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RESUMEN

Introduccidn: Las cirugia artroscopica de rodilla es una de las técnicas quirtrgicas mas
frecuentes hoy en dia. Enlos Ultimos afios se tiende més hacia la reparacion meniscal que
hacia lameniscectomia.

Objetivo: Analizar los resultados funcionales de pacientes con rotura meniscal tratados
mediante sutura meniscal con un seguimiento de 2 afios.

Métodos: Estudio descriptivo prospectivo que incluye todos los pacientes intervenidos entre el
1 de Enero del afio 2015y el 30 de Junio de 2016 que cumplen criterios de inclusién. Se
valoran los resultados funcionales atraves de las escalas de valoracion funcional Tegnery
Lysholm.

Resultados: Se incluyeron 68 pacientes con una edad media de 34,32 afios de los cuales un
79.4% son varones. La rotura del menisco interno, del cuerno posterior y las roturas
horizontales fueron lo més frecuente. La puntuacion media del Tegner pasé del 2.38/10 a
5.68/10 alos 12 meses y a 5.41/10 a los 24 meses. La puntuacion media del Lysholm paso del
60.10/100 prelQ a89.36/100 alos 12 mesesy a92.66 a los 24 meses.

Conclusidn: Mejoriade las puntuaciones de las escalas de valoracion funcional alos 12 meses
tras la cirugia que se mantienen a los 2 afios.

Palabras clave: sutura meniscal, reparacién meniscal, resultados funcionales.



ABSTRACT

Background: Arthroscopic knee surgery is one of the most frequent surgical techniques
nowadays. In recent years, meniscal repair is more likely than meniscectomy.

Purpose: To analyze the functional results of patients with meniscal rupture treated by
meniscal suture with a 2-year follow-up.

Methods: Prospective descriptive study that includes all patients intervened between January
1, 2015 and June 30, 2016 that meet inclusion and exclusion criteria. Functional results are
assessed through the functional assessment scales Tegner and Lysholm.

Results: We included 74 patients with a mean age of 34.32 years of whom 79.4% are male. The
rupture of the internal meniscus, the posterior horn and the horizontal breaks were the most
frequent. The average Tegnerscorewentfrom2.38/10t05.68/10at12 monthsandto5.41
/10 at 24 months. The average Lysholm score wentfrom 60.10/100 prelQ to 89.36 /100 at
12 months and to 92.66 at 24 months.

Conclusion: Improvement of the scores of the functional assessment scales at 12 months after
surgery that are maintained after 2 years.

Keywords: meniscus suture repair, functional outcomes
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1. Introduccion

La rodilla es una de las articulaciones que mas se lesiona del cuerpo, y a su vez, la
patologiameniscal eslamasfrecuente delas lesiones de larodilla.. Los meniscostiendena
dafarse y lesionarse como consecuencia de sus complejas caracteristicas anatémicas,
biomecanicas y funcionales, sobre todo deportistas jovenes, aunque también se puede
producir en ancianos sedentarios. Su lesion puede limitar la actividad fisica y condicionar un
deterioro artrosico precoz, por lo que es fundamental un diagndstico correcto precoz
mediante la historia clinica, la exploracién y las técnicas de imagen ® @

Los meniscos son estructuras fibrocartilaginosas que clasicamente se han considerado
comorestosvestigialesde musculodentrodelarodilla, perohoyendiase sabe que cumplen
unafuncion mucho masimportante. Sonfundamentales para elfuncionamiento de larodilla
contribuyendo a su estabilidad al aumentar la congruencia femoro-tibial. @ ©)

Existen en cada rodilla dos meniscos morfolégicamente similares, un menisco interno
conformade “C” omedialunaabierta, y un menisco externo que se cierraenformade “O” @

La vascularizacién de los meniscos se origina en el plexo capilar perimeniscal de la
periferiay penetra en los meniscos radialmente. Esto tiene como consecuencia que solamente
el 25%-30% de la periferia de los meniscos esta vascularizada ©®@®)

Latasade incidenciade roturas meniscales varia entre 60-70 por cada 100,000 personas
en la poblacién general @

