autoinformadas, la escala AIMS2 (AIMS2-walking-bending) y la
subescala del SF-36 (SF-36-PF) ambas transformadas en rangos de 0 a 100; y
una de medicion objetiva, la PFS (Physical Functioning Scale). Los valores

! Niveles de evidencia de la AAOS

Tipo |: Metanalisis de multiples ECA o ECA de alta calidad; tipo 1l: ECA bien disefiado
pero de baja calidad; tipo Ill: Estudios no experimentales bien disefiados tales como estudios de un
grupo simple no aleatorizado, cohortes, antes y después, casos y controles y tipo IV: Estudios no
experimentales bien disefiados como estudios comparativos, correlacionales y estudios de caso.
La recomendacion A equivale a nivel de evidencia tipo | o los resultados consistentes de multiples
estudios tipo II, lll y IV.
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basales mediante la escala KSPS (dolor) fueron 49,4 y 51,4 para el grupo
placebo y el brazo de desbridamiento, respectivamente. No se objetivaron
diferencias estadisticamente ni clinicamente significativas entre ambos
tratamientos ni a 12 ni a los 24 meses. En cuanto a la eficacia sobre la funcion
articular evaluada mediante la escala de AIMS2-WB, no se objetivaron
diferencias ni a los 12 ni a los 24 meses (Estudio de tratamiento 1b).

El segundo de los ECA aleatoriz6 76 pacientes con artrosis severa del
condilo femoral medio, con derrame y sin deformidades, a desbridamiento con
lavado (tres litros de solucidon salina) o lavado solo con igual cantidad
(Hubbard M 1996). El estudio utilizé la escala de Lysholm modificada para
evaluar dolor (rango de 0 a 70 puntos, en el que las puntuaciones mas
altas representan menos dolor), realizando un seguimiento a cinco afos.
La mejoria de los sintomas al afio del procedimiento respecto a los
valores basales fue de 28 puntos para el grupo con desbridamiento y de
cinco puntos para el de lavado solo. Estos cambios fueron similares a los
cinco anos aunque se registraron un 25% de pérdidas. El porcentaje de
pacientes libres de dolor al afo fue del 80% para el brazo de
desbridamiento y del 14% en el grupo de lavado (p = 0,05). A los cinco
anos estos porcentajes fueron del 59% y del 10% respectivamente, sin
que se informe sobre si esta diferencia fue significativa (Estudio de
tratamiento 2b).

Estudios no aleatorizados

Una cohorte retrospectiva, que utilizé una base de datos administrativa
(Wai E 2002), describi6 los patrones de utilizacion del desbridamiento
artroscépico (con o sin osteotomia tibial) utilizando la base de datos de la
provincia de Ontario (Canada). Entre los afios 1992 y 1996 se llevaron a cabo
14.391 procedimientos artroscdpicos unilaterales en pacientes mayores de 50
afnos. Dicho estudio observé que un afno después del procedimiento, el 9,2% de
los pacientes requirid una sustitucion total de rodilla y que en los mayores de 70
afios este procedimiento se incrementaba en 4,7 veces comparado con los
menores de 60 afos (19,0% vs 4,0%, respectivamente, p < 0,05). Un porcentaje
menor habia necesitado un segundo desbridamiento (2,8%) o una osteotomia
tibial alta (1,2%). A los tres anos de la cirugia, el 18,4% habia requerido una
sustitucion total de rodilla, el 7,7% un nuevo desbridamiento y el 2,9%, una
osteotomia tibial alta. Los autores concluyeron que el desbridamiento
artroscoépico es eficaz y seguro y que las cirugias posteriores a este
procedimiento deben discutirse y consensuar con los pacientes
preoperatoriamente (Estudio de tratamiento 2b).

Los otros cinco estudios localizados por el informe canadiense son series
de casos. En el momento de considerar los resultados debe tenerse en cuenta la
debilidad de estos disefios y sus potenciales fuentes de sesgos (Estudios de
tratamiento 4).

Un estudio (McGinley B 1999) evalué la eficacia del desbridamiento en
cuanto a funcion, satisfaccion y la necesidad o retraso de la sustitucién articular.
El estudio incluyé 191 rodillas de pacientes mayores de 55 afios, que habian
sido sometidos a desbridamiento artroscépico y algunos con meniscectomia
entre los afos 1981 y 1987 y que diez afos después fueron entrevistados
telefonicamente. Del total seleccionado accedieron a la misma sélo 77 pacientes
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sumando entre ellos 91 rodillas (48%). De estos 77 pacientes, 21 tuvieron
sustitucién total de rodilla a los 6,7 afios en promedio; siete de ellos a los dos
afios del desbridamiento. La mayoria de estos ultimos presentaban signos y
sintomas de artrosis severa. Los autores concluyeron que la sustitucién total de
rodilla esta relacionada a la gravedad de la artrosis y condiciona los resultados
de estos pacientes sometidos a desbridamiento (McGinley B 1999).

Krystallis y col, en una cohorte prospectiva de 193 pacientes que no
mejoraron con tratamiento médico, incluyeron 201 intervenciones (173
meniscectomias parciales, 192 de ajuste articular, 119 microfracturas, y 201
lavados), pero sélo fueron evaluados los resultados de los pacientes que fueron
intervenidos bajo anestesia local (71 rodillas de 67 pacientes). La edad media de
este grupo fue 60,8 afos, 63 pacientes presentaron artrosis primaria de rodilla
(cerca del 90 % con grado moderado a severo de artrosis Il y IV de
Outerbridge), y el seguimiento fue de 30,9 meses en promedio. Los resultados
de esta serie mostraron que los pacientes con mejores resultados fueron
aquellos que tenian menor degeneracién, inicio repentino de problemas
mecdnicos y enfermedad unicompartimental (Krystallis C 2004).

Una revisién retrospectiva de 36 pacientes con artrosis de rodilla incluyo
a mayores de 50 afios (promedio de 68,4 afos), refractarios al tratamiento
médico y que habian sido derivados para sustitucién total de rodilla. El
tratamiento incluy6 el desbridamiento de desgarros meniscales, desbridamiento
y estabilizacion termal limitada, retiro de muescas, osteofitos subpatelares,
sinoviectomia parcial y liberacion retinacular lateral. Para medir dolor vy
funcionalidad se utilizé el score HSS modificado (Hospital for Special Surgery);
en el pre y postoperatorio se evalué ademas la satisfaccién del paciente. El
promedio de puntuacion preoperatoria fue de 29,2 puntos; a los dos y cinco afios
después de la cirugia fue de 48,0 y 43,2 puntos respectivamente. A los dos afos
del desbridamiento el 88,9% de los pacientes se sintio satisfecho en relacién a
los sintomas. Los no satisfechos generalmente presentaron artrosis
tricompartimental, sintomas de enfermedad de mas de cinco afos y contracturas
preoperatorias mayores de diez grados (Fond J 2002).

Otra serie incluyé 53 pacientes mayores de 50 afos (promedio de 60
anos) con artrosis y que fracasaron con el tratamiento médico convencional. Los
resultados fueron evaluados para dolor y funcionalidad con la escala HSS
(Hospital for Special Surgery) y ademas, la satisfaccion del paciente. Los
resultados se presentan solo sobre 32 pacientes de los quienes se tuvieron los
datos disponibles para el seguimiento y fueron divididos ademas en dos grupos
segun hallazgos artroscépicos en desgarros meniscales degenerativos (n = 20) y
no degenerativos (n = 12). El promedio de seguimiento fue de seis afios. Los
desgarros fueron tratados con meniscectomia parcial y en algunos se realizd
sinoviectomia. La meniscectomia artroscopica fue exitosa en el 90% de los
pacientes con enfermedad no degenerativa mientras que en el otro grupo soélo el
20% tuvo buen resultado. Los autores concluyeron que en los pacientes de mas
edad los desgarros traumaticos mejoraron con la meniscectomia parcial
artroscopica en comparacion con desgarros degenerativos (Menetrey J 2002).

Finalmente, en una serie de casos de 156 pacientes con artrosis primaria
de rodilla que no respondieron a tratamientos no quirurgicos (terapia fisica,
analgesia, antiinflamatorios, acido hialurénico y/o corticoides) se les realizd
artroscopia diagnéstica seguida de desbridamiento y sinoviectomia. El promedio
de edad fue de 61,7 afios (43-75 afos). Dos afos después de la cirugia los
datos estaban disponibles en un 80% de los pacientes. Se utilizaron los indices
de WOMAC para evaluar dolor, funcionalidad y rigidez; y el Short-Form General
Health Survey (SF-36) para funcionalidad, bienestar general y salud global. En la
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medicion al comienzo del estudio (WOMAC), el promedio de dolor fue de 23,85
centimetros de la escala utilizada, y el predominio de la obesidad fue elevado (el
66% presentaban un BMI > 27). En el diagnoéstico artroscépico inicial, el 57% de
las rodillas presentaban grado severo de artrosis, fundamentalmente en el
compartimento medio (grado Il o IV de Outerbridge). A los dos afios del
procedimiento, el 44% habia mejorado el dolor y la rigidez y el 39% la funcién
(escala WOMAC). Los autores concluyeron que la reparaciéon del menisco
cuando afecta el compartimento medio especialmente es efectivo para el dolor a
los dos afios y que la efectividad real comparada con la no cirugia sélo puede
determinarse mediante la realizacion de un ECA (Dervin G 2003).

La revision sistematica llevada a cabo por la agencia canadiense
concluyé que el desbridamiento artroscépico es efectivo en la artrosis de
compartimento medio de rodilla y que no hay evidencia suficiente para
determinar la efectividad del desbridamiento con meniscectomia parcial en el
caso de desgarros meniscales (OHTAC 2005).

Otros documentos de sintesis

Un documento de sintesis realizado por una compaiia privada de
revisores de investigacion médica (Bazian Ltd. 2005) de baja calidad
metodolégica, y que incluye otra revision del mismo grupo (Algood P 2003)
concluyé que no existe suficiente evidencia para comparar los efectos clinicos
del lavado artroscopico de rodilla con otros tratamientos, y que las debilidades
metodolégicas de los estudios limitan, asimismo, nuestras inferencias. Los
autores de la misma concluyen que el lavado y desbridamiento artroscépico
podria ser utilizado en pacientes con artrosis severa para el control de los
sintomas mientras se espera la realizacion de una osteotomia o una sustitucion
de rodilla.

Una GPC de moderada calidad de la Academia Norteamericana de
Cirujanos Ortopédicos determind que el desbridamiento artroscépico no esta
indicado como tratamiento de la artrosis de rodilla. La guia sugiere que el
desbridamiento artroscépico puede ser indicado en los pacientes con artrosis
degenerativa con sintomas mecanicos, siempre y cuando el estrechamiento del
espacio intraarticular no sea importante (grado de recomendacién B)? (AAOS
2003).

Otras dos revisiones breves de moderada calidad evaluaron también el
tratamiento de la artrosis con desbridamiento (CIGNA 2006, Aetna 2005). Una de
ellas, elaborada por una empresa aseguradora en salud (CIGNA 2006),
establecio que el desbridamiento artroscépico podria ser eficaz como tratamiento
en pacientes con enfermedad degenerativa artrésica inicial y para quienes tienen
sintomas mecanicos o restos intraarticulares, y que no es eficaz en aquellos
pacientes que tienen solo dolor o que presentan artrosis severa (Grado Ill o IV
de la escala de Outerbridge). La otra revision, también perteneciente a una
compafia privada y que establece recomendaciones a través de sus “Clinical
Policy Bulletins” concluyé que el desbridamiento podria ser considerado en
pacientes que presentan artrosis moderada (Grado | o Il de la escala de

2 Ver pagina 27. Recomendacién B: Niveles de evidencia IlI, Ill 6 IV y con hallazgos
generalmente consistentes.
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Outerbridge), con dolor y asociada a sintomas mecanicos tales como aquellos
debidos a desgarros meniscales o cuerpos extrafios (Aetna 2005).

2. PATOLOGIA DEL CARTILAGO

Las lesiones condrales en la articulacién de la rodilla constituyen un
problema de dificil solucion debido a la limitada capacidad intrinseca de
reparacion del cartilago hialino. El cartilago articular es un tejido avascular que
carece de inervacion, propiedades que pueden condicionar su escasa capacidad
de curacién. Existen diversos mecanismos capaces de provocar una alteracion
en las propiedades histoquimicas y por lo tanto mecanicas del cartilago, como
son: la inmovilizacion, la compresion, las sobrecargas de la articulacion, los
traumatismos directos e indirectos, unicos o repetidos, la desorganizacion en los
componentes articulares o las inestabilidades provocadas por alteraciones en
alguna de las estructuras estabilizadoras de la rodilla.

2.1 Reparacién de cartilago hialino de rodilla

Una clasificacion de los procedimientos quirurgicos para el tratamiento de
las lesiones condrales es la que los divide en primarios o simples, y en
secundarios o complejos. Los primarios incluyen: lavado artroscopico,
desbridamiento, técnicas de fijacion de fracturas condrales u osteocondrales y de
lesiones de osteocondritis disecante, y técnicas de estimulacion medular, entre
las cuales se encuentran la abrasion y las microfracturas. Los secundarios
incluyen aquellos procedimientos cuyo fin es restaurar el cartilago hialino tipo II:
trasplante de autoinjertos y aloinjertos osteocondrales y trasplante autélogo de
condrocitos (Sgaglione N 2002).

2.1.1.Reparaciéon con cartilago autélogo frente a otro tipo de
tratamiento

Segun una revision sistematica que evalué la eficacia de la reparacion
con cartilago autélogo frente a otro tipo de tratamiento (incluido ningun
tratamiento o placebo) no se dispone de ECA que comparen estas
intervenciones (Wasiak J 2002). Posteriormente a la revisiéon sistematica fue
publicado un ECA que comparo el trasplante autélogo de condrocito con la
microfractura artroscopica (Knusten G 2004). Se trata de un ECA de buena
calidad que aleatorizé a 80 pacientes con defecto del cartilago sintomatico en
estadio temprano, con rodillas estables (no trabadas ni con deformidad en
flexién), en el condilo femoral (65% de causa traumatica), a recibir un implante
autologo de condrocitos o una microfractura. Las variables de interés fueron
clinicas usando escalas validadas (Lysholm, Tegner), de calidad de vida (SF-36)
e histoldgicas segun criterios de la International Cartilage Repair Society (ICRS).
Los hallazgos radioldgicos fueron evaluados mediante una radiografia de pie
con descarga de peso y los hallazgos histolégicos mediante una biopsia
artroscépica a los dos afios, y clasificados mediante un clasificacién arbitraria
elaborada por consenso entre los autores (Grupo 1: cartilago reparado como
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hialino; Grupo 2: mezcla de fibrocartilago e hialino; Grupo 3: fibrocartilago; Grupo
4: sin tejido de reparacion) (Estudio de tratamiento 1 b).

En cuanto a los resultados clinicos y sobre el dolor a los dos afios, se
encontré6 mejoria significativa en ambos grupos con respecto a los valores
medidos en la linea de base (grupo de trasplante [p < 0,003], grupo de
microfractura [p < 0,0001]) pero no se encontré diferencias entre ellos (p =
0,292). Para la escala SF-36, se encontré mejoria significativamente mayor en el
grupo tratado con microfractura, sobre todo en lo relativo a la actividad fisica. No
se encontraron diferencias en la valoracién mental. En ambos grupos, los
pacientes mas jovenes (< 30 afos) y con una mayor actividad fisica (Tegner > 4,
rango entre 0 y 10) experimentaron una mejoria significativamente mayor en
todas las escalas con ambos tratamientos, comparados con los de menor
actividad (p = 0,0005). En el grupo tratado con microfractura los pacientes con
lesiones <4 cm? tuvieron unos resultados clinicos significativamente mejores que
los pacientes con lesiones mayores; en los del grupo transplante no se encontro
esta relacion. No hubo diferencias entre los pacientes con o sin cirugias previas.
Con respecto a los hallazgos histolégicos (67 biopsias [32 en el grupo tratado
con transplante y 35 en el grupo con microfractura]) no se encontraron
diferencias entre ambos grupos. No hubo asociacion entre los resultados clinicos
(Escala de Lysholm, Escala analdgica Visual y el componente fisico de la escala
SF-36) e histolégicos a los 2 afios de seguimiento (p > 0,3), aunque les faltd
poder estadistico para los resultados histoldgicos (tamafio muestral menor al
necesario) (Knusten G 2004) (Estudio de tratamiento 1 b).

2.1.2.Tratamiento de la osteonecrosis con microfractura

Un reciente estudio de cohortes retrospectivo de baja calidad que incluyd
41 pacientes con diagnostico de osteonecrosis (ON), evalu6 la eficacia del
tratamiento mediante microfractura por via artroscépica cuando el tratamiento
conservador habia fracasado (Akgun | 2005). Los pacientes fueron divididos en
dos grupos segun la etiologia: 26 pacientes presentaron osteonecrosis de causa
primaria y 15 pacientes presentaron osteonecrosis por causas secundarias. Las
variables de interés fueron los hallazgos clinicos a través del cuestionario de
Lysholm, y el nivel de actividad por la escala Cincinatti Knee Rating System
(CKRS). Los hallazgos radioldgicos fueron medidos a través de radiografias
anteroposterior y lateral con descarga de peso y RMN clasificando la curacion de
la necrosis de acuerdo criterios de Koshino (estadio 1: apariencia normal; estadio
2: sombra en el area subcondral y esclerosis distal; estadio 3: platillo calcificado
con colapso de hueso subcondral, estadio 4: osteofitos y osteosclerosis en
ambos céndilos femorales y tibiales del mismo lado) (Koshino 1982).

Los autores presentaron los resultados de cada grupo por separado.
Entre los valores de la linea de base y de seguimiento para el cuestionario de
Lysholm (que clasifica la capacidad funcional de manera subjetiva) y nivel de
actividad (CKRS) informaron significacion estadistica para cada grupo
individualmente. Sin embargo este valor se encontré6 documentado sélo para el
grupo de ON primaria (p < 0,001). Para los resultados de funcionalidad y tamafo
de lesién, también se compararon los grupos por separado. Se encontré que no
hubo correlacion entre el cuestionario de Lysholm vy la escala de actividad, tanto
para el grupo de ON primaria (indice de correlacion (r) = 0,64 [p = 0,756]; r =
0,228 [p = 0,262]) como ON secundaria ( r = 0,007 [p = 0,980]; r = 0,026 [p =
0,926]), respectivamente. Los controles posteriores con RMN encontraron relleno
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de los defectos osteocondrales en un 67% para el grupo ON primaria 'y 47% para
el grupo con ON secundaria, no informando sobre la significacién estadistica de
este resultado (Akgun | 2005) (Estudio de tratamiento 4).

PATOLOGIA MENISCAL

La pregunta abordada en este apartado es: ;Cual es la eficacia de la
artroscopia en la patologia de menisco?

Las lesiones meniscales se producen de manera traumatica o
degenerativa. Las lesiones traumaticas generalmente son por rotaciones bruscas
de la rodilla. El menisco interno es el mas frecuentemente lesionado. El tipo de
rotura puede ser: desgarro longitudinal denominado asa de cubo, desgarro
oblicuo en el cuerpo del menisco cuando se separa una lengueta en el borde
interno, desprendimiento del menisco en parte o en toda su insercién en la
capsula articular, rotura transversal y rotura irregular, en la que el menisco queda
virtualmente triturado por la compresién del condilo femoral. En el menisco
externo, la lesion mas frecuente es el desgarro transversal y casi siempre a nivel
del tercio medio del cuerpo meniscal. Una forma especial es el desgarro del
menisco discoideo. Esta lesidn se produce casi exclusivamente en el menisco
externo y corresponde a una alteracion congénita, en que la porcion central del
menisco no se ha reabsorbido en su desarrollo embriolégico y se expone a un
aumento del riesgo de rotura (Di Libero R 2004).

1. TRATAMIENTO DE LAS LESIONES MENISCALES

Se identificd una revision sistematica Cochrane que incluy6 tres ECA
(260 pacientes) y que evalud la eficacia de la artroscopia en la reparacion de
meniscos lesionados (Howell-Handoll J 2006). Las variables de interés fueron las
medidas de recuperacion, el fracaso del tratamiento y el resultado funcional con
énfasis en la evaluacién subjetiva de la funcién. También se buscaron los
resultados a largo plazo, incluida la funcionalidad de la articulacion y los cambios
degenerativos de la rodilla. (Estudio de tratamiento 1a).

El primer ECA localizado por la revision es de baja calidad y aleatorizé a
40 pacientes con desgarro del cuerno posterior del menisco medial a 4 grupos
de tratamiento: meniscectomia parcial artroscopica, meniscectomia total
artroscopica, meniscectomia parcial a cielo abierto y meniscectomia total a cielo
abierto. Las variables de interés fueron el tiempo necesario para la recuperacion,
regreso a actividades deportivas, la funcionalidad de la rodilla (escala de
Lysholm), la fuerza muscular y el niumero de consultas ambulatorias. Los
resultados de estos cuatro grupos se utilizaron en las comparaciones de
meniscectomia parcial versus total y de artroscopia versus a cielo abierto
(Hamberg P 1984). Un segundo ECA, de baja calidad, aleatorizd a 200 pacientes
con desgarro de menisco central sintomatico, en 2 grupos de tratamiento:
meniscectomia parcial a cielo abierto y meniscectomia total a cielo abierto. Las
variables de interés fueron: tiempo de retorno al trabajo, cambio de ocupacién a
largo plazo, complicaciones postquirargicas, funcion de la rodilla (escala de
Lysholm), inestabilidad de la rodilla, cambios radiolégicos y cambios en la
densidad mineral 6sea (ésta ultima variable no se describi6 en la revision ya que
no se contaba con informacién sobre el método de seleccion de los pacientes).
(Hede A 1986) (Estudios de tratamiento 2a). Por su parte, el tercer ECA realizé
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una comparacion entre dos intervenciones combinadas de cirugia y
rehabilitacién (Whittaker RP 1974).

Segun los autores de la revision sistematica, la comparacion de las vias
de acceso quirurgico, la artroscopica versus la técnica abierta, soélo fue abordada
por un ECA (Hamberg P 1984), el cual incluyo unicamente 40 pacientes y tuvo
un seguimiento a corto plazo. Aunque se observa un menor tiempo de cirugia y
rehabilitacién en la técnica artroscopica, el escaso tiempo de seguimiento impide
obtener conclusiones soélidas sobre estas técnicas. La falta de ensayos aleatorios
implica que no pueden establecerse conclusiones sobre la eficacia del
tratamiento quirurgico versus el tratamiento no quirdrgico en las lesiones de
menisco, ni sobre la reparacion versus la extirpacion de roturas de
menisco.(Howell-Handoll J 2006). (Estudio de tratamiento 1a).

Otros estudios no incluidos en la revision

Se localizaron dos ECA no incluidos en la revision sistematica (Biedert R
2000, Albrecht-Olsen P 1999). El primero de ellos es un ECA de calidad baja que
aleatorizé6 a 40 pacientes con lesion de la sustancia interna meniscal (lesion
horizontal incompleta sin conexién a la superficie o lecho del menisco) a cuatro
tratamientos diferentes: a) tratamiento conservador (antiinflamatorios no
esteroides y terapia fisica); b) sutura por artroscopia con canales de acceso; c)
reseccion central minima por artroscopia y sutura posterior; y d) meniscectomia
parcial por artroscopia (Biedert R 2000). Las variables de interés fueron los
hallazgos clinicos evaluados de acuerdo al protocolo IKDC (/nternacional Knee
Documentation Committee Evaluation), hallazgos radiograficos y por resonancia
magnética nuclear (RMN). A los 26,5 meses de seguimiento promedio se
hallaron diferencias estadisticamente significativas en los hallazgos clinicos y
radiologicos entre el grupo de meniscectomia parcial comparado con el del
tratamiento conservador (p = 0,006) y el de reseccién central minima por
artroscopia y sutura posterior (p = 0,003). No hubo diferencias significativas entre
los otros grupos de tratamiento. Los autores concluyen que la meniscectomia
parcial presento los mejores resultados para los pacientes con este tipo de lesion
meniscal central. Ninguno de este grupo requirio revision durante el seguimiento.
La sutura artroscopica con canales de acceso mostro resultados superiores a
mediano y largo plazo comparada con la meniscectomia parcial debido
probablemente a que al conservar menisco se preserva mas la funcion de la
rodilla (Biedert R 2000). (Estudio de tratamiento 2b).

El segundo ECA localizado, de baja calidad, aleatorizé a 68 pacientes
con lesién longitudinal de menisco a dos tratamientos: sutura horizontal o la
colocacién de arpones de polimero (“arrow”), ambos por via artroscépica
(Albrecht-Olsen P 1999). La variable de interés fue la curacion total, definida
mediante artroscopia a los 3 meses de la misma (ausencia de desgarro residual
), Y como curacion parcial ante un desgarro menor de 10 mm junto con la
presencia de un menisco estable. El estudio no mostré diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos a los 4 meses (p = 0,11).
Otros resultados que informan tienen que ver con variables propia de la técnica
como los tiempos quirurgicos entre uno y otro procedimiento, el tiempo con el
uso de arpones fue significativamente menor que con sutura horizontal (p <
0,00001). El estudio no informa sobre la magnitud del efecto observado
(Albrecht-Olsen P 1999). (Estudio de tratamiento 2b).
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Estudios no aleatorizados

Se localizd6 un estudio de cohortes que contempla el abordaje
artroscopico en la lesion de menisco, de baja calidad y que incluy6é 89 pacientes
con lesion longitudinal de menisco en la zona roja-roja (a menos de 3 mm de la
unién menisco-sinovial) o rojo-blanca (de 3 a 5 mm de la unién menisco-sinovial)
(Barber F 2005). Los pacientes fueron asignados a tres reparaciones distintas de
menisco por via artroscopica: artroscopia con utilizacion de un dispositivo de
acido polilactico biodegradable (Bio Stinger), técnica de sutura artroscopica y la
combinacion de ambas técnicas. Las variables de interés fueron: la evaluacion
clinica y funcional de acuerdo a las escalas de Lysholm, Tegner, Cincinatti y el
IKDC. No hubo diferencias significativas en ningun grupo respecto a las
mediciones a través de las cuatro escalas en el pre y postquirtrgico (p = 0,5). La
escala Tegner mejord de 2,8 a 6,3, el IKDC de actividad de 3,2 a 4, Lysholm de
51 a 88 y la de Cincinatti de 44 a 84. El uso del Bio stinger no mostré mayor
efectividad que la sutura, pero resultan de preferencia para la lesion de menisco
posteromedial y posterolateral ya que este dispositivo puede pasar por areas que
presentan importantes estructuras neurovasculares sin causar danos, y puede
ser una alternativa en las roturas de gran longitud y meniscos desplazados. Es
util la combinacion de este dispositivo y la sutura en las roturas periféricas
largas. La tasa de curacién fue de 100 % para el grupo sutura y de 91% para el
grupo con Bio Stinger sin diferencia estadisticamente significativa (p = 0,5).

Una debilidad de este estudio fue la falta de una revisidon posterior
(second look) y el seguimiento relativamente corto para evidenciar la potencial
aparicién de cambios artrésicos relacionados la cirugia (promedio de 26,5
meses) (Barber F 2005). (Estudio de tratamiento 4).

1.1. Meniscectomia artroscopica comparada con meniscotomia
abierta

Se localizaron cinco estudios de cohortes, uno prospectivo y cuatro
retrospectivos. Todos evaluaron meniscectomia artroscopica versus
meniscectomia a cielo abierto.

Una cohorte de baja calidad incluyé a 295 pacientes con desgarros
meniscales. Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos, uno con
meniscectomia de menisco medial y otro del lateral. Las variables de interés
fueron los hallazgos clinicos y los hallazgos radiolégicos evaluados con la
clasificaciéon de Fairbanks. Tras un seguimiento minimo de cinco afos se
objetivd un desarrollo de artrosis en el componente femorotibial medial (p =
0,08), tras la meniscectomia medial y en el componente femorotibial lateral (p =
0,04) tras la meniscectomia lateral. En la articulaciéon femoropatelar también
hubo un incremento de cambios artrésicos (p = 0,02) (Benedetto K 1993).
(Estudio de tratamiento 4).

En otra cohorte retrospectiva, de baja calidad, se analizaron las historias
clinicas de 267 pacientes con meniscectomia y fueron elegidos 60 pacientes con
diagnostico de desgarro de menisco aislado y asignados en forma no aleatoria
en partes iguales a dos grupos, de acuerdo a la via de abordaje de la
meniscectomia: la meniscectomia artroscopica a un grupo y la meniscectomia a
cielo abierto en el otro. Las variables de interés fueron: econémicas (duracion de
estancia hospitalaria, necesidad de fisioterapia supervisada), sociales (ausencia
al trabajo y a los deportes), subjetivas (escala de Lysholm), objetivas (pérdida de
masa muscular de cuadriceps y rango de movimiento de articulacion de la
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rodilla). Los resultados mostraron mayores ventajas de la artroscopia comparada
con la intervencion a cielo abierto en relacién a la estancia hospitalaria y el
tiempo de retorno al trabajo. A los 8,5 meses posteriores a la cirugia se hallaron
ventajas objetivas en el grupo de artroscopia en la menor pérdida de masa
muscular de cuadriceps y mejor rango articular de la rodilla. No se informo sobre
la magnitud del efecto observado en los resultados presentados. Los autores
sugieren que la meniscectomia artroscopica tiene ventajas a corto y medio plazo
(O'Byrne J 1986). (Estudio de tratamiento 4).

Otro estudio observacional de baja calidad metodolégica incluyd 219
pacientes con desgarros meniscales en asa de cubo o longitudinal, lesion de
lenglieta anterior del tercio medio y posterior y menisco discoideo (Northmore-
Ball M 1983). El total de los pacientes fueron asignados a tres grupos diferentes
de acuerdo al tratamiento recibido: meniscectomia parcial artroscopica,
meniscectomia a cielo abierto y la meniscectomia total. Las variables de interés
fueron: la tasa de recuperacion, midiendo la cantidad de dias en la que los
pacientes requerian ayuda para caminar, los resultados clinicos a largo plazo a
través de la escala de Tapper y Hoover y el tiempo medido en semanas de
retorno al trabajo y si era aplicable el retorno al deporte. En el seguimiento
promedio de 4,3 afios, los resultados fueron mejores a favor de la artroscopia en
todas las variables medidas, por las ventajas de evaluacion clinica y de mas
rapido retorno a la vida diaria, incluso a la vida deportiva, pero no se describieron
medidas de efecto. El disefio del estudio no permite definir una mayor efectividad
de una via de abordaje comparada con la otra (Northmore-Ball M 1983). (Estudio
de tratamiento 4).

Una cohorte retrospectiva de mala calidad incluyé 230 pacientes con
desgarros de meniscos con diferentes tipos de lesion (menisco discoide, asa de
cubo, desgarro periférico, clivaje horizontal y lesién en lengleta), a los que se les
asigno dos tipos de tratamiento: meniscectomia parcial artroscopica y la
meniscectomia a cielo abierto parcial. Las variables de interés fueron los
sintomas residuales, el nivel de actividad deportiva y el tiempo postoperatorio
para llegar a este nivel a través de la clasificacién de Tapper y Hoover. Los
resultados analizados a 34,1 meses en promedio de seguimiento confirman las
ventajas economicas y terapéuticas de la meniscectomia parcial por via
artroscopica, pero no se presentaron medidas de efecto. Se hallaron resultados
pobres en la meniscectomia lateral a los cuales no se encontré explicacion. Una
de las ventajas que tiene sobre el estudio de Northmore-Ball 1983 es que los
cirujanos tienen experiencias similares. Excepto esta diferencia, presenta todas
las limitaciones del estudio anterior (Simpson D 1986). (Estudio de tratamiento
4).

Otro estudio, una cohorte retrospectiva de baja calidad (Bergstrom R
1984), compard la meniscectomia artroscépica (tanto parcial como total) con la
meniscectomia a cielo abierto, en 58 pacientes con desgarros de menisco
laterales y mediales de todo tipo (clivaje horizontal y lenglieta, asa de cubo,
longitudinal y transverso). En el grupo de artroscopia se incluy6é 29 pacientes y
en el de meniscectomia a cielo abierto se incluyé también 29 pareados por sexo,
edad y tipo de lesién con el grupo de artroscopia. Las variables de interés fueron:
la duracion de la cirugia, la duracion de la estancia hospitalaria, el periodo de
convalescencia y el retorno al trabajo. El seguimiento de 38 meses fue para el
grupo artroscopia y de 51 meses para el grupo de cielo abierto. Los resultados al
final del seguimiento mostraron diferencias estadisticamente significativas de la
meniscectomia por via artroscopica en comparacion con la intervencién a cielo
abierto: menor tiempo quirdrgico (p < 0,05), menor estancia hospitalaria (p <
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0,001) y menor tiempo de recuperacion (p < 00.1) (Bergstrom R 1984) (Estudio
de tratamiento 4).

El estudio de Martens y col es otra cohorte retrospectiva de baja calidad
con 518 pacientes con desgarros meniscales tanto lateral como medial de
cuerno posterior, en asa de cubo y en lengueta. A un grupo se les realizd
meniscectomia parcial artroscopica y al otro una meniscectomia a cielo abierto.
Las variables de interés fueron la recuperacion postcirugia (medida por el tiempo
de uso de muletas, pérdida de fuerza muscular de cuadriceps y sinovitis) y los
resultados a corto plazo de acuerdo a la Clasificacién de Tapper y Hoover. A los
16 meses de seguimiento, el valor de la meniscectomia artroscépica se baso en
la recuperacion mas rapida, la estancia hospitalaria reducida, la menor inhibicién
de fuerza de cuadriceps, el menor uso de muletas y en periodos mas cortos de
inactividad para el deporte, el trabajo y las actividades de la vida diaria. No se
presentaron medidas de efecto ni significacion estadistica (Martens M 1986).
(Estudio de tratamiento 4).

1.2. Meniscectomia parcial artroscépica frente a total

Se localizé un estudio con disefio de casos y controles de buena calidad
metodoldégica que incluyd 36 pacientes con desgarro meniscal aislado y 36
controles con rodillas sanas, apareados por sexo, edad y actividad previa a la
cirugia (Andersson-Molina H 2002). Dieciocho pacientes del grupo de los casos
fueron intervenidos con una meniscectomia artroscopica parcial, y los otros 18
con meniscectomia artroscopica total. Las variables de interés fueron los
hallazgos clinicos-funcionales y las radiografias de ambas rodillas. Estas
variables se midieron con diferentes escalas (Lysholm, Tegner, Escala Analégica
Visual, fuerza muscular de Appel, hallazgos radiolégicos de Ahlback). El tiempo
de seguimiento promedio fue de 14 afios y el analisis de los resultados mostro
que no hubo diferencias significativas entre ambos grupos, ni comparando los
hallazgos clinicos, ni en el area funcional, con excepcién del rango de
movimiento de la rodilla operada, que fue menor comparada con la no operada
(p = 0,01) y que los pacientes operados presentaron una puntuacion de Lysholm
mas baja que sus controles sanos (p = 0,05 para meniscectomia parcial y p =
0,01 para la total).

Con respecto a los cambios radiolégicos se observaron mas cambios en
el grupo con meniscectomia total comparado con el grupo de la meniscectomia
parcial (OR: 8,0, IC 95%, 3 a 22). Los controles sanos no tuvieron cambios de
acuerdo a esta medicién. La diferencia fue significativa cuando se compararon el
grupo meniscectomia total con los controles (OR: 11,0, IC 95%, 5 a 575) y el
grupo de meniscectomia parcial (OR: 5,0, IC 95%, 2 a 66) con sus controles. La
mayor limitacion de este estudio es la escasa muestra, otra limitacion es el
tiempo de seguimiento de 14 afios, insuficiente para los cambios radiolégicos
que se esperan en pacientes jovenes. Los autores sugieren que los cambios
radiolégicos tienen que ver con la cantidad de menisco extraido (la
meniscectomia parcial tiene menos cambios radiolégicos que la total) y no con la
via de abordaje. Estos cambios radiograficos no se reflejaron en cambios
funcionales de la rodilla (Andersson-Molina H 2002). (Estudio de tratamiento 3b).

Una doble cohorte de buena calidad (post meniscectomia parcial vs
cohorte de rodillas sanas) midié al final del seguimiento (promedio de 28,6
meses) el volumen de pérdida del cartilago tibial con RMN en 3 dimensiones
(Cicuttini 2002). El estudio incluyé ocho pacientes con meniscectomia parcial y
13 controles sanos. El promedio de edad fue de 41,3 afios y 49,2 afos para el
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grupo meniscectomia y control respectivamente, con predominio de mujeres en
ambos grupos. La pérdida de cartilago por afio fue de 144,1 + 104,3 ml/afio y -
60,7 + 82 ml/afho, respectivamente. La diferencia entre ambos de 204,8 ml/afio
fue significativa (IC 95%, 119,3 a 290,2). Tras ajustar por edad, indice de masa
corporal (IMC) y sexo, la diferencia permanecié significativa de 214,4 ml/ano; (IC
95%, 206,5 a 321,8). El promedio (+ DS) del porcentaje de pérdida de volumen
de cartilago desde la medicion de la linea basal fue de 4,1 + 2,8% por afio y -2,3
+ 3,0 % por afio, respectivamente. La diferencia entre ambos grupos fue de 6,5%
por afio (IC 95%, 3,7 a 9,3) permaneciendo significativa tras ajustar por las
variables anteriores (6,9% por ano, IC 95%, 3,4 a 10,3]). (Cicuttini 2002) (Estudio
de tratamiento 2b).

1.3. Meniscectomia artroscopica de menisco medial frente a lateral

Se localizé una cohorte retrospectiva de baja calidad, que incluyd 471
pacientes con desgarro de menisco aislado, tanto lateral como medial, asignados
de forma no aleatoria a cada uno de los grupos de tratamiento: meniscectomia
artroscopica de menisco medial (MM) o de menisco lateral (ML) (Chatain F
2003). Las variables de interés fueron los hallazgos clinicos y radiologicos
evaluados de acuerdo al protocolo IKDC (Internacional Knee Documentation
Committee Evaluation).

Los resultados clinicos y subjetivos fueron similares tras las
meniscectomias de MM y ML pero los resultados radiolégicos fueron
significativamente peores en el ML. La tasa de disminucion del espacio articular
a los diez anos de seguimiento fue de 22,3% tras la meniscectomia de MM y
39% tras la meniscectomia de ML (p = 0,01). La tasa de reintervencion
quirargica por artrosis fue menor del 0,2%. Cuando se realiz6 regresion logistica
con todas las variables, las variables prondsticas fueron: edad a la cirugia (OR:
1,03, IC 95%, 1,018 a 1,075), desgarro no vertical (OR: 5,3, 1C95%, 1,64 a
12,32) y la presencia de dafo de cartilago (OR: 2,3, IC95% 1,26 a 4,12) (Chatain
F 2003). (Estudio de tratamiento 4).

PATOLOGIA LIGAMENTOSA

La pregunta abordada en este apartado es: ;Cual es la eficacia de la
artroscopia en la patologia ligamentosa?

Los cuatro ligamentos mas importantes de la rodilla son los ligamentos
cruzados anterior (LCA) y posterior (LCP) y los ligamentos laterales. Las lesiones
del LCP de la rodilla son menos frecuentes que las del LCA. ElI LCA es el mas
estudiado, el que se lesiona con mayor frecuencia y muy a menudo esto ocurre
en los traumatismos agudos de la articulacion de la rodilla.

La cirugia para reparacion ligamentosa por via artroscépica consiste en el
reemplazo del ligamento por diferentes materiales. De modo general, los
materiales usados para el reemplazo del LCA se pueden clasificar como sigue:
1) Injertos autdlogos (del paciente, semitendinoso/recto interno y hueso-tendén-
hueso de tenddn rotuliano), 2) aloinjertos (de cadaver, tenddn rotuliano, tendén
de Aquiles, tibial anterior y cuadricipital), 3) injertos heterdlogos, 4) injertos
artificiales.
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1. Tratamiento de la rotura del ligamento cruzado anterior

Se identificé una revision sistematica Cochrane (Linko E 2006), publicada
en el afo 2006 y orientada a evaluar la efectividad del tratamiento quirdrgico
comparando el tratamiento artroscopico con las estrategias mas conservadoras
Es de buena calidad, pero los trabajos incluidos en ella fueron de baja calidad
(Linko E 2006). Incluye dos ECA, uno de ellos cuasialeatorizado (Andersson
1991) y uno aleatorizado (Sandberg R 1987).

El ensayo de Andersson et al es un disefio cuasialeatorizado, de calidad
moderada, que comparé la reparacion quirirgica estandar o reforzada con el
tratamiento conservador (167 pacientes con edades entre 13 y 59 afios)
(Andersson 1991). Todos los pacientes incluidos presentaban rotura completa
del LCA vy fueron seguidos durante un promedio de 55 meses. A todos los
participantes se les realizd una artroscopia en la semana posterior a la lesion. En
25 de ellos se realizdé la reparacion con seis a ocho suturas colocadas en la
porcion tibial del resto del ligamento roto y en 75 se agregé como refuerzo una
tira colocada distalmente respecto a la banda iliotibial. Todas las personas
tratadas con la reparacion de ligamentos fueron tratadas con un yeso largo, sin
soportar peso en la pierna, durante aproximadamente cinco semanas.

Los resultados se presentaron divididos en tres grupos: reparacion
reforzada, reparacion sola y participantes tratados no quirirgicamente. Cuando
fue posible y adecuado, se combinaron los datos de los dos grupos quirurgicos.
El estudio no mostré diferencias significativas en cuanto al regreso al nivel de
actividades deportivas respecto del previo a la cirugia (RR: 1,04, IC 95%, 0,80 a
1,37). La evaluacion objetiva de la estabilidad de rodilla se realizd utilizando un
artrémetro de la rodilla KT-1000. Los dos grupos quirargicos combinados
respecto de esta variable mostraron una laxitud significativamente inferior que la
del grupo no quirurgico (Diferencia de Medias [DM]: -3,35 mm; IC 95%, -4,57 a -
2,13). Todos los grupos presentaron una laxitud mayor de las piernas afectadas
en comparacion con las piernas no afectadas. En cuanto a la puntuacion de
Lysholm, las personas tratadas quirurgicamente obtuvieron una puntuacion
mayor en comparacion con las personas tratadas no quirirgicamente (DM: 5,43,
IC 95%, 2,14 a 8,54). La fuerza muscular del cuadriceps fue similar en los tres
grupos. No obstante, se observd que la fuerza del musculo posterior del muslo
fue mayor en los hombres tratados con reparacién y refuerzo que en los de los
otros grupos (p = 0,05) (Andersson 1991).

Un segundo ECA de baja calidad metodolégica incluyé 167 pacientes con
lesiones del LCA aisladas, lesiones del LCA asociadas a lesiones del ligamento
colateral interno y lesiones aisladas del ligamento colateral interno (Sandberg R
1987). El estudio compar6 el tratamiento quirdrgico con reparacion simple o
reforzada con el tratamiento conservador. Cincuenta de los 100 participantes
tratados de forma conservadora se sometieron a una artroscopia. El tratamiento
quirurgico consistio en la sutura primaria del ligamento sin refuerzo y tanto el
tratamiento conservador como el postoperatorio utilizaron un yeso con carga
completa de peso durante seis semanas. El estudio mostré6 que el tiempo
requerido para el regreso a las actividades diarias habituales o a las actividades
deportivas fue significativamente mayor en los pacientes con lesion del LCA
solamente y tratados quirdrgicamente (DM: 4,0 semanas, IC 95% 0,44 a 7,56).
La medicion objetiva de la estabilidad de la rodilla, evaluada con la escala de
Lysholm, no mostré diferencias entre los dos grupos de tratamiento en los
pacientes con lesiones del LCA (DM: 1,00, IC 95%, -2,92 a 4,92). Por otro lado,
la fuerza muscular, la fuerza isocinética del cuadriceps fue significativamente
mayor después de un afo en los tratados de forma conservadora en
comparacion con los tratados quirdrgicamente (p = 0,05) (Sandberg R 1987).
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En cuanto a complicaciones, en el ensayo de Andersson destacan
inestabilidades sintomaticas graves que requirieron una reconstruccion del LCA
durante el periodo de seguimiento en una proporcidén mayor en el grupo no
tratado. En ambos estudios se registraron en el grupo quirurgico complicaciones
propias de la cirugia en pocos casos. Estas son: artritis séptica, hematomas y
trombosis venosa. La Unica que se presentd en un numero elevado fue la
pérdida incomoda y localizada de la sensibilidad en la zona operatoria.

La revision Cochrane concluyd que no hay evidencia suficiente,
proveniente de ensayos aleatorios, para determinar si existen diferencias entre la
cirugia o el tratamiento conservador para el tratamiento de las lesiones del LCA.
Los autores establecieron que es necesario realizar ECA de buena calidad para
poder conocer el verdadero efecto de estas intervenciones (Linko E 2006).
(Estudios de tratamiento 1a).

Se localizaron algunas publicaciones adicionales no directamente
dirigidas a comparar artroscopia con tratamiento conservador. Una revision
sistematica (localizada posteriormente a la fecha de busqueda de nuestra
revision) (Biau D 2006) y dos ECA (Ericsson K 2001, Nicholas S 2004) que
compararon modalidades de tratamiento quirurgico.

2. Tratamiento de la rotura del ligamento cruzado posterior

Se localizd una revision sistematica Cochrane que evalu6é diversos
tratamientos quirdrgicos y conservadores en el tratamiento de las lesiones del
ligamento cruzado posterior de la rodilla en adultos (Peccin M 2005). La revisién
no identificé estudios controlados aleatorizados o cuasialeatorizados que
cumplieran los criterios de seleccién. Los autores sugieren como areas de
investigacion futura la realizacion de ECA de lesiones agudas del LCP o
combinadas con otras lesiones ligamentosas de la rodilla tratadas
quirurgicamente o mediante estrategias conservadoras. Es necesario que estos
estudios sean llevados a cabo con un numero importante de pacientes y una
metodologia objetiva de la evaluacion de los pacientes para determinar los
resultados a largo plazo (Peccin M 2005).

PATOLOGIA SINOVIAL

La pregunta abordada en este capitulo es la siguiente: ;Cual es la
eficacia de la artroscopia en la patologia sinovial?

La membrana sinovial es una formacion que recubre toda la capsula
articular en su cara profunda, rodeando la rodilla y formando fondos de saco en
el contorno de las superficies femoral vy tibial.

En la membrana sinovial se pueden producir procesos patologicos
benignos y malignos. Las lesiones benignas de la membrana sinovial se pueden
dividir en 2 grupos: los tumores benignos y las lesiones pseudotumorales, ya que
estas ultimas para algunos autores son verdaderos tumores y para otros se
tratan de procesos reactivos o hiperplasicos. Los tumores benignos de la
membrana sinovial (hemangioma, lipoma, fibroma y condroma) son muy raros y
existen escasas descripciones de los mismos, sin embargo sobre las lesiones
pseudotumorales (sinovitis villonodular pigmentada, condromatosis sinovial y
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lipomatosis difusa), aunque son infrecuentes, se han publicado numerosos
estudios en la literatura (Puig A 1998). Algunas enfermedades metabdlicas crean
depositos extrinsecos andmalos en bursas y vainas tendinosas y plantean a
veces diagnosticos diferenciales con tumores 6seos, siendo los depdsitos mas
frecuentes los de pirofosfato célcico y los cristales de urato monosddico (Puig A
1998).

1. ARTRITIS REUMATOIDE (AR)

Uno de los procesos inflamatorios mas frecuentes que afectan a la
membrana sinovial es la artritis reumatoide (AR), enfermedad de etiologia
todavia discutida cuya progresion puede producir ademas cambios estructurales
en la articulacién (Moctezuma J 2002).

Con el tratamiento quirdrgico mediante sinovectomia artroscopica se
puede realizar una limpieza de toda la zona sinovial enferma, asi la rodilla
fabricara una nueva sinovial, en esta ocasion sana.

1.1 Sinovectomia artroscopica frente a cielo abierto

Se localizaron sélo dos estudios (cohortes retrospectivas) para responder
la pregunta planteada (Matsui N 1989, Schmidt K 1997).