Hay dos tipos de roturas meniscales: las traumaticas y las degenerativas. Las roturas
traumaticas ocurren generalmente en gente joven, y activa deportivamente, mientras que las
roturas degenerativas se dan en personas de mayor edad y muchas veces pueden reflejar
estrés acumuladoy estar estrechamente asociadas con la osteoartritis

Las estrategias de tratamiento para tratar los desgarros meniscales a lo largo de la
historia han ido desde el tratamiento conservador, reparar la rotura, una meniscectomia
parcial que implica la eliminacion de la rotura y un poco de regularizacion, o incluso una
meniscectomia total que implica la extirpacién de todo el menisco ¥

Debido a la prevalencia y repercusion funcional de las roturas meniscales, hemos
desarrollado este trabajo para analizar los resultados y avalarla eleccion del tratamiento que
estamos llevando a cabo. Para ello vamos a analizar los resultados funcionales valorando las
puntuaciones obtenidas en dos escalas de valoracion funcional realizadas en el preoperatorio,
al afoy alos dos afios de la cirugia.



2. Consideraciones previas

2.1. Anatomia

Los meniscos son estructuras fibrocartilaginosas en formade C o semiluna situadas en el
compartimento medial y lateral de larodilla que ayudan a la estabilidad entre unos céndilos
femorales concavos y una meseta tibial relativamente plana. Son aproximadamente
triangulares en seccién transversal, cubriendo de la mitad a dos tercios de la superficie
articular de la meseta tibial correspondiente. Los cuernos meniscales anclan los meniscos al
hueso subcondral subyacente de la meseta tibial (@ ® ©)©)

Menisco medial

El meniscointernotiene formade “C” o media luna abiertay ocupa entorno a un 60%
de la superficie articular del compartimento medial. El cuerno anterior se inserta en la tibia
anterior al ligamento cruzado anterior. El cuerno posterior, mas ancho que el anterior, se
inserta anterior a la insercion del ligamento cruzado posterior. Ademas, el borde periférico del
menisco medial tiene firmes adherencias a la capsula articular y al fasciculo profundo del

ligamento lateral interno provocando como consecuencia una ausencia relativo de movilidad
1) 3 6

Menisco lateral

El menisco externo se cierra en forma de “O” y ocupa en torno a un 60-80% de la
superficie articular del compartimento lateral. El cuerno anterior se inserta en la eminencia
intercondilea lateral a la insercion del ligamento cruzado anterior. El cuerno posterior se
adhiere a la tibia entre los sitios de insercion del PCL y el cuerno posterior del menisco interno.
Puede presentar dos ligamentos meniscofemorales, de insercion en el céndilo interno
(Humphrey y Wrisberg). El 46% de la poblacion los presenta a ambos y el 100% al menos uno
de ellos. Posee mayor movilidad sobre el platillo tibial al tener una insercion capsular periférica
mas laxa y sin adherencias al ligamento lateral externo @@ &) ©)

_~Transverse

e o intermeniscal
ligament

A Anterior cruciate ligament

J Lateral
_ Lateral meniscus .
- /‘ Medial R plateau
Medial
cng:f - plateau
ligament

% (
/ \ Ligament of Wrisberg
Medial meniscus \

Posterior cruciate ligament Posterior

Figural. A: Anatomia de los meniscos vista desde arriba. B: Vista axial de la mesetatibial

derecha mostrando las inserciones de los meniscos y su relacion con los ligamentos cruzados.
AL, cuerno anterior del menisco lateral; AM, cuerno anterior del menisco medial; PL, cuerno posterior del menisco
lateral; PM, cuerno posterior del menisco medial; ACL, ligamento cruzado anterior; PCL, ligamento cruzado
posterior



2.2. Histologia

Los meniscos son un fibrocartilago compuesto por una densa matriz extracelular
interpuesto con células. Entorno a un 72% de la matriz extracelular estd compuesta por aguay
un 22% de lamisma esta formada por distintos tipos de coldgeno. Otros componentes son
glicosaminoglicanos, DNA, glucoproteinas de adhesiony elastina. El porcentaje de cadauno de
los componentes varia en funcién de laedad, lesién o condiciones patolégicas V@ ©®)