El primero de baja calidad incluyd 44 pacientes (67 rodillas) con
diagndstico de artritis reumatoide definidos por los criterios de la Asociacion
Americana de Reumatismo (ARA) como dolor continuo, sinovitis marcada e
hipertrofia sinovial. Las intervenciones evaluadas fueron sinovectomia
artroscopica y sinovectomia a cielo abierto y las variables de interés, criterios
clinicos y radiolégicos utilizando la clasificacion de Larsen. Los criterios clinicos
los clasificaron en: buen resultado (sin dolor y con funcion plena), regular (menos
dolor y funciéon mejor que antes de la operacién) y pobre (mas dolor y peor
funcion que antes de la operacion).

El resultado después de las intervenciones artroscopicas se clasificd
como bueno en el 83% dentro de los tres primeros afos, llegando a 45% mas
alla de los 8 afios. Para el grupo a cielo abierto, se obtuvo un buen resultado en
el 81% dentro de los tres primeros anos y el 40% mas alla de los ocho afios (no
informan si esta diferencia fue estadisticamente significativa). Los cambios
radioldgicos fueron menores en el grupo de artroscopia, con un grado de avance
segun criterios de Larsen de 1,361+/-1,228, mientras que para el grupo a cielo
abierto de 2,038+/-1,4 (p < 0,05). El grupo a cielo abierto presenté ademas,
cambios tales como atrofia, erosion, estrechamiento de espacio articular y
destruccion. La aparicion de espolones éseos y deformidades en este grupo fue
estadisticamente significativa con respecto al grupo de artroscopia (p < 0,005y p
< 0,05 respectivamente) (Matsui N 1989). (Estudio de tratamiento 3b).

Sobre el otro estudio localizado no se puede determinar su calidad por
haberse localizado sdlo el abstract (Schmidt K 1997). Este trabajo plantea
responder a la misma pregunta que el trabajo anterior y agrega un grupo mas de
comparacion: la sinovectomia mas sinoviortesis. En cada uno de los tres grupos
se incluyeron 24 pacientes con AR y se utilizo la Escala de Klein para resultados
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globales y las categorias de Larsen para hallazgos radiolégicos. Los resultados
que informan son los siguientes: hubo mejoria en la puntuacién con la Escala de
Klein de 33,9 a 61, de 36,6 a 68,5 y de 36,2 a 74 en los grupos sinovectomia
abierta, artroscépica y artroscopica mas sinoviortesis, respectivamente. Para la
categoria de Larsen hubo mejoria en todos los grupos. A los 5 afos de
seguimiento se observo que el grupo con sinoviortesis tuvo mejores resultados
(no informa si estas diferencias fueron significativas) (Schmidt K 1997).

2. SINDROME DE PLICA SINOVIAL

La plica es una estructura normal que puede ser fuente de dolor en la
parte anterior de la rodilla. Una vez que se establece el proceso inflamatorio, el
tejido membranoso que forma la plica comienza a hipertrofiarse y a convertirse
en una estructura patoldgica.

El sindrome de plica sinovial consiste en un conjunto de signos y
sintomas que ocurren después de un traumatismo o por exceso de uso de la
articulacion en flexion. Se describen cuatro tipos de plica: suprapatelar,
mediopatelar, infrapatelar y parapatelar. La mediopatelar es la que con mas
frecuencia causa el sindrome de plica.

2.1. Divisién del pliegue por via artroscépica versus artroscopia
sola.

Se encontré un ECA de calidad alta que aleatorizé a 30 pacientes (45
rodillas) con sindrome de plica aislada que no habian respondido al tratamiento
conservador, a recibir dos intervenciones: division de la plica por via artroscopica
y artroscopia sin ningun tipo de division (Johnson D 1993). Las variables de
interés fueron los hallazgos clinicos evaluados mediante una escala (excelente,
buena, pobre y fracaso). Las evaluaciones fueron realizadas a los seis y doce
meses y a los dos afos. Los resultados principales fueron los siguientes: en el
grupo que se realizé la division de la plica sinovial (24 rodillas), el dolor de rodilla
anterior disminuy6 en la mayoria a los seis meses (p < 0,001), en el grupo sin
division de la plica (21 rodillas) la severidad del dolor no disminuyé
significativamente a los seis meses (p = 0,16). En el seguimiento a 29 meses, los
resultados continuaron mejorando para el grupo con division de plica (p < 0,001)
y fueron significativamente diferentes en cuanto al dolor comparados con el
grupo con divisién de plica, durante los deportes (p < 0,001) y al caminar (p <
0,001). En el grupo sin divisién de plica 10 rodillas debieron ir a una artroscopia
adicional y division de plica (Johnson D 1993). (Estudio de tratamiento 1b).

TRAUMATISMOS AGUDOS DE RODILLA

La pregunta abordada en este apartado es la siguiente: ;Cual es la
eficacia de la artroscopia en los traumatismos agudos?

En este apartado se analiza la eficacia de la artroscopia en lesiones
traumaticas agudas de la articulacion de la rodilla. La evaluacion de la eficacia
de la artroscopia en el tratamiento de patologias agudas o cronicas de menisco y
ligamentos es abordada en sus capitulos especificos.
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1. LESIONES DE MENISCO

Los meniscos juegan un rol integral para el funcionamiento normal de la
articulacion de la rodilla. Las lesiones meniscales, particularmente aquellas
relacionadas con el deporte, involucran habitualmente una rotacién forzada. Un
mecanismo comun de lesion es un movimiento forzado en posicién varo o valgo
sobre la rodilla flexionada. La artroscopia de rodilla es un criterio estandar para el
diagnostico de desgarro meniscal y se dice también que el tratamiento de
eleccién es la meniscectomia. Sin embargo, la meniscectomia no esta libre de
riesgos, puede ser causa de inestabilidad de la rodilla y generar una artrosis en
el curso de los afios (Bajia S 2006).

2. LESIONES DE LIGAMENTOS

2.1. Ligamento Cruzado anterior (LCA)

Las lesiones del LCA son frecuentes como producto de actividades de
baja velocidad, por desaceleracion o por contacto con un elemento en rotacion.
Los deportes de contacto también pueden producir una lesion secundaria a
torceduras, hiperextension, colisién, etc. Los métodos de reparacién quirurgica
se pueden categorizar en 3 grupos: la reparacion primaria, la reparacion
adicional-articular, y la reparacién intraarticular.

En el capitulo de ligamento se describe en profundidad la Unica revision
sistematica que evalua la eficacia de las intervenciones quirdrgicas versus
intervenciones conservadoras para la rotura del LCA en adultos con una lesion
aguda del LCA o los efectos a largo plazo de la misma (Linko E 2005). Esta RS
incluy6 soélo 2 ensayos clinicos de mala calidad, pertenecientes a un solo pais y
se consideran desactualizados, ya que evaluan terapias de los afios 80
(Sandberg 1987 y Andersson 1991) (Linko E 2005).

2.2. Ligamento cruzado posterior (LCP)

Las lesiones del ligamento cruzado posterior (LCP) son menos
frecuentes, mas complejas y raramente ocurren aisladamente.

Una GPC de buena calidad no localizé estudios que evaluasen la eficacia
de la artroscopia en lesiones agudas de LCP y concluyé que todavia existe
insuficiente evidencia para establecer el beneficio de la cirugia o del tratamiento
no quirurgico como manejo de las lesiones del LCP aisladas grado Il (NZGG
2003). No se localizaron estudios que evaluasen la eficacia de la artroscopia en
el tratamiento de lesiones agudas del LCP.

2.3. Ligamentos colateral medio (LCM) y colateral lateral (LCL)

Las lesiones de estos ligamentos son bastante comunes y se producen
generalmente por la fuerza en varo o valgo que se produce sobre la articulacion
de la rodilla; también se pueden lesionar ambos ligamentos por una rotacion
lateral excesiva de la rodilla.

No se localizaron estudios que evaluasen la eficacia de la artroscopia en
el tratamiento de lesiones agudas de los LCM y LCL.

3. LESIONES DE LA ROTULA
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Las dislocaciones y lesiones rotulianas ocurren con mayor frecuencia en
personas que participan en ciertos deportes y actividades aunque también puede
ocurrir en personas no atléticas.

No se localizaron estudios que evaluasen la eficacia de la artroscopia en
el tratamiento de lesiones agudas de la rétula.

4. FRACTURAS

Las fracturas de rodilla pueden producirse en la rétula, coéndilos
femorales, eminencia tibial y el platillo tibial. Pueden ser ocasionadas por
mecanismos directos e indirectos, estrés cronico y condiciones patolégicas. Las
fracturas pueden producir ademas complicaciones tales como compromiso
neurovascular, infecciones de tejidos blandos u osteomielitis con las fracturas
abiertas.

No se localizaron estudios que evaluasen la eficacia de la artroscopia en
el tratamiento de las fracturas.

5. HERIDAS PENETRANTES

5.1. Desbridamiento artroscoépico frente a cirugia abierta

Se identificé un ECA de baja calidad metodolégica (Raskind J 1993) que
comparo el desbridamiento artroscopico versus la cirugia abierta en heridas
penetrantes de rodilla, asignando a uno u otro grupo segun preferencia del
cirujano. Incluy6 treinta rodillas en 29 pacientes que fueron reclutados durante un
periodo de dos afios. En el grupo artroscopia se incluyeron 14 rodillas de 14
pacientes y en el grupo artrotomia 16 rodillas de 15 pacientes con promedio de
edades de 26,6 afos (9-62 afos) y de 26,9 afos (15-43), respectivamente. Las
variables de interés fueron estancia hospitalaria y hallazgos de anomalias
intraarticulares adicionales.

En el 79% del grupo con desbridamiento artroscopico se detectaron
anomalias intraarticulares adicionales, mientras que sélo en un 13% del grupo
artrotomia (p < 0,001). El promedio de estancia hospitalaria fue de 1,6 dias (1 a
2 dias) y 2,6 dias (1 a 4 dias) en los grupos artroscopia y artrotomia,
respectivamente (p < 0,02). En el andlisis retrospectivo, no hubo infecciéon
subaguda ni complicaciones quirurgicas. Los autores concluyeron que el
desbridamiento artroscopico reduce el tiempo de ingreso, permite detectar en
alta proporcion anomalias intraarticulares subyacentes, causa menos dolor
postoperatorio y mejor cosmética, ademas de ser un método seguro y efectivo.
No obstante, debido a la baja calidad de este ensayo, la eficacia de la
artroscopia en esta indicacion debe tomarse con cautela (Raskind J 1993).
(Estudio de tratamiento 2b).

6. ARTROSCOPIA PRECOZ FRENTE A TARDIA

Se localizé un unico ECA que abordara este aspecto (Wilson J 1990). El
estudio de mala calidad comparé la artroscopia precoz (dentro de 48 hs) o tardia
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(entre 3 y 21 dias) en las lesiones de rodilla. Los pacientes incluidos presentaban
lesiones agudas de rodilla con sospecha de lesion de ligamento, desgarro de
menisco 0 hemartrosis. Se excluyeron las fracturas. Ochenta y dos pacientes
fueron incluidos y asignados a cada grupo con la siguiente distribucion: para el
grupo 1 (artroscopia precoz), 43 pacientes y para el grupo 2 (artroscopia tardia),
39 pacientes. En este ultimo grupo no se realizé el procedimiento a todos sino
que segun criterio clinico se derivaron para artroscopia electiva. Fueron 61
hombres y 21 mujeres, con un promedio de edad de 30 afios (rango 10-76 anos).

El porcentaje de lesiones segun causa se distribuyé de la siguiente
manera: deportivas (35%), laborales (37%), ciclomotor (18%). Segun el
mecanismo de lesién: torsién (56%), directa (30%) y otro mecanismo (14%). Las
principales variables de interés fueron: exactitud diagnéstica (coincidencia clinica
vs artroscépica) y morbilidad en general clasificando a los pacientes como: sin
sintomas, sintomas leves tales como inflamacién y de moderados a sintomas
severos cuando interfirieron en la funcionalidad de la rodilla tales como
chasquidos, rodilla fija, derrames. La medicion de funcionalidad no fue realizada
en todos los pacientes. Al afio del procedimiento fueron evaluados con la escala
OAK (knee scoring system). De los 82 pacientes, 76 (93%) fueron evaluados al
final del seguimiento. El diagndstico clinico inicial fue correcto en 42 casos
(55%).

Los pacientes con hemartrosis tuvieron la menor puntuacion promedio
comparado con los que no tuvieron sangrado (6,7 vs 70,6), pero sin diferencias
estadisticamente significativas. Hubo mas pacientes con peor resultado entre las
lesiones que se acompafiaron de hemartrosis (23 % vs 16%). Los pacientes con
lesion grave de ligamento siempre tuvieron hemartrosis y las puntuaciones mas
bajas que aquellos sin lesién grave (puntuacion promedio 67,3 vs 69,8, p <
0,05).Treinta y tres pacientes tuvieron desgarro meniscal, de los cuales a 18 se
le realizO meniscectomia artroscopica, nueve con artrotomia y un reparo
meniscal; tres tuvieron pequefios desgarros periféricos, y dos pacientes que no
fueron operados inicialmente tenian desgarro meniscal cuando fueron
controlados al afio. De los 13 pacientes derivados para artroscopia electiva, 10
tenian lesiones que requirieron cirugia; de los cuales 10 tuvieron desgarro de
menisco y ocho lesiones del LCA. De los 25 pacientes restantes en quienes no
se realizé artroscopia, cinco presentaban desgarro de menisco de los cuales dos
fueron sometidos posteriormente a meniscectomia artroscépica. Al final del
seguimiento 13 tuvieron pobres resultados, de ellos 11 con importante laxitud
ligamentosa con rodilla inestable, seis en el grupo 1 y siete en el grupo 2. No
hubo diferencias en los resultados de morbilidad entre la artroscopia temprana o
tardia. La artroscopia permitid incrementar la exactitud diagnostica del 61 al
93%. Los autores concluyeron que solo aquellos pacientes con signos clinicos
de lesiones importantes de ligamento o menisco necesitan artroscopia en la
etapa aguda. (Wilson J 1990). (Estudio de tratamiento 2b).

ARTROSCOPIA POSTERIOR A LA ARTROPLASTIA

La pregunta abordada en este apartado es: Cual es la eficacia de la
artroscopia postartroplastia?

Después de una sustitucion total o parcial de rodilla los sintomas que
llevaron a la misma pueden persistir o empeorar, ya sea por complicaciones de
la artroplastia o por la persistencia de los sintomas.
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Con relacion a la pregunta planteada, se localizé un estudio que aborda
este tema de manera especifica. Se trata de una serie de casos tomados de una
revision no sistematica de la literatura a partir de busqueda en MEDLINE entre
los afios 1966 y 2002. Los autores localizaron un total de 44 articulos con 498
casos de artroplastia (Klinger 2005), no obstante, sélo 27 pacientes (20 mujeres
y 7 hombres) fueron sometidos a la artroscopia después del procedimiento de
reemplazo. En el andlisis solo se incluyeron aquellos estudios en los que se
utilizé la escala de la Knee Society (siendo 100 puntos la mejor puntuacion),
radiografias para la evaluacién de los ejes con el método de Figgie y la posicion
radiografica de Merchant para evaluar la rétula. De los 27 pacientes localizados,
19 tuvieron un promedio de 11 meses (rango 3 a 41) de sintomas antes de la
artroplastia total, y ocho pacientes a los cuales se les practicé hemiartroplastia
con un promedio de sintomas de 26 meses (rango 3 a 59). El 32% del primer
grupo y el 38% del segundo (nueve en total) fueron sometidos a cirugia abierta
después de la artroscopia postreemplazo. Los 18 pacientes restantes tuvieron
procedimiento artroscépico solamente y en ellos se realizo la evaluacion final.

El promedio global de la escala de la Knee Society mejoré 10 puntos
respecto al valor basal (71 vs 81 puntos) tras la intervencion, el dolor mejoré 9
puntos (32 vs 41 puntos) y la funcionalidad 14 (69 vs 83 puntos). Los autores no
informan sobre si estas diferencias fueron estadisticamente significativas.
Después del procedimiento no hubo (durante el seguimiento) subluxaciones ni
inestabilidad, ni desplazamientos rotulianos respecto de la linea media y sélo se
objetivé una complicacién infecciosa. Los autores concluyeron que la artroscopia
después de la artroplastia es util para mejorar la funcion, dolor y mejorar las
puntuaciones globales (Klinger 2005). (Estudio de tratamiento 4).

CALIDAD DE VIDA

La pregunta abordada en este apartado es la siguiente: ;Cual es la
calidad de vida de las personas sometidas a tratamiento artroscépico de rodilla?

Existe una ventaja a corto plazo de la artroscopia con relacion a la cirugia
abierta para las enfermedades de la rodilla que tienen indicacion quirdrgica. Sin
embargo, los beneficios a largo plazo de la artroscopia no estan bien
documentados. Existen pocas publicaciones que evaluen la calidad de vida de
los pacientes tratados con artroscopia como variable de resultado principal. Para
evaluar el concepto de calidad de vida se revisaron las publicaciones que
evaluaran la calidad de vida mediante escalas validadas, y con estudios de
fiabilidad, que incluyan el dominio “calidad de vida” o variables de resultado
relacionadas con el concepto de calidad de vida (dolor, funcionalidad de la
rodilla, etc.). El seguimiento minimo en estos estudios fue de dos afos.

Revisiones Sistematicas

La evaluacion de tecnologia sanitaria sobre artrosis de rodilla de la
Secretaria de Consejeria Médica de Ontario (OHTAC 2005) incluyé dos ensayos
clinicos (ECA) de buena calidad. El primero informé del seguimiento al afio y
segun los autores del informe, no hay diferencias significativas en dolor, rigidez
de la articulacion y funcionalidad de la rodilla entre el grupo sometido a lavado
intraarticular y el grupo de control (sin lavado). El autor utilizé las escala WOMAC
(Escala para artrosis de las universidades de Ontario Oeste y Mc Master)
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(Kalunian K 2000). El segundo estudio evalué el lavado artroscépico y el lavado
mas desbridamiento con placebo (Moseley J 2002). Se utilizé una escala
autoadministrada y confeccionada para este estudio llamada “Knee Specific Pain
Scale” KSPS (escala especifica para el dolor de rodilla). Asimismo, se analizaron
cinco variables secundarias.

- Dolor de rodilla mediante la subescala del dolor de la escala AIMS2
(Escala de Medicion del Impacto en Artritis, version revisada 1991)

- Dolor corporal (no necesariamente por artrosis de rodilla) mediante la
subescala de dolor de de la escala SF-36.

- Funcionalidad de la rodilla mediante la subescala de marcha y flexion de
la escala AIMS2 (AIMS2-WB).

- Funcionalidad de la rodilla mediante la subescala de funcionalidad fisico
de la escala SF-36.

- Funcionalidad de la rodilla con la escala PFS (Escala de Funcionamiento
Fisico)

Los resultados mas importantes de este estudio mostraron que no hay
diferencias significativas en el dolor medido por la escala KSPS a los 24 meses.
Tampoco se observaron diferencias significativas en la medicién de la marcha y
flexién (AIMS2-WB) para el lavado ni el lavado con desbridamiento (p = 0,61y p
= 0,64 respectivamente). En cuanto a la capacidad de caminar y subir y bajar
escaleras tampoco se observaron diferencias significativas a los dos afos de
seguimiento (p = 0,11). (Estudio de tratamiento 1b).

Otro ECA incluido, con un seguimiento a 5 afios, el cual fue evaluado en
la revision como de mala calidad (Hubbard M 1996) comparé el lavado solo
versus el lavado con desbridamiento. El estudio mostré que existen diferencias
entre ambos grupos, siendo el porcentaje de pacientes libres de dolor en el
brazo de lavado y desbridamiento de un 59% a los 5 afios en comparacion con
un 10% para el grupo de lavado solo (p = 0,05). La pérdida de seguimiento de un
25% y la ausencia de evaluadores ciegos restaron validez a estos resultados
(Hubbard M 1996). (Estudio de tratamiento 2).

Una revision sistematica Cochrane abordé el tema del tratamiento
quirargico de las lesiones de menisco (Howell J 2000). La revision incluyé tres
ECA con un total de 260 pacientes. De estos ensayos, dos compararon
meniscectomia parcial versus total en cirugia abierta y uno artroscopia con
cirugia convencional. Los autores informaron que los resultados disponibles del
unico ensayo que involucra la técnica artroscopica son muy limitados en
términos de pacientes y de seguimiento (Howell J 2000) (Estudio de tratamiento
1a).

Una revision sistematica Cochrane sobre la eficacia de la cirugia
comparada con las intervenciones conservadoras en la rotura del ligamento
cruzado anterior (Linko E 2005) localiz6 unicamente dos ECA antiguos de
calidad baja. No se encontraron ECA que compararan métodos quirirgicos y
tratamientos conservadores actuales. Los autores concluyeron que la evidencia
es insuficiente para determinar si la eficacia de la cirugia o de los tratamientos
conservadores es mejor para las lesiones del ligamento cruzado anterior (Linko
E 2005). (Estudio de tratamiento 1a).
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Estudios no aleatorizados

Una cohorte retrospectiva compardé la meniscectomia parcial por
artroscopia con la meniscectomia parcial y total llevada a cabo mediante cirugia
abierta (Northmore-Ball MD 1983). La recuperacién se evalu6 mediante el
numero de dias que el paciente necesitaba ayuda para caminar (2,1 dias para
artroscopia, 11 dias para meniscectomia parcial quirurgica y 25 dias para la
meniscectomia total quirdrgica), y el retorno al trabajo o actividad deportiva (5,1
meses, 10,8 meses y 13,7 meses respectivamente). El promedio de seguimiento
fue de 4,3 afos (Northmore-Ball MD 1983). (Estudio de pronéstico 3b).

Otra cohorte retrospectiva comparé la meniscectomia endoscépica con la
realizada por cirugia abierta e incluyo 58 pacientes con seguimiento entre 38 y
51 meses. La funcion de la rodilla evaluada con la escala de Lysholm (1 a 100
puntos) fue similar para ambos grupos: 88,7 puntos para el grupo con
artroscopia y 85,3 puntos para el grupo con meniscectomia abierta (Bergstrom R
1984). (Estudio de prondstico 3b).

En 1986 Simpson y col publicé un estudio de cohortes que comparoé tres
grupos: meniscectomia parcial artroscopica, meniscectomia parcial a cielo
abierto y meniscectomia total a cielo abierto. Las variables fueron dias de
estancia hospitalaria y retorno al trabajo. Los autores encontraron diferencias en
el retorno al trabajo con 2,1 semanas en el caso de la meniscectomia
artroscopica, 4,9 semanas para la meniscectomia parcial a cielo abierto y 5,6
para la meniscectomia abierta. (Simpson D 1986). (Estudio de pronéstico 3b).

Una cohorte retrospectiva (Andersson-Molina H 2002) comparé la
meniscectomia artroscépica total y parcial (36 pacientes), ademas de un grupo
de individuos sin sintomatologia de rodilla como control (tiempo de
seguimiento14 anos). Dentro de los resultados relacionados con calidad de vida,
la puntuacién de la escala de Lysholm no mostré importantes diferencias entre
los distintos grupos: la mediana de la puntuacién para el grupo de
meniscectomia parcial fue de 95 (rango 71-100 puntos), para el grupo con
meniscectomia total fue de 99 (rango 76-100 puntos), para el grupo control fue
de 100 (rango 90-100 puntos). No hubo diferencias significativas en la
puntuacion del grupo con meniscectomia parcial y los controles sanos (p < 0,05),
al igual que en el grupo de meniscectomia total y sus controles (p < 0,01). Se
utilizé una escala analdgica visual para la autoevaluacion de la funcionalidad de
la rodilla. Al final del periodo de seguimiento 16 de 18 pacientes tenian quejas
menores 0 no tenian quejas en el grupo con meniscectomia parcial y 17 de 18
pacientes tenian quejas menores o no tenian quejas en el grupo de
meniscectomia total (Andersson-Molina H 2002) (Estudio de prondstico 3b).

Una serie de casos evaluo la eficacia del desbridamiento artroscépico
después del fracaso del tratamiento conservador (126 pacientes). Después de
dos afios de seguimiento el 44% de los pacientes presentd una reduccion
importante del dolor medido por la subescala de dolor de la escala WOMAC
(Dervin GF 2003). (Estudio de tratamiento 4).

47



CONCLUSIONES

La evidencia disponible respecto de la eficacia terapéutica de la
artroscopia de rodilla es escasa y de baja calidad metodoldgica, situacion que
dificulta la generacion de cualquier tipo de recomendacién salvo la de la
necesidad de realizar estudios comparativos de buena calidad para aclarar la
incertidumbre actual.

Es importante sefalar que todas las técnicas artroscépicas requieren un
riguroso y correcto aprendizaje ya que tanto la duracién como el numero de
complicaciones disminuyen con la experiencia.

- Técnica de la artroscopia

El uso del manguito neumatico mejora la vision del campo operatorio
pero no existen diferencias en cuanto a complicaciones o éxito de la
intervencion (Calidad moderada). El uso de anestésico intraarticular
como bupivacaina reduce el dolor postoperatorio, pero esta reduccion
es moderada y de corta duracién (Calidad alta). Por otra parte, la
utilizacion del laser parece ser ventajoso para el tratamiento de la
condromalacia pero no ofrece ninguna ventaja adicional en otras
patologias de rodilla tratadas con técnica artroscépica (Calidad
moderada).

- Eficacia terapéutica de la artroscopia en:
Patologia osteocondral

-Artrosis

El lavado con desbridamiento no esta indicado en ninguna
etapa de la artrosis de rodilla como tratamiento para aliviar
el dolor y mejorar la funcionalidad. Ambos procedimientos
podrian ser efectivos en pacientes con sintomas
mecanicos. El desbridamiento solo también podria ser
efectivo para el compartimento medio de rodilla (Calidad
alta).

El desbridamiento artroscépico comparado con lavado
artroscépico mejora el dolor en pacientes con enfermedad
degenerativa del condilo femoral medio. El desbridamiento
artroscopico también puede ser utilizado para manejar
sintomas mientras se espera la realizacibn de una
osteotomia o la sustitucion de la articulacion de la rodilla.
Los peores resultados se producen en aquellos pacientes
con artrosis tricompartimental, sintomas de enfermedad de
mas de cinco afios y limitacion o déficit de movilidad mayor
de diez grados previo a la cirugia (Calidad baja).

- Patologia del cartilago
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El trasplante autdlogo de condrocitos no es superior a otras
técnicas en el tratamiento de las lesiones condrales de la
rodilla. La técnica de microfractura puede ser util para el
tratamiento de osteonecrosis de cualquier origen (Calidad
baja).

Patologia de menisco

Para la reparacion de meniscos lesionados, la artroscopia
no fue superior como técnica comparada con la cirugia
abierta en resultados a corto plazo en estudios realizados
hace 30 afos (Calidad alta). La meniscectomia parcial es
un procedimiento eficaz en aquellos pacientes con lesion
meniscal central. Produce menos cambios degenerativos
comparada con la reseccion total, pero provoca pérdida
importante de cartilago. La alternativa de usar sutura
artroscopica con canales de acceso en lugar de
meniscectomia parcial, favorece la conservacion del
menisco y su funcién a largo plazo (Calidad mediana).
Después de la reparacion de menisco, no es necesario
restringir la actividad o indicar un plan de ejercicios
especifico (Calidad baja).

Patologia ligamentosa

El tratamiento artroscopico de las lesiones de los
ligamentos de la rodilla (ligamento cruzado anterior,
ligamento cruzado posterior) no cuenta con evidencia
suficiente para afirmar que esta técnica es superior al
tratamiento conservador (Calidad alta). El tratamiento
quirurgico artroscopico del ligamento cruzado anterior
favorece la estabilidad de la rodilla a corto y medio plazo
(Calidad baja).

Patologia sinovial

Para el sindrome de la plica (pliegue) sinovial, la divisién
de la misma mediante artroscopia es efectiva para el alivio
de los sintomas (Calidad alta). En la artritis reumatoide la
sinovectomia por via artroscopica es mas efectiva que la
cirugia a cielo abierto para mejorar la sintomatologia que la
enfermedad produce en la articulacion de la rodilla (Calidad
baja).

Traumatismos agudos.

En los traumatismos agudos de rodilla, el desbridamiento
de la articulacion mediante artroscopia permite detectar
anomalias intraarticulares subyacentes, con menor dolor
postoperatorio, menor tiempo de ingreso, mejor cosmetica
y es un método seguro y efectivo. La artroscopia puede
realizarse de forma precoz o tardia (tres semanas).
Cuando el traumatismo lesiona de manera importante los
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ligamentos o el menisco se necesita realizar una
artroscopia en la etapa aguda. (Calidad baja)

Artroscopia posterior a artroplastia

La artroscopia posterior a la cirugia de reemplazo es un
procedimiento eficaz en la mejoria de dolor y funcionalidad
y seguro en cuanto a no producir subluxaciones,
desplazamientos de la rotula, inestabilidad o infecciones
(Calidad baja).

- Eficacia de la artroscopia en la mejoria de la calidad de vida

No hay diferencias en la calidad de vida a largo plazo (dos afos y
mas) medida en términos de dolor y capacidad funcional cuando se
compara el lavado y desbridamiento artroscopico con el placebo o no
intervencion en artrosis de rodilla (Calidad alta). No existe suficiente
evidencia para determinar si la calidad de vida a largo plazo es mejor en
la meniscectomia parcial artroscopica que en la meniscectomia parcial o
total a cielo abierto (Calidad baja). No existe suficiente evidencia para
determinar si el tratamiento quirdrgico de las lesiones de ligamentos
mejora la calidad de vida en mayor medida que el tratamiento
conservador (Calidad baja).
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AREAS DE INVESTIGACIONES FUTURAS

Es necesario llevar a cabo ensayos clinicos de calidad que evaluen la
eficacia de la artroscopia como procedimiento terapéutico. Estos ensayos deben
presentar un disefio adecuado y evaluar la eficacia de las intervenciones
llevadas a cabo en cada caso por cirujanos expertos en dichas técnicas
(Expertise-based trials) (Devereaux 2004).

TECNICAS DE ARTROSCOPIA

o Evaluacién del laser en las diferentes patologias de la rodilla.

e Determinacién de la incidencia de eventos trombdticos segun las
diferentes técnicas quirurgicas y patologia a tratar.

o Coste-efectividad del tratamiento artroscépico vs tratamiento no invasivo
de las diferentes patologias.

o Coste-efectividad de la artroscopia como método diagnéstico vs RMN

EFICACIA TERAPEUTICA DE LA ARTROSCOPIA EN LA PATOLOGIA
OSTEOCONDRAL

o Determinacién de la utilidad de la artroscopia en el implante de injerto de
cultivos de cartilago

e Evaluacion de la utilizacion de nuevos recursos tales como el uso de
arpones de polimero, diferentes tipos de sutura o injertos condrales.

e Evaluacion de la eficacia de la meniscectomia parcial artroscépica en
pacientes con diferentes grados de artrosis.

EFICACIA TERAPEUTICA PATOLOGIA DE MENISCO

o Evaluacién de la eficacia de la meniscectomia artroscépica en desgarros
de menisco, a largo plazo.

o Evaluacién de los cambios degenerativos radiologicos y su impacto en la
sintomatologia clinica.

e Evaluacion de la eficacia del desbridamiento con meniscectomia parcial
en desgarros meniscales.

PATOLOGIA LIGAMENTOSA

o Evaluacién de la eficacia del tratamiento quirdrgico artroscépico en
comparacion con tratamiento conservador de lesiones agudas y cronicas.
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e Evaluaciéon de la eficacia del tratamiento en lesiones del LCA con los
diferentes tipos de injerto

e Evaluacién de la eficacia del tratamiento en lesiones del LCP

PATOLOGIA SINOVIAL

e Evaluacion de la eficacia de sinovectomia por via artroscopica
comparada con cirugia a cielo abierto

e Evaluacion de la eficacia de sinovectomia por via artroscopica
comparada con cirugia a cielo abierto en el tratamiento de la artritis
reumatoide.

TRAUMATISMOS AGUDOS

e Determinar la eficacia de artroscopia en lesiones agudas de la rétula y
fracturas por lesion traumatica aguda de rodilla.

ARTROSCOPIA POSTERIOR A LA ARTROPLASTIA

o Evaluar la eficacia de la artroscopia tanto diagndstica como terapéutica
posterior a la artroplastia en estudios de alta calidad metodolégica y
seguimientos con un tiempo suficiente para determinar eficacia y calidad
de vida.

EFICACIA DE LA ARTROSCOPIA EN LA MEJORIA DE LA CALIDAD DE VIDA

e Evaluar la calidad de vida de los pacientes en los distintos estudios
experimentales con suficiente seguimiento.

o Evaluar el impacto de la meniscectomia artroscopica en la calidad de vida
de los pacientes frente al tratamiento conservador.

o Evaluar el impacto en la calidad de vida de los pacientes de la cirugia de
ligamento cruzado anterior o posterior frente a el tratamiento
conservador.
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ANEXO I: ACRONIMOS

¢ AAOS: American Academy of Orthopaedic Surgeons
e ACR: American College of Rheumatology

e AINEs: Antiinflamatorio no esteroide

e CMS: Centers for Medicare & Medicaid Service
e DM: diferencia de medias

e ECA: Ensayo clinico con asignacién aleatoria

e GPC: Guia de practica clinica

e IC: Intervalo de confianza

e LCA: Ligamento cruzado anterior

e LCP: Ligamento cruzado posterior

e OR: odds ratio

o RMN: Resonancia magnética nuclear

¢ RR: riesgo relativo

e RS: Revisién sistematica

e SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network
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ANEXO II: GLOSARIO

Artroscopia: procedimiento por el cual se examina una articulacion
mediante el uso de una optica, la cual generalmente esta adosada a un sistema
de camara de video.

Microfractura: es una técnica similar a la perforacién, pero con
penetracion soélo de la placa de hueso subcondral. Consiste en la realizacion de
pequefios orificios con un instrumental mecanico (juego de punzones de
diferentes angulaciones) para realizar, de forma manual, multiples agujeros en el
hueso subcondral. No deben de profundizarse mas de 4 mm y no deben de
practicarse mas de 3 - 4 orificios por cm?.

Neuroapraxia: se define por un bloqueo de conduccién local, con
paralisis, en ausencia de degeneracion Walleriana distal presentando una
recuperacioén funcional completa (dias o semanas).

Artrotomia: incision quirdrgica en una articulacion.

Acido Hialurénico: polisacarido presente en el tejido conectivo que
constituye las articulaciones, como es el cartilago articular, la membrana sinovial
y el liquido sinovial.

Sinovitis vellosa nodular pigmentada: una neoformacion idiopatica de
la membrana sinovial, también denominada xantoma sinovial, predomina en
adultos jovenes en las edades comprendidas entre 20 a 40 afios, mayormente
en los varones y se localiza fundamentalmente en las rodillas.

Sinoviortesis: inyecciones intraarticulares de un producto quimico
(corticoides retard, acido 6smico) o isotépico (metales radiactivos). Tienen por
objetivo destruir las células de la sinovial que se han multiplicado demasiado.
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ANEXO lll: DATOS DE INTERES DEL INFORME TECNICO
COORDINADO POR LA AATRM.

Se ha identificado un informe técnico, coordinado por la Agencia de
Evaluacion de Tecnologia e Investigacion Médicas de Cataluha(Agéncia
d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques de Catalunya; AATRM) que
describio la utilizacién y la variabilidad de la artroscopia de rodilla en Catalufia,
definiendo ademas, junto con la Comisidon asesora de cirugia protésica los
criterios de indicacion de la misma, a partir de una revision de la literatura.

En este informe se realizd en primer lugar un estudio descriptivo
longitudinal de las artroscopias de rodilla realizadas durante el periodo 1995-
2000 en Catalufa, recogiendo los datos de los registros del Conjunto Minimo
Basico de Datos de las altas hospitalarias. Se describi6 la utilizacion de la misma
contabilizando el numero de artroscopias por afio, el porcentaje de
procedimientos por edad, sexo, los diagnésticos asociados, el tipo de actividad
asistencial, el nivel del hospital, el estado y la region del paciente.

De esta manera, se encontr6 que durante el periodo 1995-2000 se
realizaron 63.493 artroscopias de rodilla, que representaron un 92% del total de
artroscopias realizadas. En este periodo la artroscopia de rodilla presentd un
incremento de 69,1%. Con respecto a la edad, el incremento del procedimiento
se observo en el grupo de mayor edad. En el afio 2000 el grupo de edad de 60
anos o mas representdé un 20% del total de las artroscopias de rodilla, mientras
que en el 1995 fue de 14,4%. Con respecto al sexo, el 62,3% se realizé en
hombres.

En cuanto a los diagnésticos asociados se encontré en primer lugar las
lesiones de menisco cronicas, seguidas de las lesiones de menisco agudo y las
lesiones ligamentosas. Desde el afio 1995 las lesiones cronicas han aumentado
a expensas de la disminucion de las agudas, de tal forma que en el afio 2000 las
lesiones cronicas fueron la causa del 75,5% de las artroscopias de rodilla. En el
ano 2000 el 80% de las operaciones fueron programadas.

Al principio del periodo de estudio, las intervenciones artroscépicas se
realizaban principalmente en centros publicos y a medida que avanz6 el estudio
aumentaron las artroscopias realizadas en centros privados y hospitales de
referencia. La estancia media fue de 2,7 dias en el 1995 y de 1,7 dias en el afio
2000.

En el ano 2000 la tasa cruda de la artroscopia de rodilla fue de 225,6
cada 100.000 habitantes. Esta tasa fue superior en hombres con respecto a las
mujeres, la razén hombres/mujeres fue de 1,6. Las tasas crudas de artroscopia
de rodilla fueron diferentes entre las distintas region sanitarias para ambos sexos
y se mantuvieron cuando se ajusto por edad. Girona es la provincia que presento
la tasa mas alta en mujeres y hombres (233,8 artroscopias de rodillas en mujeres
y 351,2 en hombres cada 100.000 habitantes). Barcelona presenté la tasa mas
baja (112,3 artroscopias de rodillas en mujeres y 180,7 en hombres cada
100.000 habitantes).

La comparacion de tasas se ha realizado por el método directo, ajustadas
por edad y sexo, teniendo como base la poblacion de Catalufia. Estos resultados
se muestran en el siguiente cuadro:
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Tasas de artroscopia de rodilla ajustadas por edad segun sexo y region sanitaria de

residencia del paciente en Catalufia, 2000 (Tasas por 100.000 habitantes). Fuente:
Almazan 2002)

Region sanitaria Mujeres Hombres Relacion H/M Total
Lleida 147,3 230,9 1,6 188,1
Tarragona 129,8 198,8 1,5 163,5
Tortosa 167,5 270,1 1,6 217,6
Girona 233,8 351,2 1,5 291,1
Costa de Ponent 147,5 236,9 1,6 191,1
Barcelonés Norte y Maresme 151,8 2154 1,4 182,8
Centro 225,8 334,0 1,5 278,6
Barcelona ciudad 112,2 180,7 1,6 145,6
Catalunya 159,8 249,3 1,6 2034
Recorrido de tasas 112,2-233,8 180,7-334,0 145,6-291,1

En segundo lugar, para establecer los criterios de indicacion de la
artroscopia de rodilla, este informe realizdé una revision sistematica de las guias
de practica clinica (guias de sociedades cientificas, conferencias de consenso,
protocolos y recomendaciones) y revisiones (sistematicas o no) publicadas
acerca de las indicaciones clinicas de la artroscopia terapéutica de rodilla.

Este informe concluyd que la articulacion mas frecuentemente abordada
por la artroscopia, ya sea diagnostica o terapéutica, es la rodilla, pero la
resonancia magnética ha reducido la indicacion diagnostica, mientras que las
indicaciones terapéuticas han ido incrementando.

Los autores del informe tan solo identificaron una conferencia de
consenso sobre el tema del afio 1994 organizada por L’Agence National pour le
Développement de I'Evaluation Médicale (ANDEM) en colaboracién con 5
sociedades cientificas (Société Francaise de Chirurgie Orthopédique et
Traumatologie, Société Francgaise d’Arthoscopie, Société Frangaise de
Radiologie, Société Francaise de Rheumatologie, Société Frangaise de
Traumatologie du Sport). No se localizaron otros documentos como guias de
practica clinica, recomendaciones o revisiones sistematicas sobre Ilas
indicaciones de la artroscopia de rodilla.

Debido a la falta de informacion para elaborar criterios de indicacion de la
artroscopia, se realizaron reuniones y entrevistas con expertos. Los criterios
elaborados en estas reuniones fueron sometidos a consenso del grupo de
trabajo, agrupandolos de acuerdo a su finalidad en: curativa, paliativa o asociada
a otros tratamientos quirdrgicos. Se consideraron finalmente sélo los criterios
terapéuticos ya que los diagnédsticos representan solo el 5% de los
procedimientos artroscopicos. Estos criterios se presentan en el siguiente
cuadro.
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CRITERIOS DE INDICACION ARTROSCOPICA DE RODILLA CONSENSUADA POR
EL GRUPO DE TRABAJO DEL INFORME DE LA AATRM

Artroscopia Curativa

Patologia meniscal En lesiones de meniscos aislado con sintomatologia, con dolor y
bloqueo, con exploracion clinica positiva (signos y maniobras
meniscales). Puede complementarse con exploraciones por
imagenes de RMN

Se valorara indicacioén en caso de:

Ausencia de sintomas o exploracion clinica negativa a pesar de que
el diagnéstico por imagen sea positiva

Patologia ligamentosa Si esta indicado la ligamentoplastia, se puede realizar con

(cruzada) artroscopia

Cuerpos libres Tanto en presencia como en ausencia de sintomatologia

Lesiones condrales y En lesiones condrales de grado Il a IV, si estd indicado su

osteocondrales tratamiento quirdrgico, puede ser por artroscopia

Patologia sinovial Indicada en lesiones sinoviales localizadas como sinovitis
vellonodular pigmentaria, plicas, biopsias articulares en tumores
localizados

Otras patologias En las artritis sépticas aguda postquirdrgica o hematégena, sin
proétesis

Indicada en artrofibrosis intraarticular postquirargica

Artroscopia Paliativa

Sinovitis vellonodular pigmentaria generalizada

Patologia sinovial Condromatosis generalizada
enfermedades difusas .
Artropatia
Patologia degenerativa Rodilla con artrosis
Patologia metabdlica Condrocalcinosis
Sindrome rotuliano En controversia la eficacia del tratamiento quirargico

Inestabilidad rotuliana

Artroscopia asociada a otros tratamientos quirurgicos

Patologia meniscal con osteotomia correctora

Fractura intraarticular asociada a osteosintesis

Control de fracturas intraarticulares

Entre las conclusiones mas importantes de este documento se menciona
que, a pesar que la artroscopia es una técnica ampliamente establecida, faltan
guias de practica, recomendaciones y revisiones sistematicas que pueden
explicar la gran variabilidad ente las tasas de artroscopia que se analizan a nivel
regional (Almazan C 2002).

64



ANEXO IV: ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Biblioteca Cochrane Plus 2006, nimero 1

#1 ("Arthroscopy"[MeSH] OR arthroscop*[ti])

#2 (knee[ti] OR menisc*[ti] OR (knee[tiab] AND surgical treatment*[ti]) OR
"Medial Collateral Ligament, Knee"[mh] OR Osteoarthritis, Knee[mh])

#3 1 and 2

#4 (randomized controlled trial [pt] OR controlled clinical trial [pt] OR
randomized controlled trials [mh] OR random allocation [mh] OR double-blind
method [mh] OR single-blind method [mh] OR clinical trial [pt] OR clinical trials
[mh] OR ("clinical trial" [tw]) OR ((singl* [tw] OR doubl* [tw] OR trebl* [tw]
OR tripl* [tw]) AND (mask* [tw] OR blind* [tw])) OR (placebos [mh] OR
placebo* [tw] OR random* [tw] OR research design [mh:noexp] OR comparative
study [mh] OR evaluation studies [mh] OR follow-up studies [mh] OR
prospective studies [mh] OR control* [tw] OR prospectiv* [tw] OR volunteer*
[tw]) NOT (animal [mh] NOT human [mh]))

#5 3 and 4

Base de datos Medline

#1 ("Arthroscopy"[MeSH] OR arthroscop*[ti])

#2 (knee[ti] OR menisc*[ti] OR (knee[tiab] AND surgical treatment*[ti]) OR
"Medial Collateral Ligament, Knee"[mh] OR Osteoarthritis, Knee[mh])

#3 1 and 2

#4 (randomized controlled trial [pt] OR controlled clinical trial [pt] OR
randomized controlled trials [mh] OR random allocation [mh] OR double-blind
method [mh] OR single-blind method [mh] OR clinical trial [pt] OR clinical trials
[mh] OR ("clinical trial" [tw]) OR ((singl* [tw] OR doubl* [tw] OR trebl* [tw]
OR tripl* [tw]) AND (mask* [tw] OR blind* [tw])) OR (placebos [mh] OR
placebo® [tw] OR random* [tw] OR research design [mh:noexp] OR comparative
study [mh] OR evaluation studies [mh] OR follow-up studies [mh] OR
prospective studies [mh] OR control* [tw] OR prospectiv* [tw] OR volunteer*
[tw]) NOT (animal [mh] NOT human [mh]))

#5 3 and 4

Base de datos EMBASE

(Dialog Star; 1974-2006)  #1 exp ARTHROSCOPY/
#2 arthroscop$.mp.

#3 1or2

#4 knee.ti.

#5 menisc$.ti.

#6 knee.ti,ab. and surgical treatment$.ti.