Las fibras de colageno son las principales responsables de la fuerza tensional de los
meniscos, siendo el componente fibrilar mas importante y contribuyendo a un 75% del peso
seco de la matriz extracelular. @ ®

La composicion del menisco con respecto al tipo y cantidad de colageno varia en funcion
de la regién del mismo. En la llamada zona roja, el coladgeno que predomina es el tipo |,
mezclandose conotras variantes de colageno (tipoll, III, IV, VIy XVIII), presentes enmucha
menor cantidad. En la zona avascular encontramos solo dos tipos de colageno, predominando
el tipo Il sobre el tipo |. W ®

En las capas mas profundas del menisco, el colageno de tipo | se organiza en haces
longitudinales, paralelos a los bordes periféricos, mientras que en la mayor parte de la region
superficial se distribuye siguiendo una orientaciéon mas radial. @@ ®

La fase celular esta formada por células redondeadas que se comportan como
fibrocondrocitos en eltercio medio einterior del meniscoy por células ovaladas ofusiformes
de tipo fibroblastico en la periferia. @ ®

2.3. Vascularizacion

En elrecién nacido, hay una vascularizacion T Ateila
Arteria & ;
& geniculada

completadelmenisco, que apartirdelsegundo afio geniculada ;

de vida empieza a limitarse a la periferia, | superior medial . “y ~ Superiorlateral
.',' [ i

distinguiendo una zona central mas avascular®@® \ AV

Arteria
geniculada
inferior lateral

La vascularizacion en la edad adulta depende
de las arterias geniculadas medial y lateral inferior y Airteria
superior, ramas de la arteria poplitea. Estas arterias | geniculada
a su vez dan una serie de ramas que penetran | inferior medial
radialmente y que forman el plexo capilar \
perimeniscal incluido en la sinovial y los tejidos
capsulares de laarticulacion que son los que aportan

o oy o : . :
lavascularizacion periférica del menisco @ @®) Figura 2. Arco vascular de arterias geniculadas

Solamente el 10-30% de la periferia del menisco interno y del 10-25% del menisco
externo reciben vascularizacion directa. Ademas, parte del aporte vascular llega a través de los
cuernos anterior y posterior y el resto del menisco se nutre por difusion desde el liquido
articular ©®@®



Los cuernos meniscales estdn mas vascularizados que laregion del cuerpo meniscal ya

que el tejido sinovial vascular se refleja ligeramente a lo largo de toda la insercion periférica de
los meniscos y los vasos sinoviales penetran en los cuernos meniscales y finalizan su recorrido
en unared capilar terminal @ ©®

De esta manera podemos diferenciar 3 areas o regiones relacionadas con la capacidad

de cicatrizacion y de reparacién: W@ ©®

1.

2.4,

Zona roja-roja: periférica vascular, con mejor |

pronostico derecuperacion. . i
Zona roja-blanca: intermedia, con una

vascularizacion suficiente para cicatrizar

Zona blanca-blanca: profunda avascular, que

no es capaz de cicatrizar.

Figura 3. Regiones del menisco en
funcion de la vascularizaciéon

Biomecanica yfuncidn

Los meniscos son fundamentales para el funcionamiento normal de la articulacion dela

rodillay sus funciones estéan relacionadas con sucomposicion, estructuray morfologia. Entre
las funciones de los menicos se encuentran: ?©)

1. Estabilidad: contribuyen a la estabilidad en todos los planos aunque
son verdaderamente importantes como estabilizadores rotatorios y esenciales parala
transmisién gradual desde un movimiento de bisagra puro a un movimiento de
deslizamiento o rotatorio a medida que la rodilla va desde la flexién a la extension.
Ademas, en presencia de un ligamento cruzado anterior incompetente dan cierta
estabilidad en el eje anteroposterior al actuar el cuerno posterior como cufia para
ayudar a reducir la traslacion anterior de la tibia.

2. Transmisionde la carga: un50% de lacarga se transmite através del
meniscoenextension, mientrasque conunaflexionde 90°es del 85%. El porcentaje
delas cargaarticularque transmite elmenisco en cada compartimento es diferente,
50% en el medial y un 70% en el lateral, lo cual explica la peor tolerancia de este
compartimento a la pérdida de la funcién meniscal.

3. Absorcién de fuerzas de compresién: se asocia con sus propiedades
viscoelasticas y la disposicion circular de las fibras de colageno. Se ha visto que la
capacidad de absorcion de fuerzas es un 20% menor en rodillas sometidas a
meniscectomias.

4, Mejorade lacongruenciaentre las superficies articulares del fémury
de latibia.

5. Distribucion del liquido sinovial a través de la superficie articular.

6. Proteccion frente al desarrollo de artrosis

7. Propiedades propioceptivas: percepcion de la posicion de la rodilla al

estar presentes terminaciones nerviosas tipo | y Il en los cuernos anterior y posterior.



2.5. Patologia meniscal

La patologia meniscal es una de las causas mas frecuentes de incapacidad funcional
relacionada con la rodilla. A su vez, las roturas meniscales son la lesiébn mas frecuente.
Fundamentalmente, existen dos tipos de roturas meniscales: las trauméticas y las
degenerativas. Los meniscos pierden progresivamente sus propiedades viscoelasticas,
volviéndose mas rigidos y fragiles, por lo que aparecen roturas degenerativas por el
pinzamiento de los mismos entre el fémur y la tibia.

2.6. Epidemiologia

Latasa deincidenciade roturas meniscales varia entre 60-70 por cada 100,000 personas
en lapoblacién general. Latasa de roturas meniscales en hombres-mujeres variade 2,5:1a4:1

con unaincidencias maximaen hombres entre los 21-30 afios y en mujeres entre 11y 20 afios.
@@ ®

En Inglaterra y Gales son responsables de unos 25.000 ingresos por afio y en Estados
Unidos, la meniscectomia mediante artroscopia parcial es el procedimiento quirtrgico
ortopédico mas frecuente.®

La revision de la literatura proporciona fuerte evidencia de que la edad (més de 60
afios), género (masculino), eltrabajo de rodillas y cuclillas y subir escaleras son factores de
riesgo de rotura meniscal. También hay evidencia de que sentarse mas de dos horas al dia
reduce el riesgo de rotura. En el caso de roturas agudas meniscales, hay fuerte evidencia de
que jugar al futbol y al rugby son factores de riesgo ©

A 2
( Rotura vertical.
S Asa de cubo simple.

D Asa de cubo doble.
Rotura horizontal.
Rotura oblicua.
Rotura radial.

" Pediculo horizontal.

Pediculo vertical.
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Figura 4. Ejemplos gréficos de tipos de roturas meniscales

2.7. Clasificacion

Unade las clasificaciones més utilizadas es la clasificacion de roturas meniscales de
ISAKOS (Society of arthroscopy, knee surgery and Orthopaedic Sports Medicine Comittee) pero
ninguna clasificacion ha sido universalmente aceptada @@



Las roturas meniscales pueden clasificarse segun la direccion de su trazo en:
longitudinales o circunferenciales completas o incompletas, transversales o radiales,
horizontales o clivajes y complejas o mixtas y rotura en asa de cubo.

2.8. Tratamiento

El objetivo del tratamiento quirargico de las roturas meniscales debe ser reduciro
aliviar eldolor, recuperar el nivel de actividades de la vida diaria previas alalesiony prevenir
la osteoartritis precoz de la rodilla. @

La cirugia se debe indicar en aquellos pacientes que no han mejorado a pesar del
tratamiento conservador y persisten los sintomas mecanicos. Las roturas meniscales
asintomaticas son frecuentes y es necesario discernir que los sintomas que padece el paciente
se deben ala rotura meniscal y no a otro tipo de patologia propia de la rodilla. ®

Hace afios, cuando se comenzaron a tratar estas lesiones el gold estandar era la
meniscectomia total, considerandose un procedimiento benigno porque el menisco se
consideraba un resto vestigial practicamente sin importancia ni funcién. Posteriormente se ha
ido evolucionando hacia una tendencia mas conservadora, primero con la meniscectomia
parcial y actualmente, con las técnicas de reparacion meniscal. @@