#7 exp Knee Meniscus/

#8 exp Knee Osteoarthritis/

#94orSor6or7or8
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#103 and 9
#11 (clin$ adj trial$).mp.
#12 ((DOUBLS$ or TREBLS or TRIPLS) adj (BLIND$ or MASKS)).mp.
#13 randomi$.mp.
#14 (RANDOMS adj (ALLOCATS or ASSIGNS)).mp.
#15 CROSSOVER.mp.
#1611 or12or13 or 14 or 15
#17 Randomized Controlled Trial/
#18 Double Blind Procedure/
#19 Crossover Procedure/
#20 Single Blind Procedure/
#21 Randomization/
#2216 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21
#23 10 and 22
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ANEXO V: ESCALAS Y CUESTIONARIOS UTILIZADOS EN
LA EVIDENCIA CLINICA PARA ARTROSCOPIA

American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAOS)

Escala

- Instrumento especifico para rodilla

Fiabilidad

Walking and Bending subscale
(AIMS-2-WB)

Subescala de Marcha y Flexion
de la Escala de Medicién del
Impacto de la artritis

marcha y flexién (inclinarse)

-Puntuacion 0 a 100. Puntuacion mayor
mas limitacion funcional

Lower limb Outcomes Instrument | - Dolor en general y discapacidad de X X
extremidad inferior con especificidad para
Instrumento para variables de los problemas de rodilla y documentos
resultado de la extremidad inferior | para la sustitucion de la articulacion
de la Academia Americana de . e )
Cirujanos Ortopédicos - E’xtremllda.d .mferlor 24 items, 6 escalas+
6 items individuales
- Cadera y rodilla: 8 items, 2 escalas
AAOS Hip and Knee Outcomes - Instrumento especifico para rodilla
Support Instruments ) ) )
- Dolor en general y discapacidad asociado X
Instrumentos de apoyo para con rodilla con documentos para la
Cadera y Rodilla de la AAOS sustitucion de la articulacion
- Escala de discapacidad principal, 7 items
- Escalas de dolor de rodilla izquierda y
derecha, 3 items cada una
Ahlback scale -Sistema de clasificacion
Escala de Ahlback Graduacion de los hallazgos radioldgicos
Grado I: 2 discreta reduccion de la altura
del cartilago
Grado II: obliteracion del espacio
interarticular
Grado lll: pérdida de hueso =7 mm
medidos a lo largo del margen medial o
lateral de la articulacion desde una linea
perpendicular al eje de la tibia y tangencial
a la superficie articular no afectada
Grado IV: pérdida 6sea > 7 mm. Medida
como el punto anterior.
Grado V: pérdida ésea> 7 mm. Con
subluxacion.
Artritis Impact Measurement - Cuestionario de condicion de salud para
Scales evaluar funcién, trabajo, apoyo social, y
problemas con la Artritis X X
(AIMS-2)
- Contiene 57 preguntas, mas unas
Escalas de Medicion del Impacto preg
de la Artritis 44 que cubren: satisfaccion con la salud,
impacto de la artritis en la funcion y
prioridades de los pacientes para la
mejora.
Artritis Self-Efficacy Scale (ASES) | - Instrumento especifico para la artrosis
Escala de Autoeficacia para la -Percepcion del paciente de su propia X X
Avrtritis capacidad para superar o convivir con la
artrosis cronica.
- Instrumento especifico para artritis
Artritis Impact Measurement - Subescala de 5 items para medicion de X X
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Artritis —specific SF-36 (ASHI)

- Instrumento especifico para la artritis

Forma Breve-36 del Examen de - Aplica un algoritmo de puntuacion X
Salud especifico para Artritis especifico para artritis al SF-36 para
mejorar la capacidad de respuesta del
instrumento a los cambios en la severidad
de la artritis
- 2 medidas de resumen, 8 subescalas
Duke Arthroscopy Score - indice de variables de resultado de la
artroplastia
Puntuacion de Artroscopia de plast
Duke - Dolor pre y postoperatorio
-Puntuacion numérica de 0 a 60. 0=no
cambio; 1 a 20=cambio leve; 21 a
40=buen resultado; 41 a 60=resultado
excelente
- Balance habitual en adultos con
i osteoartritis
Functional Assessment Scale X
Escala de Evaluacion Funcional
Functional Status Idex (FSI) - Evaluacion general de salud
Indice de Estado Funcional - Evalua el rendimiento por €j. nivel de X
funcion
- Tres escalas y seis preguntas solas
Health Assessment Questionaire | - Instrumento especifico autoadministrado
(HAQ) .
- Estado funcional X
Cuestionario de de Evaluacion } L .
de Salud -27’ |t.ems para enfermedad mas historia
médica
Hospital for Special Surgery - Instrumento especifico
Knee Score (HSS) . .
- Escala para dolor y funcionamiento
Puntuacion de Hospital para .
Cirugia Especial de Rodilla - Mayor puptuamon, mayor dolor y menor
funcionamiento
Kettlekamp Knee Scoring Scale - Instrumento especifico
Escala de Rodilla de Kettlekamp - Dolor e incapacidad funcional.
Puntuacion 0 a 103.
- Mayor puntuacién, menor dolor y mejor
funcionamiento
Knee Injury and Osteoartritis Instrumento especifico
Outcome Store (KOOS) )
- Dolor y problemas asociados con las X
Puntuacion de Resultados de actividades de la vida diaria
Lesion de Rodilla y Osteoartritis .
- 42 items, 5 subescalas
Knee Society Clinical Rating - Indicadores de resultado de artroplastia
System . ) )
- Puntuacién funcional para rodilla y X
Sistema de Clasificacion Clinica capacidad del paciente de caminar y subir
de la Sociedad de Rodilla escaleras
- 11 categorias. Escala de 10 puntos
Knee Society Index of Severity - Indicadores de resultado de artroplastia
for Failed Total Knee Arthroplasty . . L
- Modelo lineal que facilita el juicio clinico X
Indice de severidad para el de severidad y factores pronésticos
Fracaso de la Artroplastia Total relacionados con cirugia de rodilla
de la Sociedad de Rodilla . .
- Modelaje de decisiones
Knee Specific Pain Scale (KSPS) | - Instrumento especifico para rodilla auto
- administrado
Escala de Dolor especifica para X

Rodilla

- Medidas de dolor de rodilla
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- 12 items. Puntuacion de 0 a 100. Mayor
puntuaciéon mas dolor

Lequesne Index of Severity for
OA of the Knee (ISOA Knee)

indice de Severidad para
Osteoartritis de Rodilla de
Lequesne

- Indicadores de resultado de artroplastia

- indice de gravedad para la osteoartritis
de rodilla

- 11 items; puntuacion de 0 a 24. Mayor
puntuacién, mayor impedimento

Lysholm Scale - Instrumento especifico para rodilla
Escala de Lysholm - Evaluacién de funcionamiento X
- Puntuacién maxima 100 puntos.
Puntuacion modificada 70 puntos.
Osteoartritis Global Index (OG/ - Instrumento especifico para rodilla
8.0,
) ) - beneficios y resultados del tratamiento
Indice Global de Osteoartritis )
- 8 items, 3 escalas
Outerbridge - Sistema de Clasificacion
-Severidad de compromiso articular por
compartimento
- Grados |l alV
Oxford Knee Score (Oxford-12) - indice de resultados de artroplastia
Puntuacion de Rodilla de Oxford -Desenlaces y cambios funcionales
posteriores al reemplazo de rodilla
-12 items, una escala
Physical Functioning Scale (PFS) | - Evaluacién general de salud
Escala de Funcionamiento Fisico | - Mediciéon objetiva de funcionamiento X
- Cuantos segundos para caminar 30
metros y subir y bajar un tramo de
escaleras
- A mayor tiempo peor funcionalidad
Postoperative Knee Score for - Instrumento especifico para rodilla
Pain
- Dolor, funcién, y rango de movilidad
Escala para Dolor Postoperatorio
de Rodilla
- Evaluacion general de salud
Medical Outcomes Study 36-item | -Mide efectos que pueden ser funcién X
Short Form General Health directa de la enfermedad y tratamiento
Survey for Pain . . .
- Subescala de funcionamiento fisico de
Variables Médicas para Dolor de 10 items del SF-36
la Cuestionario breve del Examen . . . .
General de Salud para dolor - Mayor puntuacién mejor funcionamiento
Visual Analogue Scale (VAS) - Evaluacion general de salud
Escala Visual Analdgica - Severidad del dolor X
- Escala horizontal de 10 cm.
Muscoskeletal Function - Evaluacion general de salud
Assessment/ Short Form (SMFA) . . .
- Capacidad funcional general de pacientes X

Cuestionario breve de la
Evaluacion de Funcién Musculo
esquelética

con enfermedades musculo esqueléticas

-Escala compuesta. 34 item de actividades
de la vida diaria; 4 escalas focalizadas en
actividad

Subjective Knee Store

Puntuacion Subjetiva de Rodilla

- Instrumento especifico para rodilla

- Funcionamiento general de la rodilla
durante actividades y una puntuacion
visual analogica
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- Puntuacion maxima de 110

Western Ontario & Mc Master - indices generales para resultados de
Universities Osteoartritis Index artroplastia
(WOMAC) X X

- Cambios clinicos importantes en el
Indice para la Osteoartrhtis de las | estado de salud después de la
Universidades de Ontario Oeste y | intervencion quirargica

Mc Master ; .
- 24 items en formato de escala Likert de 5

puntos, ademas una escala analégica
visual de 10 cm

*Adaptada de: Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias (AETS) «indices y escalas utilizados en
ciertas Tecnologias de la prestacion ortoprotésica (Protetizacién del Sistema Osteoarticular)». AETS. Instituto
de Salud «Carlos lll». Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, Noviembre de 2002 y de: American Academy
of Orthopaedic Surgeons (AAOS) (2002), Improving Muscoskeletal Care in America (IMCA) Project:
Osteoarthritis of the Knee, Chicago,Report.
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ANEXO VI: NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE
RECOMENDACION

La clasificacion del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford
establece cinco niveles de evidencia (1 a 5) y 4 grados de recomendacién (de A
a D). Pagina 79 [O]En las siguientes tablas se muestran las equivalencias entre
niveles de evidencia y grados de recomendacion para los distintos ambitos de
estudio (tratamiento, prevencion, etc). Los niveles de evidencia han sido
valorados y consensuados por el grupo de autores, con aportaciones a posteriori
del grupo de revisores. El grado de recomendacion A, el mas alto, el cual es
extremadamente recomendable, se corresponde con estudios de nivel de
evidencia 1. El grado de recomendacion B, entendido como una recomendacion
favorable, se corresponde con estudios de nivel 2 o 3, o extrapolaciones de
estudios de nivel 1. El grado de recomendaciéon C, entendido como una
recomendacion favorable pero de forma no conclusiva, se corresponde con
estudios de nivel 4 o extrapolaciones de estudios de nivel 2 o 3. El grado de
recomendacion D, el cual ni recomienda ni desaprueba la intervencion a realizar,
se corresponde con estudios de nivel 5 o estudios no concluyentes o
inconsistentes de cualquier nivel. Si a la hora de evaluar las evidencias existe la
dificultad de aplicar los resultados a nuestro medio se pueden utilizar las
"extrapolaciones". Esta técnica supone siempre un descenso de nivel de
evidencia, y se puede llevar a cabo cuando el estudio del cual surge la evidencia
presenta diferencias clinicamente importantes, pero existe cierta plausibilidad
biolégica con respecto a nuestro escenario clinico

En el presente informe, la evaluacion de la calidad global de la evidencia
para cada variable de resultado importante ha sido llevado a cabo teniendo en
cuenta tanto el disefio de los estudios, la validez interna, la evaluacion de si la
evidencia es directa o indirecta, la consistencia y la precision de los resultados,
asi como otros factores como el posible sesgo de publicacion. La calidad de la
evidencia ha sido categorizada como calidad alta, media o baja. La calidad alta
corresponde a un nivel de confianza alto de que el estimador del efecto es el
correcto y a una probabilidad baja de que resultados posteriores no modifiquen
este estimador. La calidad baja corresponde a un nivel de confianza bajo de que
el estimador del efecto es el correcto y a una probabilidad alta de que resultados
posteriores no modifiquen este estimador. La calidad moderada corresponde a
una situacion intermedia de incertidumbre en el estimador y de confianza en su
solidez.
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Estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologia y complicaciones

Grado de Nivel de Fuente
recomendacién evidenci:
A 1a RS de ECA, con homogeneidad (que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccién).
1b ECA individual (con intervalos de confianza estrechos)
1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la
experimentacion
B 2a RS de estudios de cohortes, con homogeneidad (que incluya
estudios con resultados comparables y en la misma direccién).
2b Estudio de cohortes individual y ECA de baja calidad (< 80% de
seguimiento)
2c Investigacion de resultados en salud, estudios ecoldgicos
3a RS de estudios de caso-control, con homogeneidad (que incluya
estudios con resultados comparables y en la misma direccién).
3b Estudios de caso-control individuales
C 4 Serie de casos y estudios de cohortes y caso-control de baja
calidad.
D 5 Opinién de expertos sin valoracion critica explicita

RS = Revision sistematica, ECA = Ensayo clinico con asignacién aleatoria

Estudios de historia natural y pronéstico

Grado de
recomendacior

Nivel de
evidenci

Fuente

A

1a

RS de estudios de cohortes, con homogeneidad (que incluya estudios
con resultados comparables y en la misma direccion), reglas de
decision diagnostica (algoritmos de estimacion o escalas que permiten
estimar el prondstico) validadas en diferentes poblaciones.

1b

Estudios de cohortes individuales con > 80% de seguimiento, reglas
de decision diagndstica (algoritmos de estimacion o escalas que
permiten estimar el pronéstico) validadas en una Unica poblacion

1c

Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la experimentacion
(serie de casos)

RS de estudios de cohorte retrospectiva o de grupos controles no
tratados en un, con homogeneidad (que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccién).

2b

Estudio de cohorte retrospectiva o seguimiento de controles no
tratados (algoritmos de estimacion o escalas que permiten estimar el
prondstico) validadas en muestras separadas

Investigacion de resultados en salud

Serie de casos y estudios de cohortes de prondstico de poca calidad

Opinién de expertos sin valoracion explicita
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Estudios de diagnéstico

Grado de Nivel de Fuente
recomendacié | | evidenci |
A 1a RS de estudios diagnosticos de nivel 1 (alta calidad), con

homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y en
la misma direccion), reglas de decision diagnéstica con estudios 1 b de
diferentes centros clinicos

1b Estudios de cohortes que validen la calidad de un test especifico, con
buenos estandares de referencia (independientes del test) o a partir de
algoritmos de categorizacion del diagnéstico (reglas de decision
diagnostica) estudiados en un solo centro

1c Pruebas diagnosticas con especifidad tan alta que un resultado positivo
confirma el diagnéstico y con sensibilidad tan alta que un resultado
negativo descarta el diagnoéstico

B 2a RS de estudios diagnosticos de nivel 2 (mediana calidad) con
homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y en
la misma direccién)

2b Estudios exploratorios que, por ejemplo, a través de una regresion
logistica, determinen qué factores son significativos con unos buenos
estandares de referencia (independientes del test), algoritmos de
categorizacion del diagnoéstico (reglas de decision diagnostica)
derivados o validados en muestras separadas o bases de datos

3a RS de estudios diagnosticos de nivel 3 b o superiores (mediana calidad)
con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y
en la misma direccion)

3b Estudio con pacientes no consecutivos, sin estandares de referencia
aplicados de manera consistente

C 4 Estudio de casos y controles de baja calidad o sin un estandar
independiente

Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford (http://cebm.jr2.ox.ac.uk/ )
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AETSA 2007 Eficacia de la artroscopia de rodilla

ANEXO VIII: Plantillas de validez interna de los estudios
incluidos
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TECNICA ARTROSCOPICA

Identificacion det ECA {Aufor, Thulo, Afo de publicacidn, Revista, Paginas)

Guest M et al. A Single Surgeon Fraspective Randomized Trial to Examine the Benefit of Using a Tourniguet
when performing knes arthroscopy. J Bona Jaint Surg {BR} 2000: 82-B {suppl 11:77

TEMA DEL ESTUDIO ONTERVENCION VS COMPARADORY

Comparactdn de Inflade de tomiguete durante 1a cirugia artroscépica respecte de complicaciones y tiempo

|operatorio .
1 CALIBATTME EODDEOCIER

La distribucion fue aleataria? 8i Parcialments
De qué forma? documentado
Mo se detalla

Huba uns ancubrimiento de la asignacién adecuada? No se aportan datos
De qué forma?

Se mantuvisron cegados a los westigatdures, jos
participantes o los evaluadores de los rasultados?

No se detalla

Mo se apartan datos

Los grupos eran simitares al micio del estudio? $i Adecuadamente
documentado

Se hize un segquimiento campleto de todos fos Adecuatamente

participantes? §i documantado

i0s participantes fueron anafzados en el grupo s que
habian sido iniclaimente aleatorizados?
No se detalla

2 EVALUACION GIOBAL DELACALIDAD

Hasta que punto el estudio mininiizd o sesge? *

FPunitia ++, 4 0~

Comentarios {fusntes de financiacion, . Macional
(UK}

No se mencionan
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.

{dertificacion del ECA {Autor, Titulo, Afio de publisasion, Revista, Faginas}
Jobnson et al ks Tourniquet Use Necessary for Knee Arthoscapy? Arthrascopy 2000,15(6 §: 543-651

TEMA DEL ESTUDIO INTERVENCION V3 COMPARADORY:

y e requerimiento de analgésicos

ta distribucion fue aleatonia? 8i

Comparacién de inflado de torniguete durante la artroscopia con no inflado respecto del dolor postoperatorio

T CALIDAR METODOLDGICA

Las participantes fuercn analizados en ¢ grupa al que
habian sido inlciaimente aleatonzadas?

2. EVALUACION GLOBAL DETACALIDAD

De que forma? Parcialmente
o documentadso documentado
Hubeo un encubsimisnio de 3 ssignacon adecuado? No se aportan datos
De gué forma?
Sa mantaeron cegados a los mvestigadores, los Adecuadamente
partizipantes o los evaluadores de los resultados? docimentado
84, inchuyendo a los evaluadores
Los grupos eran simdares sl inicio del estudio? 8§ Adecuadaments
documentado
Se hizo un seguimiento completo de todos los Adecuadamente
participantes? 84 documentado

No se mencionan

Hasta que punto el estudio minimizo &l sesgo? A

Punitda ++, ¥, & ~

Comentarios {fuentes de hnanciacién, )} Nacional
{UK}
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Autor: Moiniche §, Mikkelsen §, Wetterslev J, Dahl JB.

Tituio A systematic review of intra-articular local anesthesia for postoperative pain relief after arthroscopic knee
surgery

Revista: Reg Anesth Pain Med 1599; 24{55:430.7.

REY SIST X

TEMA DE LA REVISION: Anestesia intraarticudar para #f dolor postoperatorio después de artroscopia

VAL Z INEERNA

1.1 | La revision se centra en una cuestion clara, apropiada
v bien enfocada.

«  Semcluys un abstract bisn estructurade?
Si, existe abstract estructurado

Adecuadamente desagrollade

+  Criterios de inclusidndexciusidn bien definidos?
Bien definidos

1.2 | Labusgueda de la literatura es suficientemente

rigurasa para identificar fodos fos estudios relevantes

+  Gue bases de datos usan? Mat desarrollads

MEDLINE, The Cochrane Library. No se mencionan

otras bases de datos ni bisqueds manual nide

literatura “gris”

¢ Hay algln tipo de restnceion en i3 bisqueda de
irformacién?

Temporal: hasta afio 1998

Idioma: sin restricoion

1.3 | Se evalta la calidad de los estuding

»  Qué griterios se estaliscen?

Revisidn por cada autor de todos los estudios
utilizande los criterios de Jadad para ECA minimo
2 puntes maximo 5 para ser inciuido. Mediana o 3
punios

Adecuadamente desarroliado

*»  Se hace un analisis de sensibiidad teniendo en
cuenta la calidad de los estudios?
Los autores consideraron g estudios comn

de calidad homogénea, no hicieron analisis de
sensibifidad, o de subgrupos

14 | Se incluye una descrpeion de iz metodologla seguida.
+  Se describe e process de extraceidn de datos?
Coma se reakza? Qué datos se extraen?
En forma general se describen los datos que
son extraidas
+ 36 describen las medidas del efecto? Cémo se
combinan tos resultados?
Se describen las meilidas y como se
combinaron los resultados. Entregan razones.
«  Como se evalia iz heterogensidad?
$e hizo prueba de heterngensidad
+  Sevaiora ol efecto def sesgo de publicacion?
No se menciona

Adecuadamente desarsollado

114



AETSA 2007

Eficacia de la artroscopia de rodilla

1.5 |« Gueda claro qué sstudios se han incluido y cudles
s han excluido (v las mzones para hacerlo]?

8i

*«  Se describen os estudios incluidos en la revisidn?

8i

»  Los estudios son suficlentements semejantes
come pars combinaros?

Si

* e ofrecen los datos suficientes pars poder
calcular el tamafio del efecto?

Si

v

b | En qué medida se ninimiza of sesgo (5474437

Bien desarrofiado

()

]
R

En caso de + o de -, en qué medida afectan las
fuentes de sesgo a los resuliades de la revision?
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ESTUDIOS DE COHORTES

Autor:Lubbers C, Siebert WE.

Titulo: Holmium: YAG-laser-assisted arthroscopy versus conventional methods for treatment of the knee. Two-
year results of a prospective study.

Revista: Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 1997; 5(3):168-75.

TEMA DEL ESTUDIO Laser comparado con métodos mecanicos convencionales en cirugia artroscdpica de
rodilla

SECCION 1: VALIDEZ INTERNA

Criterios a evaluar ¢ Cuanto se cumple este criterio?

1.1 .¢Hay una pregunta clara y apropiada en el estudio? Pobremente desarrollado

No se encuentra definida adecuadamente
SELECCION DE SUJETOS

1.2 .¢.50n las poblaciones comparables? (p.ej. sujetos
expuestos y no expuestos, o sujetos con diferentes
niveles de exposicion, sujetos con diferentes niveles
de exposicion, o sujetos con diferentes niveles de
marcadores pronostice o factores pronéstico )

Muy pabremente desarrollado

No hay comparacion entre los sujetos de la
cohorte tratada con laser y la cohorte tratada de
manera convencional

¢, Se indica la tasa de participacion en el

enrolamiento segun la exposicion? No documentado
Aparentemente fueron reclutados todos los
sometidos a la exposicion (procedimiento
quiridrgico)

14 ¢ Existe |a posibilidad de que algin sujeto elegible,

’ haya tenido el evento en el momento de la

evaluacion para su enrolamiento y ser considerado No aplicable
dentro del analisis?
No es posible, dado que se evalia la
recuperacion posterior a cirugia.

1.5 ;Cual es el porcentaje de |nd|rv|d_uos 0 grupos | no 4o cumentado
reclutados en el estudio que estan incluidos en el
analisis?
Aparentemente fueron incluides en el analisis
todos los reclutados

16 i Hay alguna comparacién entre todos lo

; participantes y los que se pierden en el seguimiento [ No documentado

segln el estado de exposicién?
No hay antecedentes de pérdida de seguimiento

17 ¢ Estan los resultados claramente definidos?
Estan definides pero sin elaboracion adecuada Pobremente desarrollado

1.8 i Fue la evaluacion de los resultades ciega al estado

de exposicidn? Pobremente desarrollada

No fue ciega
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o

Si ¢ enmascaramisnto no fue posibile, s hay alguna
evidencia {directa o indirecta} de que e conocinisnto
det estado de exposicion haya influids en ia
avaluacion del resuitado?

No se puede decir

No documentado

110

¢ Fus adecuardo el métado de evaluacidn de fa
@xposician o def estado prondstico?

La expositidn esta evaluada adecuadaments:
cirugia convencional versus cirugla wtilizando
faser.

Los resuftados estan mel desarrollados

Pobremente desarroliado

i Hay alguna evidencia que ef método de valuacidn
utilizado fue valido y confiable?

So wilizé la escala de Lysholm la cual se
encuentra validada y con estudios de fiabilidad

Adecuadamente desarroliatn

ey
i
a8

¢ Fue el mvel de exposicion o factor pronostico
avaluado mids de una vez?

La exposicion {cirugia) tiena sélo un nivel de
exposicion,

No aplicable

FACTORES DE CONFUSION

1.

pry
L5

¢ Fueron ios factores de confusion prncipales y
potenciales identificados y considerados
adecuadamente en ef disefio y andlisis?

Mo sa discute an el trabajo

No desarroliads

ANALISIS ESTADISTICO

114

2.1

¢ Se dentifican los intervaios de confianza?

2 Fue provista la medida de bondad de ajusts por
algin modete multivanado utlizada?

¢ Fue fa correccidn hecha con un test estadistico
multiple? {7 Fue apropiado?}

$e entregan solgmente astadistica basica:
porcentajes, (X

1, graficos de harras

SECCION® EVAERACION GEGEHN: DEL ESTURIO

¢ Cuan bien, fue hechn ef estudic para minimizar los
nesgos de sesgos o confundidores y para establecer
ia refacidn causal entre i3 exposicion y el
afecto?{Cadificar 44, +, 0 -}

No desamoliado

22

Teniendo en cuenta las consideracionas climcas, su
evaluacion de la metodotogia usada y e poder
astadistico de estudio, /ostad segwo que of efects
global es debido ala exposicidn?

HNo. no hay analisis de factores de confusion ni
analisis multivariada, Tampaoco analisis de
supervivencia

o
w

7 Son los resultados de este estudio directamente
apticables a su poblacion blanco?

5, s aplicable
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ARTROSIS

Lavado y desbridamiento artroscdpico y comparado con placebo

D Autor:  Medical Advisory Secretariat, Ontario Ministry of Health and Long-Term
. Care for the Ontario Health Technology Advisory Committee
Titulo: Arthroscopic Lavage and Debridement for Osteoarthritis of the Knee
Afio: 2005 Revista: Datos de Confacto: MASInfo@moh.gov.onca
REV SIST X
TRATAMIENTO

1.1

TIPO DE PATOLOGIA: Artrosis de rodilla

VALIDEZ INTERNA

La revision se centra en una cuestion clara, apropiada y bien
enfocada. Si

Se incluye un abstract bien estructurado? Si
o Criterios de inclusionfexclusion bien definidos? Si

Bien desarrollado

1.2

La busqueda de la literatura es suficientemente ngurosa para
identificar todos los estudios relevantes  Si

Qué bases de datos se usan?