Laosteoartrosisderodillaes 14 veces masfrecuente en pacientes dosdécadas después
de haberles realizado una meniscectomia total que en controles de igual edad y sexo. Segun
algunos estudios, lameniscectomia aumenta el riesgo de osteoartrosis de rodilla sintomética
en etapas posteriores de lavida, con un aumento de 132 veces latasa de reemplazo de rodilla
en comparacion con los controles geogréaficos y de edad. @

Gracias a un mejor conocimiento de la anatomia, biomecéanica y funcién de los meniscos
se hanido modificando las técnicas quirtrgicas realizadas en estos pacientes hacia una mayor
preservacion de la integridad del menisco. Dichas técnicas quirtrgicas van desde dejar roturas
pequefias o parciales, meniscectomias parciales o técnicas de reparaciéon meniscal. @0

La eleccion de uno u otro tratamiento depende de factores como el tipo de lesion, el

tamario, lalocalizcaidn, el tiempo de evolucién y las caracteristicas individuales del paciente. (¥
©)

Tratamiento conservador

Esté indicado en lesiones asintométicas o con minimo déficit funcional y con capacidad
para la cicatrizacion, roturas verticales longitudinales periféricas menores de 1 cm de longitud
y estables y roturas radiales menores de 5 mm.

Tratamiento quirdrgico

Sutura meniscal artroscopica

El objetivo es conservar totalmente la funcion del menisco.



Sepuederealizarestatécnicaquirurgicaenlasroturasde>1cmenzonaroja-rojayen
zonaroja-blanca, roturas verticales longitudinales, en asa de cubo simple si el asa no esta
degenerada o las de asas multiples tras extirpar el asa intermedia.

Existen distintas técnicas de sutura: dentro-fuera (para roturas de la mitad meniscal
posterior), fuera-dentro (para lesiones del tercio anterior y medio del menisco) o sutura
dentro-dentro o todo dentro (la mas utilizada actualmente; para lesiones periféricas del
cuerno posterior. Para cada una de estas técnicas existe una amplia variedad de productos y
materiales.

Figurab. Izda: vision de rotura meniscal a través de la artroscopia. Dcha: visién de larotura
tratada mediante sutura.

Meniscectomia parcial artroscopica

El objetivo debe ser eliminar de manera uniforme el tejido dafiado o inestable,
respetando siempre la mayor cantidad de menisco que se pueda, especialmente el muro
periférico, paraque puedaasumiraungue seaparcialmente, lasfunciones delmenisco.

Estaindicada cuando la sutura meniscal no es posible: rotura en zona avascular, roturas
horizontales, radiales, degenerativas, enasade cubo crénicamente desplazada o meniscos con
multiples roturas, roturas complejas y roturas pediculadas o colgajos.

Aunque existen otras técnicas como las de sustitucion, los tratamientos quirdrgicos
fundamentales y mas practicados sonla suturameniscal y lameniscectomia parcial.

Figura6. Izda: vision de rotura meniscal através de la artroscopia. Dcha: vision de larotura
tratada mediante meniscectomia.



3. Objetivo

El objetivo principal de este estudio es el analisis de los resultados funcionales en los dos
primeros afios postquirdrgicos de los pacientes sometidos a técnicas de reparacién mediante
sutura meniscal artroscépica. También se quiere conocer, como objetivo secundario, el grado
de satisfaccion del paciente con el resultado de la intervencidn quirdrgica como parametro
subjetivo de resultado.

Ademas se pretende conocer algunas caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes
aquejados de estapatologia.

El objetivo final de este estudio es sentar las bases para la realizacion de otros trabajos
futuros en los que esclarecer algunos de los puntos del tratamiento que continllan generando
controversia.

En estos estudios posteriores se compararia estadisticamente los resultados obtenidos
mediante técnicas de reseccion con los obtenidos mediante técnicas de reparacion. También
se podrian comparar los resultados del tratamiento conservador y quirdrgico en roturas
meniscales degenerativas.