Ovid MEDLINE, EMBASE, Ovid MEDLINE In-Process and
Other Non-Indexed Citations, Cochrane Central Register of
Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews
y The International MNetwork of Agencies for Health
Technology Assessment. También bisqueda manual

« Hay algun tipo de restriccion en la bisqueda de informacion?
Si
Temporal : (1 de Enero 1995 hasta el 24 de Abril de 2005).

Estado de la Publicacién = Idioma Si, en inglés

Adecuadamente desarrollado

1.3

Se evalia la calidad de los estudios Si

+  Qué criterios se establecen?

Los definidos por the Medical Advisory Secretariat

Se hace un anilisis de sensibilidad teniendo en cuenta la calidad

de los estudios? No, se los analiza por tipo de disefio, por
separado.

Adecuadamente desarrollado

1.4

Se incluye una descripcidn de la metodologia seguida. No

e Se describe el proceso de extraccidn de dates? No, tampoco
estrategia de bisqueda, sdlo palabras clave

e Como se realiza? No

« Jue datos se extraen? Sobre las variables de interes,
seguimiento y otras

+ Se describen las medidas del efecto? Si

+« Como se combinan los resultados? No se combinan

« Como se evalda la heterogeneidad? No se evalia, no se
combinan

Se valora el efecto del sesgo de publicacion? No

Adecuadamente desarrollado

1.5

21

Queda claro qué estudios se han incluido y cuales se han
excluido (y las razones para hacerlo)? Si

Se describen los estudios incluidas en la revision? Si

Los estudios son suficientemente semejantes como para
combinarlos? No

Se ofrecen los datos suficientes para poder calcular el tamafio del
efecto? Si

En qué medida se minimiza el sesgo (+++/-)?

Adecuadamente desarrollado

EVALUACION GENERAL DE LA REVISION

(++)

2.2

En caso de + o de -, en qué medida afectan las fuentes de sesgo
a los resultados de |a revision?

Poco, mencionan los sesgos de
los estudios y las conclusiones
son adecuadas
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Al 2003 Revista: STEER 2003; Vol 3: No.3
Datos de Contacto: email: infod A0

8D REV+MET » REY &1 '{Rapid review)

Aot Allgood P Tituio:  Arthroscopic lavage for knee ostecarthritis

TRATAMIENTO =

Lavado artroscapice con 6 sin desbridamiento para Artrosis de rodilia

1.1

TIPO DE PATOLOGIA: Artrosis de rodilla

NALIDEZINTERNA

La revisidn se centra en una cuestidn clara, apropiada y bien enfocada
s

+  Se incluys un abstract bisn estructuradoe? No
«  Criterios de inclusion/exciusidn iz definidos? No

-

Adecuadamente desarrollado

La bisqueda de ia literatura es suficientemente ngurosa para ientficar
todos los estudios relevantes

Cué bases de dates se usan? Medline, Embase Cochrane Library
Uhipical  BEvidence, Centre  for Reviews and  Dissemination
Databases, University of York, Health Techaology Assessment
Diatabase; NHS Economic Evaluation Database y otras Fuentes,

o Hay algin tipo de restriccion en la busqueda de informacidn?No
descyibe

Temporal [1866-2002] Estado de |z Publicacdn 8i, no recupera

articulos originales  Idioma No se pusde decir

Mal desarrollado

Se evalia fa calidad de los estudios 8§
Cué oriterios se establecen? los propios de STEER, no especifica otio

s Se hace un analisis de sensibiidad temendo en cuenta la calidad de
los estudios? No, sélo excluye fas no aleatorizados

Adecuadamente desarrolladso

Se inchiye una descripeion de la metodologia seguida.

Describe o que hace STEER en general con todas las revisiones,

no en ésta particular.

« S describe el process de extraceddn de datos? No Como se realiza?
No Qué datos s2 extraen? Los transcribe en una tabla

«  Sedescriben las medidas del efecto?8i Como se combinan los
rasultados? No se pueden combinar

« Cdmo se evalia ip heterogeneidad? No

.
iy

e valora of efecto del seage de publicacidn? No

Mal desarrcilado

i
w

Gueda claro qué estudios se han incluido v cudles se han excivido {y ias
razones para hacerley? &

Se describen los estudios includos en iz revision? 8i

{08 estudios son suficientemente semejantes comao para combmarios?
Nao

Se ofrecen fos datos suficientes para poder calcular of tamafio del
efecto? Si para algunos resultados

En qué madida se minimiza &f 58860 {+ 4737 )

Adecuadamente desarrollado

£n caso de + 0 de -, en qué madida afectan las Explicita los sesgos de cada estudio pero la misma

fuentes de sesgo a ios resuftados de fa revisidn? revisibn  podria  estar  sesgada  pos

claros

procedimientos metodolagicos que ao estan muy

los
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10 Autor: Bazian Lida.
' Tituto: Lavado Artroscépico para osteoartritis de rodilla. Afio: 2085
Revistar Evidence Based Healthcare & Public Health. 2005 (4} 192-196
Datos de Contactal no 80 REVHMET > REV SIST 8§
TRATAMIENTO

No Farmacolagico
Tipo: Lavads Artroscépico con o sin desbridamiento

1.1

TIPO DE PATOLOGIA: Artrosis de rodilla

MALIDECINCERNA

La revisidn se centra en una cusstion clara, apropiats
y bien enfocada

+  Seinciuys un abstract bien estructurado?

No se describe

s Criterios de inclusidn/exclusidn bien definidos?
Inciusion, adecuadamente desarroflado

Exclusién, no se describe

Mal desarrollado

[

{2 bisqueda de ia literatura es suficientemente
rigurosa para identificar todos los estudios refevantes
Mat desamoltado

+  Qué bases de datos usan?

Medline {2002.2004); Embase (2002.2004);
Cachrane issue 4, 2004 and OVID (2002-2004),
Other databases searched included: DARE/HTA,
TRIP, NICE, MSAT, Monash, AHRQ snd CCOHTA
Tamporal: 2002 a 2004

igioma’ inglés

Mal desarrollado

Se evalia ia calidad de los sstudios
o Qué criterios se establecen?

$ola se refieren a ensayos clinicos
controfados y revisiones sistematicas.

+«  Se hace un analisis de sensibilidad teniendo en
cuenta la calidad delos estydins?

No aplicabls

Mal desarrolladdo

Se incluye upa descripeidn de la metodologia sequida.
Se describe someramente los criterios de
inclusion de los estudios. No hay referencias al
analisis de validez de fos estudios, revisién an
parejas etc.
Se describe el proceso de extraccion de datos? Cdmo
se realiza? Qué datos se axtraen?

No aplicable
+  Se describen las medidas del efecto? Como se

combinan s resultados?

No aplicable
+  Como se evalia fa heterogensidad?

Ro aplicable
«  Sevalom e efecto del sesgo de pubdicacion?

Ho aplicable

Wal desarrolladdo
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15 | Queda claro qué estudios se han incluido y cudles se | Mal desarrollado
han excluido (v las razones para hacerlo)?

Mal desarrollado no hay criteros de exclusion
explicitos. Se excluye estudio (Kalunian 2000) que se
encuentra mencionado en la revision previa sobre la
cual se basa este articulo

Se describen los estudios incluidos en la revision?
Adecuadamente desarrollado

Los estudios son suficientemente semejantes como
para combinarlos?

NO Aplicable

Se ofrecen los datos suficientes para poder calcular el
tamario del efecto?

NO Ailicable

21 En qué medida se minimiza el sesgo (++/4/-)7 ()
22 | Encasode + o de -, en qué medida afectan las Existe la posibilidad de sesgo de publicacion y en la
fuentes de sesgo a los resultados de la revision? busqueda. No es posible determinar cual es la

direccion del sesgo
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PATOLOGIA DEL CARTILAGO

ldentificacian del ECA {Autor, Tilwlo, Afip ge publicacién, Revists, Paginas}
Huutsen G, Engebretsen, Ludvigsen TC, Drogset JO, Grantvedt T, Solheim E et al. Autologous Chondrocyte
impiantation Compared with Microfracture in the Knee. J Bone Joint Surg 2004; {(86) A% 1455-464

L3 distribucidn fue aleatoria? 8i
De qué forma? Por sobre cenado

TEMA DEL ESTUDID (INTERVENCION VS COMPARADOR): Comparar 2 tratamientos para & defecto de
cartifago de condilo femoral: rasplante de condrocito vs. microfractura

TS CALIDAL METODUL OLICR

Bien documentado

Hubo un encubrimisnta de 13 asignacion adecuado?

De qué forma? Los evaluadores no sabian ef tipo de
intervencicn al seguimiento al afte y a los 2 afos

Bien documentado

Se mantuvieron cegados a los investigadoras, los
participantes o los evaluadores de los resultados?
{os evaluadores y el estudio histolégico. No
informa sobre los pacientes

Documentado
adecuadamente

95 grupos eran simiares al inicio del estudio? $i

Bien documentada

Se hizo un seguimiento compieto de todos ios
partcipantes? 8$i

Los partivipantes fueron anafizados en el grupo at que
habian sido iniciaimente aleatorizados? §

2 EVALUACIONGEOBAL BEEACALIDAD

Documentado
adecuadamente

Comentarios {fuentes de finandacién,. .}

Ministerio de Salud de Noruega

Hasta que punte f estudic minimizd of sesgo? A
Punfia ++, + &~
Internacienal {___} Nacionat

Multicéntrico? ___x___

122



AETSA 2007

Eficacia de la artroscopia de rodilla

en: htipwweeupdate-software.com.
Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.}).
Datos de Contacto: Jason Wasisk(@med monash edu.;

Autor Wasiak  Titule: Wasiak J, Villanueva E. Implantacion de cartilago autologo para los
defectos del espesor totad del cartifago articular de la rodilla {(Revision Cochrane traducida).
En: La Biblioteca Cachrane Plus, 2006 Namers 2, Oxford: Update Saftware Ltd. Disponible
{Traducida de The Cochrane Library, 2006 Issue 2.

REVAMET « REV SIST X

TRATAMIENTO implantacion de cartitago autdlogo {(ACH
ALY comparada con placebo, ningan tratamiesto u ofra intervencion como la mesaicoplastia, el injerto
periostice y las ostectomias tibialesifemorales
Tipo: cirugia

11

TIPC DE PATOLOGIA:  defectos de canilaio articular sintomatico de ta rodilla

Larevision se centra en una cuestion clara, apropiada v bien enfocada. »8i
+ S meciuye un abstract bien estructurade? s 8i
s Critenos de inclusionfexciusidn bien definidos? s 8§

Bien desarroliado

%3

La bisqueda de la lteratura es suficienternente ngurosa para dentificar todos jos
estudios relevartess St

+  Qué bases de dades se usan?

Grupo Cochrane de Lesiones Musculoesqueléticas, Registro Cochrane de
Ensayns Controlados CENTRAL |, MEDLINE, EMBASE CINAHL),

SPORT Biscus {1949 hasta junio de 2001}, en Current Contents {(semana 26 de
1993 hasta la semana 30 de 2601), en ol National Research Register {Nimero
2, mayo de 2002).

+  Hay algdn Gpo de restricaidn en la bosqueda de informacidn?

Temporal = {1966 2002), Estads de la Publicacidn s Idioms = SIN restriccion

Bien desarmollado

21

13 | Se evaliala cafidad de los estudios » Adecuadamente
o Qug criterios se establacen? desarroilada
El método de Schulz
«  Sehace un analists de sensibilidad temiendo en cusnta ta calidad de los
estudios?No aplicabils
1.4 | Se incluys una descripeidn de la metodologia seguida. Si No se puede aplicar
+  Sedescribe ¢ process de extraccion de datos? Cémo se realiza? Qué dates
se axtraen? No se pueden extraer datos
«  Se describen las medidas def efecto? Como se combinan los resuitadas?
8i. que se utilizarian de encontrar estudies.
Cémo se evaila la heterogeneidad?
No se encontraron estudios que cumplan los criterios
+  Sevaiora ef efects del sesgo de publicacidn?
No hay datos
1.5 | Gueda claro qué estudios se han incluido v cudies se han excluido {v ias razones

para hacerda)? 8§

Se describen los estudios incluidos en I revisidn? §i

Los estudios son suficientemente serejantes como para combinaios? No se
encontrarch estudios gue cumplan los criterios

Sie ofrecen los datos suficientes para poder calcular ef tamafio def sfacto?No se

Imede aliﬁa:var

£n qué medida se ninimiza ef sesgo (#3417 M

Bien desarroliado

22

En case de + o de -, en qué medida afectan las
fuentes de sesgo a los resultades de la revisidn?
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ESTUDIOS DE COHORTES
Akgun i, Kesmezacar H, Ogut T, Kebudi A, Kanberogiu K. Arthroscopic microfracture treatment for
osteonecrosis of the knee. Arthroscopy 2005%; 21{71:834.43,
TEMA DEL ESTUDIO Comparar la microfractura en esteonecrosis primaria vs secundaria
SECCION1 VAEIDEZ INTERNA
- : Cuanto se cumple este criterio?
Criterios a evaluar © to se cumple es ©
1.1 7 Hay una pregunia clara v apropiada en el estudio? Documentado
: ZTIRY Una pragunia Gan y apropiads * | adecuadamente
SELECCION DE SUJETOS
172 £ Son las pobiaciones comparabies? {p.e). sujstos Documentado
’ expuestos y no expuestos, o suistos con diferentes adecuadamente
niveles de exposicion, sujetos con diferentss niveles
de exposicion, o suietos con diferenies niveles de
marcadores prondstica 4 factores prondstics ) 5
13 7 Se indica i3 tasa de participacion en el Documentada
: enrolanient segun |a exposicion? adecuadamente
14 ¢ Existe 1a posibilidad de que algin sujeto elegible, Ko documentado
- haya tenide & evento en el momento de fa
evaluacion para su enrolamiento v ser considerado
dentro def analisis?
- . ) o 100%
15 JCudl es el porcerdaje de nndividucs o grupos
reciutados en el estudio que estan incluidos oo 2l
analisis?
18 i Hay slguna comparacgon entre todos o Documentade
- participantes v 1os que se plerden en & seguimients | adecuadamente
segun & estado de exposicidn®?
g7 | oEstan los resultados claramente definidos? Documentado
adecuadamente
186 o Fue la evaluacion de los resultados clega al estado | Nocdocumentado
de axposicion?
159 31 el enmascaramiento no fue posible, ghay alguna Documentado
’ evidencia {directa o indirecta) que el conocmienta parcialmente
del estado de exposicion haya influide enla
evaluactin dei resultado?
110 ¢ Fue adecuado el método de svaluacion de la Documentado
: exposicidn o del estads prondstica? parcialmente
111 Hay slguns evidencia que el metodo de valuzeion Documentado
© 0§ ulilizado fue valido y confiatis? adecuadamente
412 7 Fue e nive! de exposiadn o factor prondstico No documentado
| evaluado mas de una vez?
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FACTORES DE CONFUSION
¢ Fuercn los factares de confusion principales y No documentado

113 potenciales identificados y considerados
adecuadamente en el disefio y analisis?
114 i Se identifican los intervalos de confianza? No

¢ Fue provista la medida de bondad de ajuste por
algin modelo multivariado utilizado? No

i Fue la correccion hecha con un test estadistico
multiple? Mo (;Fue apropiado?)

SECCION 2: EVALUACION GLOBAL DEL ESTUDIO

£ Cuan bien fue hecho el estudio para minimizar los +
riesgos de sesgos o confundidores y para establecer
la relacion causal entre la exposicion y el
efecto?(Codificar ++, +, 0 -)

2.1

Teniendo en cuenta las consideraciones clinicas, su
evaluacion de la metodologia usada y el poder
estadistico de estudio, ;esta seguro que el efecto
global es debido a la exposicion?

Probablemente

#Son los resultados de este estudio directamente No del todo, disefio no apropiade y muestra
aplicables a su poblacion blanco? pequeiia
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PATOLOGIA DEL MENISCO

in: Autor Howell IR, Thulo. Tratamiento quirdrgico para las lesiones de menisco de la rodila
en gdultos {Revision Cochrape traducida) Afio; 2006 Revista: La Biblioteca
Cochrane Plus, 2006 Nimero 1. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en:

hy !f\ w.update sof are.Corm. (deucrda de The Cochrane Lrhmryu 2006 issus 1.

REV+MET x REV +°>

TRATAMIENTO : Cirugia artrastopxca ¥s tratanuento consaryadar, meniscectomia parcial versus total, extiepacion
versus reparacidn de las roturas de menisco, acceso quirdrgico, en particular aroscipica versus abierio

No Farmacolégicn » X Tipocirugia

TIPO DE PATOLOGIHA: roturas de menisco

VALIDEZ INEERNA

11| Larevisian se cenfra en una cuestion clara, apropiada y bien srfacada. Si Bien desarroffado
»  Se incluye un abstract bign estructurade? §i
+  Crtenos de mckusidnfexclusion bisn definidos? §4

12 | Labusgueda de la literaturs 85 suficientements Rgurosa pars identificar todos los | Adecuadamente
estudios refevantes 8i desarroliado

= Qué bases de datos se usan?

COTR MEDLUINE /EMBASE! CINAHLIHS

+  Hay algin fipo de restricaién en {a bisqueda de informacién?
Temporal {1366-199%  Idioma Sin restriccion

13 | Se evalia la calidad de los estudios 8§ Adecuadaments
»  Que criterios 32 extablecen? desarrollado
Herramienta gengrica de avaluacion del Grupo Cochirans de Lesiones
Musculoesqueléticas, modificado.

Se hace un andlisis de seasibilidad teniendo en cuents i3 calidad de fos
astudios? No

14 | Seincluye una descripoidn de fa metadclogia seguida. Adecuadaments
desarrollado

+  Se describe el proceso de extraccidn de datos? S

«  Gémo serealiza? Qué datos se sxirasn? i

+  3e describen Ias medidas del efecte? Cémo se combinan los resultados? Si
+  Como se evalua la heterogensidad? No se evalta

Se valora o efecto del sesgo de publicaciin No hay datos

16 | Queda clar Qne estudias se han inchuido v cudles se han excluido (Y 138 7320095 | Rian desarroliade
para hacerlol? §i

Se describen los estudios incluidos en la revisién? 8i

L os estudios son suficientemente semejantas como para combinarios? 8
Se ofrecen ios datos suficientes para poder calcular el tamadio del efecin? §i
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ESTUDION DE COHORTES
Biedert RM. Treatment of intrasubstance meniscal lesions: a randomized prospective study of four different
methads. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2000; B{2):104.8.
TEMA DEL ESTURIC Tratamiento de la lesion de la sustancia interna meniscal {lesién harizontal incompleta
sin conexién a la superficie o lecho del menisco, con la caracteristica de presentar imagen por RMN y con
doler), con 4 diferentes tratamientos
SECCION 1= VALIDEZ INTERNA
Criterios & evatuar fLuanto se cumple ests criterio
51 ) ] . o Adecuadaments
. ¢ Hay una pregunta clars y apropiada en et estudio? | gscumentado
SELECCION DE SUJETOS
P i . . L Adecuadamente
L2 £.Son las poblaciones com paral}tes’.-’ ip.gj. sujetos documentade
sxpuestos ¥ no expuestos, o sujetos con diferentas
riveles de exposicidn, sujetos con diferentes niveles
de exposicion, o sujetos con diferentes niveles de
marcadores prandstico o factores prondstics )
13 £ Seindica 13 tasa de participacion en e! Adecuadamente
-~ enrolamiento segun fa exposicidn? decumentado
14 ¢ Existe §a posibiiidad de que algun swisto alegible No apticable
hava tenido el events en el momento de la
evaluation para sy enrofaimients y ser considerado
dentro de! analiisis?
- P N . o 100%
15 :Cusl es e porcentaje de indpaducs o grupos
reclutades en el estudio que estdn mnchidos en al
analisis?
18 2 Hay alguna comparacidn anire todos lo Adecuadamente
: participantes v los que se piarden an el seguimiente | documentado
segiin ef estado de exposicion?
17 ¢Estan ios resultados claramente definidoes? FParcialments
: documentado
. . No documentado
1.8 & Fue iz evaluacion de jos resultados clega al estado
de axposicion?
19 S1 &l enmascaramisnts 1o fue posible, s hay alguna No se aplica
. evidencia (directa o indirecta) que o conodinderto
del estado de exposicion haya influide enia
evatuacion del resultado?
1o | ¢ Fue adectiada of métedo de evaluaadn dela Adecuadamente
. exposicidn o del estado prondstico? documentado
111 & Hay alguna svidencia que el método de valuacion Adecuadamente
) utilizado fue valido y confiable? documentado
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¢ Fus o mivel da exposicidn o facior prondstico

No se aportan datos

potenciales identificados v considerados
adecuadaments en sl disefio y andlisis?No

112 i . .
evaiuado mas de una vaz?
FACTORES DE CONFUSION
$ 43 i Fueren los factores de confusidon principales y HNo se aportan datos

ANALISIS ESTADISTIZG

f4

S]
in

£ Sedentfican los intervalos de conflanza? No

¢ Fue provista la medida de bondad de ajuste por
algin modele muitivanado utlizads? No

& Fue Iz correccidn hecha con un test sstadistico
miditiple? No {; Fue apropiado?)

ECCIONZ PV AL HACION-GEORAL DR ESEUDIO

£ Cuan blen, fus hecho e estudio para minimizar los
riesgos de sesges o confundidores y para establecer
I3 relacidn causal entre |3 exposicidn y of
efecto?{Codificar +4, 4, 0 -}

1]
[

Temendo en cuenta las consideraciones clinicas, su
evaluacion de ta metodologia usada v el poader
estadisten de estudia, ;estd seguro que el efecto
global es debido 2 la exposicidn?

Na se puede decir, muestras pequefias por grupo

¢ Son dos resultados de este estudio diractamente
aplicables a su poblacién biance?

No se puade decir, muestras pegusiias por grupo
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Sports Traumatel Arthrosc 1999; 7(3):268-73

Identificacion del ECA {Autor, Titulo, Afio de publicacién, Revista, Paginas)

Albrecht-Olsen P, Kristensen G, Burgaard P, Joergensen U, Toerholm C. The arrow versus horizontal suture
arthroscopic meniscus repair. A prospective randomized study with arthroscopic evaluation. Knee Surg

arpones de polimero versus sutura horizontal.

1: CALIDAD METODOLOGICA

La distribucion fue aleatoria? Si
De qué forma?

TEMA DEL ESTUDIO (INTERVENCION VS COMPARADOR): La comparacién de reparacién de menisco con

Parcialmente
documentado

Hubo un encubrimiento de la asignacién adecuado?
De qué forma?

No se aportan datos

Se mantuvieron cegados a los investigadores, los
participantes o los evaluadores de los resultados?