4. Material v Métodos

Para larealizacion del presente estudio, se hallevado a cabo un estudio descriptivo
prospectivo en el que se han analizado todos los pacientes intervenidos en la Unidad de Rodilla
del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza con rotura meniscal y sometidos a
reparacion artroscépica mediante sutura meniscal en el periodo comprendido entre el 1 de
Enero del afio 2015y el 30 de Junio de 2016. La informacion fue obtenida mediante la revision
de las historias clinicas de los pacientes y la entrevista telefénicaalos mismos al afioy alos
dos afios de laintervencidn quirurgica. En total se obtuvieron un total de 74 casos, a los cuales
se les realiz6 un seguimiento de 2 afios.

4.1. Criterios deinclusion

Los criterios de inclusion en el estudio fueron la existencia de rotura meniscal aguda o
crénica y que no presentara ninguno de los criterios de exclusién. Para su inclusion en el
estudio, eranecesarialaexistencia de una prueba deimagen que confirmara el diagndstico
clinico de rotura del menisco.

No fuerontenidos en cuentalalocalizacion, el tipo o el tamafio de larotura meniscal,
eltiempo de evolucién ni otras caracteristicas individuales del paciente como la edad o el sexo.

4.2. Criterios de exclusién

Quedaron excluidos del estudio los pacientes que cumplieran alguno de los siguientes
criterios:

1. Pacientes que no cumplieron un seguimiento minimo de 2 afios.

2. Pacientesquerechazaron el seguimiento onodieron permisoparalarealizacionde
estudios.

3. Imposibilidad para obtener la informacion del paciente sobre las variables necesarias
para la realizacion del estudio.

4. Se excluyo a los pacientes con tratamiento previo de esta lesion en otro centro
hospitalario.

Teniendo en cuenta estos criterios, quedaron excluidos del estudio 10 pacientes
durante la recogida de datos. De los mismos, 6 pacientes quedaron descartados del
estudio por no poder completar el seguimiento minimo de los 2 afios. Cuatro de estos seis
pacientes completaron el seguimientoy la entrevista telefénica al afio, perono alos dos
afios y dos pacientes, se perdieron ya en el primer afio de seguimiento. Los otros cuatro
pacientes rechazaron participar en el estudio.



4.3. Medidas deresultado

Medidas de resultado primarias

En nuestro estudio, las principales variables resultado que hemos estudiado son las
puntuaciones obtenidas en dos cuestionarios, que valoran diferentes aspectos de la funcion de
la rodilla. Se obtuvieron: antes de la lesion, tras la lesion pero previo a la intervencion
quirdrgico, al afio y alos dos afios de la cirugia. Estos cuestionarios son la escala de valoracion
funcional de Lysholm y el cuestionario de actividad Tegner.

- Escala de valoracion funcional de Lysholm: se trata de un cuestionario utilizado para
patologia ligamentosay meniscal de larodilla. Valoralafuncién de larodillaatravés
de los siguientesitems:

o Cojera:
= Severa
= Ligera
= Ausente
o Apoyo:

=  Apoyo completo
=  Apoyo parcial
= Apoyo imposible
o Subir escaleras:
= Sin problema
» Ligeradificultad
» De escal6n enescalon
* Imposible.
o Ponerse encuclillas:
= Sinproblema
» Ligeramente limitados
* No mas del90%
= Imposible
o Inestabilidad:
= Ausente
= Raraen actividades deportivas o esfuerzo intenso
= Frecuente en actividades deportivas o esfuerzo intenso
= QOcasional en actividades cotidianas
= Frecuente en actividades cotidianas
= Siempre presente
o Bloqueo
= Ausente
» Sensacion de enganche pero no de bloqueo
= Bloqueos ocasionales
» Bloqueos frecentes
» Bloqueo presente al realizar el examen objetivo
o Dolor



= Ausente
* Inconstantey ligero durante el ejercicio intenso
= Marcado durante el ejercicio intenso
» Marcado durante o después de marcha superior a2 km
» Marcado durante o después de marcha inferior a2 km
* constante
o Inflamacién
= Ausente
= Con ejercicio intenso
= Conejercicionormal
= Constante
- Cuestionario de actividad Tegner: es una escala que es usada en muchas ocasiones
junto con la escala de valoracion funcional de Lysholm. Tiene 11 niveles de actividad
fisica de 0 a 10 en funcién del tipo de ejercicio.