No se aportan datos

Los participantes fueron analizades en el grupo al que
habian sido inicialmente aleatorizados? Si

Hasta que punto el estudio minimizd el sesgo?
Puntiga ++, +, 6 —

Los grupos eran similares al inicio del estudio? Adecuadamente
documentado

Se hizo un seguimiento completo de todos los Adecuadamente

partcipantes? Si documentado

2: EVALUACION GLOBAL DE LA CALIDAD

+

Comentarics

Fuentes de financiacion: Research Fund of the
Medical Faculty, University of Copenhagen

Internacional {___) Nacional

Multicéntrico?
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ESTUDIOS DE COHORTES
Benedetio KP, Rangger C. Arthroscopic partial meniscectomy; A-yeaf follow-up. Knee Surg Sparts 1 ragmato)
Arthrose 1993; 1{3-4):235.5.
TEMA DEL ESTUDIO Detarminar fa influencia de la condromalacia en las rodillas en ol momanto de la
meniscectomia artroscopica parcial en ef desarrolio posterior de cambios de ostecartrosis (DA} después de
un minime de 5 aftos de seguimiento.
SECCION T VALIDEZ INTERNA
. s Cuanto se cumple este oriterio?
Criterios a evaluar e P
31 ;Hay una pregunta dara v apropiada en el estudio? Adecuadamente
* LAY NS pregunt A ¥ apropiace “ | documentado
SELECTION DE SUJETOS
. . . o Nao se aplica
12 iSon ias pobiacionss comparables? {p.el sujetos P
expuestas y no expuestos. o sujelos can diferentes
iveles de exposicion, sujstas con diferantes niveles
de exposicion, o sujetos con diferentes niveles de
marcadores prondstico o {actores prondstico )
. o Farclalments
13 ;Se mdica la tasa  de  participacion  en el
’ & : L . _pariaip documentado
anrolamiento segun la exposicion?
) . e . . . Parciaiment
14 ¢ Existe ia posibilidad de que algin sujsto alegible, arciaimente
& : . documentado
haya tenids &f events en ¢ momento de la
evaiuacidn para su enrolamienta v ser considerado
dentro del andlisis?
. L . . Hay un 83% pérdidas de seguimianto
15 JCudl es o porcertaje de individuos o grupos ¥ °P 9
reclutados en el estudic que estin mcluidos en el
andlisis? Mal informado
< ” No se aplica
15 iHay  alguna  comparacién  entre  lodos o P
participantes v los que se pisrden en e seguimiento
segqun e estado de exposicion?
. P w Parcialmente
17 JEstan los resultados e nidos?
1 cEstan jos resultados claramente definidos documentado
x N " - aportan dalos
1.4 ¢ Fue e evaluacidn de los resuitados ciega al estado No se aporian dab
de exposicicn?
B . o . . Parciaimente
13 Sl erenascaramiento no fue posible, ; hay alguna documentada
evidencia (directa o indiveda) que o conotimianto
del estado de exposicidn haya influido enda
evaiuacidn def resultado?
i ) . Parclalimente
110 | jFue adecuads el métode de svaluscidn de s
& o P documentado
exposicion o del estado prondstico?
. . . .| Parci {
111 | gHay alguna evidencia que el método de valuacion ar; almente
Loy P ! documentado
utitizado fue v@lido v confiabis?
o . . Parcialmente
4 4 . | nivel da . n e .
.12 ,;,the &l nivel de exposnvmm o faddor prondstico documentade
evaiuade mas de una vez?
FACTORES DE CONFUSION
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1.13

£ Fueron los factores de confusién principales y
potenciales identificados y considerados
adecuadamente en el disefio y analisis?

No se aplica

ANALI

SIS ESTADISTICO

1.14

2.1

£ Se identifican los intervalos de confianza? NogFue
provista la medida de bondad de ajuste por algun
maodelo multivariado utilizado? NogFue la correccion
hecha con un test estadistico multiple? Mo (; Fue
apropiado?)

£ Cuan bien hecho fue el estudic para minimizar los
riesgos de sesgos o confundidores y para establecer
la relacion causal entre la exposicion y el
efecto?(Codificar ++, +, 0-)

SECCION 2: EVALUACION GLOBAL DEL ESTUDIO

22

Teniendo en cuenta las consideraciones clinicas, su
evaluacion de la metodologia usada y el poder
estadistico de estudio, jesta seguro que el efecto
global es debido a la exposicion?

No

23

£ Son los resultados de este estudio directamente
aplicables a su poblacion blanco?

No
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ESTUDIOS DE COHORTES
Barber FA, Johnson DH, Halbrecht JL. Arthroscapic meniscal repair using the BioStinger, Arthrascopy 2005;
21{6):744.50.
TEMA DEL ESTUDIO Reparacion del menisco por via artroscépica con Bio Stnger {de dcido polilactice
biodegradable). Evaluar efectividad y eventos adversos
SECCION T VA IDEZ INTERNA
:Cuan smpl iteno?
Criterios a evaluar sCuanto se cumple este criterie
. N . . Adecuadaments
1 £ Hay una pregunta clara v apropiada en of estudio? documentasdo
SELECCION DE SUJETOS
- . e Adec m
£.2 ;Son las poblaciones comparables? {p.ey. sujetos decuadamente
: : e documantado
expuestos ¥ 1o expuestos, o sujetos con diferentes
niveles de exposicion, sujstos con diferentes niveles
de exposicidn, o sujetos con diferentss niveles de
marcadores prondstico o Tactores prondstico §
) - L, . | Adecuadamsnte
1.3 :Be indica la tasa de participacidn en el documentado
srvolamiento segin ia exposicidn?
. ey , . . Mo aplicable
14 2 Existe iz posibilidad de que alglin sujeio elegible, F
haya tenide ¢l evento en ¢l momenta de la
evaluacion para su snrolamiento y ser considerado
dentra det anatisis?
- P ) . e 85%
£5 JCual es e porcantale de midividuss © grupos
reciutados en el sstudio que estin incluidos en @l
analisis?
e . .. | No se aportan dato
t6 | sHay alguna  comparacén entre  fodos o se aportan datos
participantas y los que se pierden en ef seguimienio
seqin e estado de exposicion?
- . Adecuadamente
; Esta resulis aram idos?
£7 ; Estan los resuliados claramente definidos ducumentado
g . K {
18 & Fus fa evaluacion de los resultados ciega al estado No se apartan datos
de exposicion?
. o : . ) Parcialmente
18 Si el enmascaramiente no fue posibile, phay alguna documentarlc
evidencia {directa o indirecta) que el conocimienta
del estado de exposicion hayz influido en la
evaluation del resultada¥
. : . A ment
1406 | (Fue adecuads el matode de evaluacidn de ia dggﬁ:x‘e(::; a; 0‘ @
exposicidn o del estads prondsticn? }
f 11 & Hay slguna evidencia que &l mélodo de valuacion Adecuadaments
: utikzado fue vilido y confiable? documentado
Se uiilizo escalas vatidadas
) : L e No se aportan datos
112 | Fus el nivel de exposicion o factor prondstics f
evaluade mas de una vez?
FACTORES DF CONFUSION
. . L iahm
113 | zFuersn los facteres de confusion principales v Pa::cmi; ente
. L . documentado
potenciales identificados v considersdos
adecuadamente en &l digefio v analisis?
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ANALISIS ESTADISTICD
' 44 ;9e wenthoan los ntervalos de confianza? No El analisis estadistico fue pobre
P 1 Fue provista fa medida de bondad de ajuste por
alglin modele mutivariado utizado? No

& Fue la correncidn hecha con un test estadistico
mditiple? Nof;Fue apropiado?)

SECCION 2 EVALUACION GEOBAL BEL ESTURIO

2 Cuan bien, fus hecho el estudio para nunimizar los

241 . oo "
rrasgos de sesgos o canfundidores y para establecer
Ia relacion causal entre i3 exposicién v e
slectaMCodificar +4 + 0}
2.2 Teniendo an cuenta lag consideraciones clinizas, su | No del todo

evatuacion de la metodologia usada y &l poder
estadistco de estudio, jestd seguro que &l efecto
global es debide a la exposicion?

23 £ Son los resultados de este estudio directaments No del todo

aplicables a su poblacion blanco?
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ESTUDIOS DE COHORTES

0'Byrne JO, Moran R, MacAuley P, Walsh MG. A comparative study of arthroscopic and open meniscectomy. Ir
J Med Sci 1988; 157(6):191-2.

TEMA DEL ESTUDIO Estudio comparativo entre menisectomia artroscopica vs. a cielo abierto en pacientes
con desgarro de menisco

SECCION 1: VALIDEZ INTERNA

¢ Cuanto se cumple este criterio?

Criterios a evaluar

Adecuadamente

1.1 £ Hay una pregunta clara y apropiada en el estudio? documentado

SELECCION DE SUJETOS

Parcialmente

12 £ Son las poblaciones comparables? (p.ej. sujetos documentado

expuestos y no expuestos, o sujetos con diferentes
niveles de exposicion, sujetos con diferentes niveles
de exposicion, o sujetos con diferentes niveles de
marcadores pronéstico o factores pronéstico )

Adecuadamente

13 iSe indica la tasa de participacion en el documentado

enrolamiento segln la exposicidn?

Adecuadamente

14 £ Existe la posibilidad de que algin sujeto elegible, documentado

haya tenide el evento en el momento de la
evaluacion para su enrolamiento y ser considerado
dentro del andlisis?

0,
15 iCual es el porcentaje de individuos o grupos 86%

reclutados en el estudio que estan incluidos en el
analisis?

) .. No documentado
1.6 iHay alguna comparacion entre todos o

participantes y los gque se pierden en el seguimiento
segun el estado de exposicion?

Parcialmente

} P L a
1.7 ;Estan los resultados claramente definidos? documentado

- - Mo aplicable
18 i Fue la evaluacion de los resultados ciega al estado p

de exposicion?

Parcialmente

19 Si el enmascaramiento no fue posible, ;hay alguna documentado

evidencia (directa o indirecta) que el conacimiento
del estado de exposicion haya influido en la
evaluacion del resultado?

Parcialmente

1.10 | iFue adecuadc el meétodo de evaluacion de la documentado

exposicion o del estado pronodstico?

111 iHay alguna evidencia que el métedo de valuacion Adecuadamente
’ utilizado fue valido y confiable? documentado

Se usod escala validada

; i - No documentado
1.12 | iFue el nivel de exposicion o factor prondstico

evaluado mas de una vez?
FACTORES DE CONFUSION
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113 & Fueron los factores de confusion principales y No documentado
. potenciales identificados y considerados
adecuadamente en el disefio y analisis? No
ANALISIS ESTADISTICO

1.14

21

£ Se identifican los intervalos de confianza? No
i Fue provista la medida de bondad de ajuste por
algin modelo multivariado utilizade? No

i Fue la correccion hecha con un test estadistico
multiple? Mo (;Fue apropiado?)

£ Cuan bien, fue hecho el estudio para minimizar los
riesgoes de sesgos o confundideres y para establecer
la relacion causal entre la exposicion y el
efecto?(Codificar ++, +, 0 -)

SECCION 2: EVALUACION GLOBAL DEL ESTUDIO

22

Teniendo en cuenta las consideraciones clinicas, su
evaluacion de la metodolegia usada y el poder
estadistico de estudio, ; esta seguro que el efecto
global es debido a la exposicion?

No del todo

23

£Son los resultados de este estudio directamente

aplicables a su poblacion blanco?

No del todo
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ESTUDIOS DE COHORTES
Bergstrom R, Hamberg P, Lysholm J, Gillquist J, Comparison of open and £ndoscopic meniscactomy, Chn
Orthop Relat Res 1984; {184}:133-6.
TEMS DEL ESTUDIC Tratamiento de las lesiones de menisco con dos téenicas: meniscectomia artroscopica y
a cielo abierto,
SECCIONT VALIDEZINIERNA
- (Cuanto se cumple este criteric?
Criterios a evaluar
N ) . Adecuadamente
1 s M e ia g . * i
1 s Hay una pregunta ciara v apropiada en ol estudio? documentads
SELECCIOK DE SUJETOS
. . e Adecuadamente
1.2 8o fas poldationes comparables? (p.e. sujstos documentade
expuestos ¢ o expuesios. o sujetos con diferentes
niveles de exposicion, sujstos con diferentes niveles
de exposicitn, o sujetos con diferentes niveles de
marcadores prondstico o faciores prondstica
- e . | Adecuadamentse
'’ s S N i
1.3 i 8e indica Iz : tasa de' _participacion  en el g entado
anrolamiento segin ia exposicion?
. o . . - ) 4 1
t4 ; Existe ia posibiidad de que algun sujsio elegible, Adecuadamente
) . + b documentado
haya tenido f evento en ol momento dela
evaluacion para su enrofamiento v ser congiderado
dentro def anaiisis?
5 (Cual s el porcentaje de individuos o grupos
reciutadas en ol sstudio que estdn incluides en &l
analisis?11/29  pacientes  de  un  grupe  no
evaluaronn uno de los resuitados {cirugia
artroscopica)
- iy ... | Mo se aportan datos
6 | iHay alguna  comparacén  entte  fodos o o °
participantas y los que s pierden en el seguimento
segun ¢ estado de sxposicion?
. Adecuadamente
7 ; ; 5 resulia claram efinidos?
£.7 ;Estan los resultados claramenta definidos ducumentads
. ! . Parcialments
.8 ¢ Fue a evaluaciin de los resultados ciega sl estado div crilamem ado
de exposicion? ~
) . . . ) Parcialiments
19 Si el enmascararients no fue pesible, ;hay alguna
" AR e ; - ;< documentade
evidencia {direcia o indirecta) que = conotimiento
del estado de exposicion haya influido en la
evaluacion del resultado?
. o Adecuadamente
£A0 | pFue adecuads el método de evalyacidn deg la -
B . e ducumentado
exposicion o del estado prondstico?
£ 44 ¢ Hay alguna evidensia que el método de valuacion Farcialmente
' utiizado fue valido y corfiable? documentado
12 . Fue el nwvel de exposicion o factor prondstico Adecuadaments
< | evaluade mas de una vez? documentado
FACTORES DE CONFUSION
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i Fueron los factores de confusion principales y

Parcialmente

21

SECCION 2: EVALUACION GLOBAL DEL ESTUDIO

i Fue provista la medida de bondad de ajuste por
algin modelo multivaniado utilizade? No

i Fue la correccion hecha con un test estadistico
multiple? Mo (;Fue apropiado?)

£Cuan bien fue hecho el estudio para minimizar los
riesgoes de sesgos o confundideres y para establecer
la relacion causal entre la exposicion y el
efecto?(Codificar ++, +, 0 -)

113 potenciales identificados y considerados documentado
adecuadamente en el disefic y analisis?

ANALISIS ESTADISTICO

114 £ Se identifican los intervalos de confianza? No

22

Teniendo en cuenta las consideraciones clinicas, su
evaluacion de la metodolegia usada y el poder
estadistico de estudio, ; esta seguro que el efecto
global es debido a la exposicion?

Si

23

£ Son los resultados de este estudio directamente
aplicables a su poblacion blanco?

Probablemente
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ESTUDIOS DE COHORTES
Chatain F, Adeleine P, Chambat P, Neyret P. A comparative study of medial versus lateral arthroscopic partial
meniscectomy on siable knees: 10-year minimum follow-up. Arthroscopy 2003; 15(8):842.5.
TEMA DEL ESTUDIO: Estudic comparativo de {3 meniscectomia artroscopica de menisco medial vs, Lateral
SECCIONT: VALIDEZINTERNA
e : Cuénto se cumple este criterio?
Criterios a evaluar “ P ©
. . . Adecuadaments
1.1 i clara y aproplada en ¢ ?
i s Hay una pregunta clara y apropiada en ¢f estudio documentada
SELECCION DE SUJETOS
- ~ L . . Adecunadamente
1.2 2 Son las pobiaciones comparables? [p.e|. sujetos
’ : i documentado
sxpuestos y no expuestos, o sujstos con diferentes
niveles de exposicidn, sujstos con diferentes niveles
de exposicidn, o sujetos con diferentes niveles de
marcadores prondstico o factores prondstics )
o ) . . | Adecuadamente
13 iS5 s tass :
i 5e m_dzca Ia ) tasa {ie‘ ’ pagucspac:éa en e o cumentado
srrolamiento seqin |3 exposicion?
14 2 Existe ia posibilidad de que algién sujeto elegible, No aplicable
haws tenido e evento en o mamento de la
evaluacidn para su sprolamiento y ser considerado
dentro def anadhisis?
. . s No  informa pero pareciera un 50%
1.5 JCudl es el porcentale de individuos o grupos s
e e e e - o T | aproximacd; it d u
reciutados en @l sstudic que estan ncluidos en proximadamente en cada grupo
andlisis?
M ) . | Parcialments
1R iHay  alguna comparacién  entre  todos o
Y ; g documentado
participantes y los que s pierden an €l seguimianto
segln ef estado de exposicidn?
) j - Adecuadaments
1 ; Estd resultados claram 2
t7 ;Estan fos resultados claramente definidos? documentado
— ) No aplicable
1.8 7 Fue la evaluacion de los resuitados ciega al estado ap
de exposicitn?
9 3j el enmascaramienta no fue posible, ; hay alguna No aplicable
evidencia {directa o indirecta) que el conocimisnta
el estado de exposicidn haya influido en la
svaluacion del resultada?
. — Bien documentado
110 | sFue adecusde sl método de evaluacion de la
exposicion o del estade prondstica?
5 g | cHay alguna evidencia que el métado de valuacidn Bien documeniado
T e L
utibizado fue wllido v confiable?
Utitiza escalas validadas
. e - i 1
112 | ¢Fus ef nivel de exposicion o facier prondstice Bien documentada
svaluads mas de una vez?
FACTORES DE CONFUSION
A Bien documentado
113 | zFueron los factores de confusidn principales v
potenciaies identificados v considerados
adecuadamente @i of diseflo y andlisis?
ANALISIS ESTADISTICO
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i Se dentifican oz intervalos de confianza? M Bien documentado
i Fue provists la medida de bondad de ajuste por
aigun modelo muitivariado utfizady? $i

¢Fue la correccidn hecha con un test estadistico
maltple? {; Fue apropiado?] §i

34 Cuan bien, fue hecho ¢ sstudio para minsmezar ios | +
- riesqos de sesgos o confundidores y para establecer
1a relacion causal entre la exposicidn v ef
efecto?(Codificar +4+, +, 0 -}

e . . . i
2.2 Tenienda en cuenta las consideraciones clinicas, su $
svaluacion de la metodologia usada y &l poder
estadistion de estudio, ; estd segure que of efecto
giobal a5 debido s Ia exposicion?
- t, podria. Ef seguimiento fue ¢ ar
2.3 & Sar los resultades de este estudio directamente St podria. El seg et fue corto parala

aplicables a su poblacion biance? exposicion evaluada
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ESTUDIOS BE CORORTES
RNorthmore-Ball MD, Dandy D4, Jackson RW. Arthroscopic, open partial and total meniscectomy. A
comparative study. J Bone Joint Surg Br 1983; 55{41:400.4
TEMA DEL ESTUDIO Tratamisnto de las lesiones de menisco con tres téenicas: meniscectomia parcial
artroscopica, abierta parcial y abierta total.
SECCION § VALIDEZ INTERNE
e cCuanto se cumple este ariterio?
Critetios a evaluar
N . Parcialmente
11 i Hay una pregunta clara v apropiada e el sstudio? dg cum enet a:l o
SELECCION DE SULIETOS
. . . ‘arcialmente
1.2 ;. Son las poblaciones comparables? (pel sujetos gggj;‘g‘mg di)
expuestos y no expuesios, o sujstos can diferentes
niveles de sxposicion, sujetos con diferentes niveles
de exposicion, o sujetos con diferentes nivelss de
marcadores prondstica o factores prondstics §
B Cm L . | Parcialimente
1.3 :Se indica la tasa de paricipacion  en el g antado
arrolamienio segin ia exposicion?
e " . . , Adecuadametite
14 + Existe ia posibifidad de que algun sujeto elegibile, dacumentado
haya tends e evento en & momento da la ’
gyaluacion para su envolamiento y ser considerado
dentro del andlisis?
1.5 peudl es e porcentaje de individuos o grupos Perdida de sequimiento entre 6% {grupo
. fAL 3 ¥ Haje d ¥ e et o 5 . . .
N - s artroscopial a 26 % {meniscectomia total abierta
reciutados en ef estugio que estan nciuidos en af copia) o © !
arlisis?
. No documentado
16 JHay alguna  comparacidn  entre  fodes o
participantes y los que ze pisrden en &l seguimiento
seqin &l estado de exposicion?
1.7 JEstan los resultados claramente definides? ﬁg:ﬁ;ﬁ;}gﬁ;ﬂe
L . roiahne
1.8 o Fus iz evaivacion de los resultados ciega al estade gg cf:;i:ﬁf:;z
de axposicion?. e
) ) ) . Ho se aplica
1.9 Si el enmascaramiento no fue posible, zhay alguna i
svidencia (directa o indirecta) que el conacimiento
det estado de exposicion haya influido en la
evaluacian del resultada?
s . i Parcialmente
110 | pFue adscuade e métado de evaluacidn de 13 documentacda
axposicién o del estado prondstico?
. . . .| Adecuadamente
111 | iHay slguna eddencia que & método de valuacion documentada
utibzade fue valido vy confiable? Usaron escala
validada
112 ; Fue sl mvel de exposicion o factor prondstico Adecuadamente
) ST posicion ¥ PROTIOSUCO documentada
svaluado mas de una vez?
FACTORES DE CONFUSION
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£13

¢ Fueren los factores de confusion principales v
potanciales wentificadas v consideradns
adecuadaments en &l digefis y analisis?

No documentaifo

ANALY

SIS ESTADIBTICO

14

SECCION 2. EVALUACION

& Se wlentifican los intervalos de conflanza? No
& Fue provista fa medida de bondad de ajuste por
alglin madels multivanade utfizado? No

5 Fue ta correccitn hacha con un lest esfadisticn
muftiple? No (4 F

Fue apropiade?)

OBALBELESTUNIO

& Cudn bien, fue hecho ef estudio para minimizar los

'

21 resgos de sesqos o confundidores y para establecer
la relacion causal entre fa sxposicidn y &
efecto?{Codificar ++, +, 0~}
- Teniendo en cusnta 135 consideraciones clinicas, su Estudio 2 d .
g evaluacion de la metodologia usada y el poder SHdio €N que se unen gm;z?sb N pa}»mentes
sstadistico de estudio, ;estd seguro que €l efecto ((;,anada & Inglaterca} con diferencia xempo;gt ‘de 1
lobat &5 debido 3 la exposician? MNa afio, o parecen grupos cam;{ambie& 'Sefgmmlema
g P minima 2 atfios promedio 4 aites. Analisis por tipo
de cirugia y menisce y no por origen de los
pacientes. No queda clare si es  cohone
retrospectiva o prospectiva,
23 £Son los resullados de este estudio directamente Ny

aplicables 1 su poblasién blanco?
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ESTUDIOS DE CORORTES

Simpson DA, Thomas NP, Aichroth PM. Open and closed meniscectomy. A comparative analysis. 4 Bone Joint
Surg Br 1986; 68(2):301-4.

TEMA DEL ESTUDIO Tratamiento de las lesiones de menisco con tres téonicas: meniscectomia parcial
artroscopica, ahierta parcial y abierts total

SECCION T Vol IDEZ INTERNA

Criterios a evaluar cCuanto se cumple este ariterio?

11 i Hay una pregunta clara v apropiada en el estudio? Adscuadamente
: LAY URG pregunta mard ¥ aplopiada eh el SS9 goacumentado
SELECCION DE SUJETOS
o s . R decuedaments
1.2 i Son las poblaciones comparables? {p.el. sujetos ﬁo mcxme(ntg;! ot
SXPUSSIS ¥ No expuastos, o sujetos con diferentas
niveles de expasicion, supetos con difsrentes niveles
de exposiadn, o sujetos con diferentes niveles de
mmarcaderes prongstico o factores prondstico §
. o o . | Adecuadamente
13 i8e indica la tasa de  participacidn  en el dormmentado
entolamionto seqln la exposicidn?
. . R . Adecuadaments
1.4 2 Existe ta posbiiidad de gqus algun sujeto slegible, do i;un:em ado
haya tenido el evento et el momeanta de la
evaluaciin para su enrclamiento y ser considerado
dentro del analisis?
1B0%

15 ,Cual es of porcentaje de individuos o grupos
rechdados en el estudio que estan incluidos en 2l
andlisis?

16 JHay  alguna  comparacidn entre todes o No aplicable

participantes y los que se plerden en ol ssguimiento
seqin & estade de exposicidn?

Adecuadamente

1.7 &Estan los resultados claramente definides? documentads

o . . Ho documentads
1.4 ¢ Fue la svatuacion de los resultados cizga al estado o documentad

de exposicaon?

o . . . Adecuadamente
5 Si el enmascaramientoe no fue posible, § hay alguna
. e A ! L documentado
evidencia (directa o indirecta) que ¢ conadindento
del estado de exposicion haya influido enia
evatuaciin del resultada?
110 ; Fue adecuado e método de evaluacion de ta Adecuadamente
: exposicion o del estado prondstico? documentado
) . i . .| Adecuadamente
L | (Hay alguna evidencia que of método de valuackon dacumentads
utilizado fue vélido y confiable? i
) . e - Adecuadamente
112 ; Fyje el sy o faeter o <
112 | Fue el mivel de exposicidn o factar prondstico documentads

evatuado mas de una vez?

FACTORES DE CONFUSION

£ 13 & Fueron los factores de confusion principales v No documentado
) potencialas identificados v considerados

adecuadamente en el disefic y andlisis? No

AMALISIS ESTARISTICT
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£ Se identfican los intervalos de confianza? Mo
¢ Fue provista ia medida de bondad de ajuste por
Algin models muitivanado utilizade? Mo

i Fue la correccidn hecha con un test estadistico
miitiple? No

{7, Fue apropiado?}

SECCION & EVALUACION GEOSAE DEL ESTUBIO

¢ Cuan bien, fue heche el estudio para minimizar fos

2.1 g -
- rigsgos de sesgos o confundidores v para establecer
fa relacidn causal entre 1a exposicidn v
efecto?(Codificar ++, +, 0 -}
22 Teniendo en cuenta las consideraciones clinicas, su | Probablements
evaivacion de ta matadologia usada v f poder
estadistico de estudio, ; =std sequen gue el efecto
giobal es debido a |3 exposicion?
. . Frobablemente
23 ¢ Son s resultadas de este estudio directamente

aplicables a su poblacidn blance?
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ESTURIOS [E COHORTES

Martens MA, Backaert M, Heyman E, Mulier JT, Partial arthroscopic meniscectamy versus tofal open
meniscectomy. Arch Orthop Trauma Surg 1986; 105{1):31.5.

TEMA DEL ESTUDIO Tratamiento de las lesiones de menisco con menisceciomia parcial artroscopica vs, a
cialo abiefto,

SECCION | VAEIDEZ IN IR

Criterios a evaluar cCuamo se cumple este eriteria?

Parcisimente

P Hay una pregunts dara y piada sdio?
(% | ¢ Hay una pregunta Gara y apropiada en ol estudio documentado

SELECCION DE SUJETOS

1.2 ., Son fas poblaciones comparables? (p.ej. sujelos Parciaiments
) Loon o povac paraies: b S documentado

expuestes y no expuestos, o sujstos con diferentes
nivelss de exposicion, sujetos con diferentas nivelas
i exposicion, o sujetos con diferentes niveles de
marcadores prondstico o factores prandatico

Parclalments

13 &8 dica v tasa de  parfcipacidn en el dveumentado

enrolamiento segin {a exposicidn?

Na se aportan datos

.

& Existe ia posibiidad de que algin sujsto slegible,
haya tenido of evento en &t momants de la
evaluacion para su enrolamiento v ser considerado
denfro del analisis?

- . . . e Yo{ redro iy
1B JOusl Bs e porcentaje de individuss o grupos 100%{rewrospectivo)

rechidados en o estudio que estdn incluidos en el
andlisis?

e JHay  alguna comparacién entre tedes o No aplicable

participantes y los que se plerden en & ssguimisnio
sagun el estade de exposicidn?

Adscnadamente

¥ resultz inscdos?
t (Estan los resultados clatamente definidos documentado

. N K Mo se apostan datos
18 Fus la evaluacidn de los resultados ciegs al estado P

de exposicion?

Parciabments

1.8 Nascarami & phay
i Si el enmascaramients no fue posible, ; hay alguna documentads

evidencia (directa o mdivecta) que of conadntianta
del estado de sxposicion haya influido en i
avaluacion det rasultado?

Parcialmente

ik
o

(Fus adecuads el meétodo de svaluation de Iz

exposicicn o del estado prondstico? documentada
111 ¢ Hay alguna evidencia que el método de valuacidn Adecuadamente
’ utifizado fus valido v confiable? documentado
tisa escala validada
112 | ;Fue el nivel de exposicidn o factor prondstico No se apartan datos

evaiuade mas de una vez?
FACTORER DE CONFUSION

113 | ¢Fueron los factores de confusion principales v No se aportan datos
potenciales identificados y consideradas
adecuadarmnerte en el disefio v analisis?
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ANALISIS ESTADISTICO

1.14

21

£ Se identifican los intervalos de confianza?No

£ Fue provista la medida de bondad de ajuste por
algin modelo multivariado utilizado? No

i Fue la correccion hecha con un test estadistico
multiple? Mo

(¢ Fue apropiado?)

£Cuan bien fue hecho el estudic para minimizar los
riesgos de sesgos o confundideres y para establecer
la relacion causal entre la exposicion y el
efecto?(Codificar +4, +, 0-)

SECCION 2: EVALUACION GLOBAL DEL ESTUDIO

22

Teniendo en cuenta las consideraciones clinicas, su
evaluacion de la metodologia usada y el poder
estadistico de estudio, jesta seguro que el efecto
global es debido a la exposicion?

No se puede decir

23

£Son los resultados de este estudio directamente
aplicables a su poblacion blanco?

No se puede decir
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PATOLOGIA LIGAMENTARIA

Autor: Linko E, Harilainen A, Malmivaara A, Seitsale §

quirdrgicas versus intervenciones conservadoras pars la rotura del ligagmento cruzado
anterior en adultos  Afo: 2006 Revista: Biblioteca Cochrane Plus, 20085 Nimers 1
Datos de Contacto: BD: REVINET > REV SIST + MA

Titulo: Intervenciones

TRATAMIENTO
No Farmacologice Quinirgico: cirugia vs tratamiento conservador en rotura de LCA

TIPO DE PATOLOGIA: rotura de LCA

MALIDEZ INTERNA

La revision se centra en una cusstion clara, apropiata ¢ bien enfocada, St
*  Seincluye un abstract ben estructurado? $i
s Criterios de inclusidniexciusion bien definidos? i

Bien desarroliado

La busqueda de fa literatura es suficientements rigurosa para identificar
tados los estudios refevantesSi

s Qué hases de dades se usan?
Registro  especializado del Grupo Cochrane de  Lesiones
Musculoesgueléticas  [(Cochrane  Musculoskeletal  Injuries  Group
$pecialised Registar) {enero de 2005), el Registro Cochrane Central de
Ensayos Controladoes {Cochrane Central Register of Controlled Tiials)
{La Cochrane Library Numero 1, 2005). MEDLINE {desde 1966 hasta la
tercera semana de eners de 2005}, EMBASE {desde 1988 hasta la
qguinta semana de 2005), MEDIC {desde 1978 hasta enero de 1998},
Cigrent Contents {desde $2/1998 hasta 1/2/1899), BIOSIS PREVIEWS
{desde 1379 hasta diciembre de 1998,

« Hay algln tipo de resticoion en s bisqueds de informacion?
Temporal: 13966.2005
Estado de la Publicacién No idioma - Si, espaiiol

Adecuadamente desarroliado

o Se svalia ta calidad de los estudios 8
Qué critenos se establecen? Los mismos dos revisores que extrajeron
fos datos de forma independiente evalusron fa calidad metodoldgica
de los ensayos. Se uptilizé un métado de consensc para resolver los
desacuerdos y se consultd con un tercer revisor si éstos persistian. Se
utilizé una adaptacion del sistema usado en las US Clinical Practice
Guideline for Acute Low Back Problams In Adults (Van Tulder 1997}

Se hace un analisis de sensibifidad teniendo en cuenta 13 calidad de jos
estudios? En el protocolo se menciond (Linko 1999) que si fos estudios
incluidos eran clinica o estadisticamentes heterogéneos ¢ impedian &l
agrupamiento, solamente se realizaria una revision cualitativa, con el
usa de una sintesis de la mejor evidencia que evaluara fa fuerza de las
prusbas y con una clasificacién modificada de las guias de la US
Agency for Health Care Palicy and Research sobre los problamas
fumbares agudos en aduitos (Bigos 1994},

Adecuadamente desarroliado
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1.4 | Se incluye una descripcidn de fa metodologia segusda. Adecuadamente desarrollado

Se describe ef proceso de extraccidn de datos? Como se resliza? Que
datos se extraen? Comjumtamente con la extraccion de datos y la
evatuacién de la calidad metadoldgica, se evalusd la calidad clinica de
fos ensayos incluidos. Esto se baso en cinco temas, modificados da
Shekelle 1984, desde ef punto de vista del paciente y el prestador de 1a
atencidn primarta.

Se describen las medidas del efecto? Como se combinan fos resultados?

§i, cuando fue posible y adecuada. Na se combinaron los datos. No se
combinaron los resultados de los dos ensayos debide a las diferencias
de oz protocolos del estudio, las intervenciones y a menudo la
ausencia de datos comparables,

+ Como se evalGa la heterogeneidad? No se evalia

«  Se valora ef efecto del sesgo de publicacion? No

Queda clare qué estudios s han incluide v cudles se han excluido (v 1as | Adecuadaments desarrallado
razones para hacerde]? De nueve ensayos seleccionados para fa
inclusion en esta revisién, se incluyeron das y se excluyeron siete.

Se describen los estudios incluidos en ia revisidn? Si

Los estudios son sufictientements semsgantes come para combinarios? Poco
S afrecen los dates suficientes para poder calcuiar ¢ tamafo del efectn?

i

Si
2.0 | En gué medida se mininiza o sesa0 (++/+117 {+)
22 | Encasode+ ode - en qué medida sfectsn las Dos estudios de un mismo pais, no se evalia
fusntes de sesgo a los resuitados de ia revision? sesgo de publicacian, informa MA pero son
resultados individuales
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identificacion del ECA (Autor, Tilwle, Allp de publivacidn, Revista, Paginas)
Erikssan K et al. A comparison of guadruple semitendincsus and patellar tendon grafts in reconsiruction of
the anterior cruciate ligament. J Bone Joint Surg [Bri2001;83-8:348.54,

TEMA DEL ESTUDIO (NTERVENCION ¥S COMPARADOR):
Comparacidn de injerto de tenddn patelar usando Interferencia fijada con tornillo con un injerto cuddruple
semitendinoso fijado usando una técnica de endo boton

1. CALIDAD METODOLOGICA

La distribucion fue alsatoria? §i Documentado
Die qué forma? parckiments
No se describe
Hubo un encubrimients de i3 asignacion adecuade? Wo se aportan datos
Die gque forma?
Se mantuvieron cegados a los investigadores, fos Mo se aporian datos
participantes o bs evaluadorss de los rasultados?
os grupos eran similares al nicio det estudio? No Documentado adecuadamente
Los grup | i det estudio? N e tado ad o i

La distribucion por género fue diferente

Se hizo un sequiniente completo de todos los
participartes? Documentado parciaimante
Se excluyeron 16 paciente por ao cumplir fos
criterios de inclusion luego de la aleatorizacidn
Los parficipantes fusron analizados en & grupe al que
habisn sido inicialmente aleatorizados?

2 EVALUACION GLOBAL DE LACALIDAL

Hasta que purto el estudio minimizd el seago? -
Fyntig 4+, 4 -

Comerntarios {fuentes de financiacion, . imemnacional {___} Nacional
Multicéntrico? ___x__

No se mencionan
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32(8):1881-6.

tdentificacion del ECA (Autor, Thule, Aflo e publicacon, Revista, Péginas)
Nicholas et al. A Prospectively Randomized Double-Blind Study on the Effect of Initial Graft Tension on Knes
Stability After Anterior Cruciata Ligament Reconstruction. The American Journal of Sports Medicine 2004;

relacion a la estabilidad postoperatoria de la redifla

T CALIAL METODOI OCICK

La distribucidn fue sleatoria? 8
De gué forma?
No se detalia ol método de aleatorizacion

TENMA DEL ESTUDID {(INTERVENCION V3 COMPARADORY,
Comparacion de la diferencia en Ia tensién aplicada al injerto quirargico def figamento cruzado anterior en

Documerdado
parciaimente

Hubo un encubsimisnts de {a asignacion adecuads?
De gué forma?

ho se aporian datos

Se mantuvieron cegados 2 los investigadores, fos
participantes o los evaluadores de los resuitados?
Mo los cirajanos por el tipo de procedimiento, si
fos evaluadores, no se mencionan los pacientes

Documeriado
parciaiments

habian sido inicialmente sleatonzados?

25 EVALURCION GEORAL DEEA CALIDAD

Hasta que punto el estudio minimizd st sesgo?
Puntig 4+, +, &~

Los grupos eran similarss al micio del estudio? Documentado
adecuadaments
Se hizo un seguimienta completa de todos los
artivipantes?
paniep e o . Documentado
Los participanies fueron anafizados en el grups 8t que | adecuadamente

Comentarios {fuentes de financiacidn, .}

No se mencionan

intermacional { ) Nacional
fulticéntrico?
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identificacion det ECA {(Autor, THulo, ABo de publicacidon, Rewista, Paginas)
Hoaper J et al. A Tourniguet inflation during arthroscapic knee ligament surgery does not incresse
postoperative pain. CAN J ANESTH 1999; 46(10): 925-929

£ CALIBADMETODDIDEICR

La distribucian fue aleatona? Si

D qué forma?
Serie de numeros aleatorios generados por
computadoras

TEMA DEL ESTUDID INTERVENCION V3 COMPARADORY
Comparacién de inflado de torniquete durante la reparacion artroscopica de ligamento cruzado anterior
comparado con no inflado respecto del dolor postoperatorto y el requerimiento de analgésicos

Documertado
adecuadamente

Hubo un encubrimiento de fa asignacion adecuada?
De gqué forma?

No s aportan datos

Se mantuvieran cegados a los investigadores, los Dacumentade

participantes o los evaluadores de los resuitados? adecuadaments

Silos cirujanos, silos pacientes, no se mencionan

tos evaluadores

Los grupos eran similares al inicio del estudio? 81 Documeaniade
adecuadamente

Se hizo un seguimisnto completo de todos los
participantes? Se perdid un solo paciente en el
grupo tratamiento

Los paticipantes fueron analizados en of grupo al que
habian sido inicialmente aleatorizados?

& EVALURCION GLOBAL DE LR CALIDAD

Hasta que purto &l estudis mininizé of sesga?
Puntug ++, + 6 -

Documentado
pdecuadamente

¥+

Camentaros fuentes de financiacion, _}

No se mencionan

internacional {___} Nacional
Muiticéntrico? _
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n: Autor Fecoin M3 Titvlo! Intervenciones para of ratanmiento de fas lesiones del ligamento
' cruzado posterior de la rodilla en adultos  Afio: 2005 Revista: (Revision Cachrane
wraducida), En: La Bibdioteca Cochrane Plus, 2006 Namera 1. Oxford: Update Software Lud.
Disponible en: httpiwww.update software.com. {Traducida de The Cochrane Library, 2006
{ssue 1. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ld.}.
Datos de Contacto: stellag@instititocehen. com br

B REVHMET 3 REV SIST X
TRATAMIERTO Dos tipos de intervencion quirGrgica o conservadora
No Fanmacolégice x
Tipo: cirugia

TIPO DE PATOLOGIA:  Lestones del Ligamento Cruzado Posterior
MALIEEZ INTERNA

11 La revisian se centra en una cuestion clara, apropiada y bien enfocada, 2 Bien desarrollado
+  Se incluye un abstract bien estructurado? = 8§
o Criterios de inclusion/exclusion hien definidos? » $i

1.2 | La bisqueda de la hteratura g3 suficientemente nigwrosa para identficar tedes 108 | Bien desarroflado
estudios rafevantess 8§

e Qu# bases de dades se usan?

CENTRALZ 004 , MEDLINE EMBASE CINAHL , LELACS), SportsDiscus

e Hay aigln tipo de restricoion en la bisqueda de informacion?

Temporal s (1866 2004}, Estado de la Fublicacidn s Idioma s SIN restriceian

13 | Se evalda la calidad de fos estudios s Adecuadamente

e Gjué criterios se exablecen? desarraliado
Herramienta gendrica de evaluacion del Grupoe Cochirane de Lesiones
Musculoesqueléticas, modificada

« B haee un andlisls de sensbilidad tenlende en cuenta la calidad e los
estudios?No aplicable

14 | Seincluye una deseripeitn de la metodologia seguida. 8i No se puede apiicar

o Be descrbs o proceso de axtraccion de datos? Cdmo se realiza? Gus datos
56 extraen? No se pusden extraer datos

»  Se describen las medidas de sfecto? Como se combinan s resultadas?

Si, gue se utilizarian de encontrar estudios.

Camo se evalia ta heterogeneidad?

Nao se encontraron estudios fue cumgpan los criterins

o Sevalora el efecte del sesgo de publicacidn?

No hiy datos

Queda clare qué estudios se han incluide v cudles se han sxclude {y fas razones

para hacerio}? §i

Se descnben los estudios inchuidos an ia revisidn? Si

Los estudios san sufidentements semejantes como para combinaros? No se

encontraron estutios que cumplan los criterios

Se ofrecen los datos suficientes para poder calcular of amafio dei efecto™o se

Imede aricar

2

Bisn desarroflado

21 1En qué medida se minimiza &l sesqo [+/+/-7 -
22 | Encaso de + o de -, en qué medida sfectan las

fuentes de sesgo a fos resultados de fa revisidn?
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PATOLOGIA SINOVIAL

ESTUDIOS DE COHORTES
Matsui N, Taneda Y, Ohta H, toh T, Tsuboguchi 8, Arthrascopic versus open synovectomy in the rheumatoid
knee. Int Orthop 1989 13{1)3:17-20,
TEMA DEL ESTUDIO Comparacién de sinovectomia por via artroscopica versus a ciefo ablerte en rodillas con
artritis reumatoidea
SECCION 1 VALIDEZ INTERNA
R A :Cuanto se cumple este criterio?
Criterios 5 evaluar
. . . Adecuadaments
1.1 : Hay . v Anronis ?
1 ¢ Hay una pregunta clar y apropiada en ¢l estudio? decumentado
SELECUION DE SUJETOS
12 £ Son ias pobiaciones comparabies? (p.ej. sujetos Adecuadamente
i . - L documentado
expuestos y 1o expusstos, o sujetos con diferentes
niveles de exposicidn, sujetos con diferertes niveles
de exposicidn, o sujetos con diferentes nivelss de
marcadores prondstica o factores prondstica )
13 &Se indica Iz tasa de participacion en & Pahremente
- enfolamienio segn 1 exposioiin? documentado
14 ¢ Eiste o posibilidad de que alglin sujeto elegible, No aplicable
) haya tenide ¢f evenlo en el momente de la
evaluacidn para su enrolamiento v ser considarado
dentro det andlisis?
. T %
15 4Cudl es el porcentaje de individuos o grupos Farece 100 %
reclutados en el estudio que estan incluidos en 2l
analisis?
18 ¢ Hay alguna comparacian entre todos lo No decumentado
: participantes vy los que se plerden en &l seguimients
segln ef estado de exposicidn?
17 :Estan los resultados claramente definidos? Adscuadamente
-’ documentado
. . . icabl
1.8 ¢ Fue la evaluzcion de los resultados clega al estado No aplicable
de exposicidn?
1 Si el enmascaramients no fue posible, s hay alguna No documentado
~ evidencia {directa o indirecta) que el conocmiento
del estada de exposicidn haya influido en la
evaluacion del resultade?
140 £ Fue adecuado el método de evaiuacion de la Adecuadamente
i exposicién o del estads prondsticn? documentado
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¢ Hay alguna evidencia que o método de evaluacian | Adecuadamsnte

ulilizado fue valido y confiable? documentado
142 ¢ Fue el mvel de exposicion o factor prondstico Adecuadamenie
: evaiuado mas de unp vez? docamentado

FACTORES DE CONFUSION
113 | ¢Fueron los factares de canfusion prncipales y Wo decumentado
7| potenciales wdentificados v considerados
adecuadaments en el disefis v anafisis?

ANALISIS ESTADISTICO
114 & Se identifican los intervaios de confianza? Na

‘ ¢ Fue provista la medda de bondad de ajuste por
atgln modelp multivariads utiizade? No
¢ Fue la correccion hecha con un test estadistico
muitipie? No
{3 Fue apropiatin?)

SECCION 2 EVALUACION GEOBAE DRt ESEUDIO

¢ Cuan bisn fue hecho ! estudio para mimmizarlos +
rizsgos de sesgos o confundidores v pars establpcer
ia relacidn causal entre I exposicidn y ef
efectoMCodificar +4, +, &~}

Teniendo en cuenta [as consderaciones clinicas, su
evatuacion de la metodologia usads y e poder
estadistico de estudio, ; 85t sequro que e elecio
giobal & debido a la exposicidn?

[
N

No se pueds decir

¢ Son los resuftados de este estudio directamente No del tado
aplicaldes a su poblacion blanco?

Pl
L
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1993; 75(10):1485-96.

Identificacion del ECA (Autor, Titulo, Afic de publicacion, Revista, Paginas)
Johnson DP, Eastwood DM, Witherow PJ. Symptomatic synovial plicae of the knee. J Bone Joint Surg Am

TEMA DEL ESTUDIO (INTERVENCION VS COMPARADORY): Divisién de la plica sinovial sintomatica por

artroscopia.
1: CALIDAD METODOLOGICA

A los participantes y a los evaluadores

La distribucién fue aleatoria? Si Adecuadamente
De qué forma? Lista de niimeros aleatorizados documentada
Hubo un encubrimiento de la asignacion adecuado? Adecuadamente
De qué forma? Los pacientes no sabian qué documentado
intervencion se les realizaria

Se mantuvieron cegados a los investigadores, los Adecuadamente
participantes o los evaluadores de los resultados? documentado

Los grupos eran similares al inicio del estudio? Si

Bien documentado

Se hizo un seguimiento completo de todos los
participantes? Si

Los participantes fueron analizados en el grupo al que
habian sido inicialmente aleatorizados? Si

2: EVALUACION GLOBAL DE LA CALIDAD

Hasta que punto el estudio minimizd el sesgo?
Puntia ++ + 6 —

Adecuadamente
documentado

++

Comentarios

Fuentes de financiacién: Research Fund of the
Medical faculty, University of Copenhagen

Internacional () Nacional x

Multicéntrico?
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TRAUMATISMOS

J 199 13:121-3.

Raskind JR, Marder RA. Arthroscopic versus open debridement of penetrating knes joint injuries. lowa Urthop

penetrantes de radilla

$ CALIADNEIONOl OGIER

La distribuciaon fue aleatona?
De gué forma? Segin preferencia del cirujano

TEMA& DEL ECA (INTERVENCION ¥S COMPARADCR}: Desbridamiento artrascopica vs abierto en heridas

Documentado
parcialments

Hubao un encubnmiento de la asngnacidn adecuado?
Ho

De qué forma?

Ho se aplicd

Se marduvieron cegados a los investigadores, los
participantes o fos evaluadores de ios resultados?

No se aportan datos

retrospectivo ¥ sequimienio de pacientas hasta 48
fis de la cirugia

Los participantes fueron analizados en &i grupo al que
habian sido inciaimente aleatonzados? $i

2 EVALUACION GLOBAL BELACALIDAD

Hasta que punto e estudio minimizo el sasg07?
Puntia ++ + 6~

Los grupos eran similares al inicio del estudio? 84 Documentado
adecuadamente

Se hize un sequimients compiato de todos los Bocumentado

partcipantes? No s« puede saber, Andlisis parcialments

Comentarios {fuentes de inanciacion, .}

internacional {___Y Nacional

Multicéntrica?
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trial. Injury {1980)2 1, 165168

L Wilson-MacDonald, €. Dodd and J. Cockin, Arthroscopy in acute kaee injuries: A prospective controlled

rodifla

T eALIDAR RETOROE DGR

La distrbucion fue aleatoria?
De qué forma? Seqgln critetios del médico

TEMA DEL ECA (NTERVENCION VS COMPARADOR): Artroscopia precoz vs. tardia en lesiones agudas de

No se aplicg

Hubo un encubrimiento de la asignacion adecuada?
De qué fomma?

Mo se aplicd

S mantuvieron cegados a los investigadorses, los
participantes o los evaluadores de los resulizdos?

No ge aportan datos

Los participantes fueron analizades en el grupo al que
hahian sido mcalmente aleatorzados? Si

Hasta que punto & estudio minimizd 2f sesgo?
Puntla ++ 4,6 -

Los grupos eran similares al micio del estudin? Documentatdo
adecuadamente

Se hizo un seguimiento completo de todos los Documentado

parteipantes? Al 93 % adecuadamente

2 LVALUACION GLOGAL DE LA CALIDAD

Comentanos fuentes de financiacion, ..}

Ciba Geigy asistencia financiera y Wolf Ltd pars Ia
provisian de artroscopio

Iternacionat {1 Macional

Multicéntrico?
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