Medidas de resultado secundarias

Ademas, como variables adicionales de valoracion del resultado funcional del tratamiento
guirdrgico mediante sutura meniscales se han registrado:

1. Nivelde satisfaccion del paciente alos 12y 24 meses: existen 4 niveles de satisfaccion
desde el 1 al 4, siendo 1 muy insatisfecho y 4 muy satisfecho.
2. Sivolverian a operarse en caso de que tuvieran que volver a tomar la decisiéon

4.4. Otras variables deinterés

Por ultimo, se recogieron una serie de datos demogréficos, epidemioldgicos y
referentes alas caracteristicas de lalesién meniscaly de sutratamiento Gtiles de caraauna
mejor comprension delosresultadosy ala posibilidad de realizar estudios futuros con estos
datos.

Estas variables se han obtenido mediante la revisién de las historias clinicas y la
entrevista telefénica alos pacientes. A continuacion se procedera a enumerarlos:

e Sexo

e Edad

o Lateralidad: rodilla derecha, izquierda o bilateral

¢ Fecha de la lesién meniscal: determinada mediante el informe de Urgencias, de
Atencion Primaria o en el resto de casos mediante la memoria del paciente

e Fechade laintervencion quirargica: obtenido de la historia clinica

e Tipoderotura: horizontal, vertical, radial, asa de cubo, oblicua o desinsertado.

e Lugar de larotura: menisco interno o externo

e Cuerno donde se produce la rotura: posterior, anterior o en el cuerpo

e Lesién asociada del ligamento cruzado anterior



e Otraslesionesasociadas: condropatiagradolll, condropatiagrado 1V, reroturadel LCA,
fractura de meseta tibial, agenesia del ligamento cruzado anterior, lesion del complejo
posterolateral o condromalacia

e Reintervencién quirargica ono

¢ NuUmero de suturas

o Tipode sutura: Meniscal Cinch®, pincha captura, dentro-fuera, fuera-dentro, Meniscal
-Vipper con fiber-wire®, Micro Suturelasso®, Omnispan®.

4.5. Métodos estadisticos

Elandlisis de los resultados se llevo a cabo mediante el programa IBM SPSS stadistics 23. Para
el analisis de las distintas variables se comprob6é normalidad mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov, asumiendo normalidad en la distribucién si en ambos grupos el nivel de

p” es no significativo (esto es, p>0.005).

Al ser las variables estudiadas cuantitativas, para la comparacion de las variables se han
utilizado el testt Student como test paramétrico para datos independientes dicotomico y el
testde ANOVA como test paramétrico para datos independientes no dicotémico.

Ademas, para estudiar la asociacion entre variables se ha utilizado el coeficiente “r’ de
Pearson como test parametrico de variables cuantitativas.



5. Resultados

5.1. Variables epidemiologicas

En el estudio se incluyeron finalmente un total de 68 pacientes con rotura meniscal
tratados mediante sutura meniscal. En la distribucidon por sexo, 54 (79,4%) pacientes eran
varones, mientras que 14 (20,6%) eran mujeres (figura 7). El rango de edad de los pacientes
fueamplio, desdelos 16 hastalos 71 afios, ylaedad mediaerade 34,32 afios (tabla2).

Sexo

Varon Mujer

Edad
pep3

40

20

I [ I I I | I I | I I
10,08,0 6,0 40 20 0,0 2,0 4,0 6,0 8,010,0

Frecuencia

Figura 7. Grafico con distribucion por edad y sexo en la poblacion de estudio

Frecuencia

Edad
Frecuencia Porcentaje
N Valido 68
Valido Varén 54 79,4
Perdidos 0
Mujer 14 20,6 ]
Media 34,32
Total 68 100,0
T - Mediana 34,50
Tabla 1. Distribucién de la poblacion por sexo
Desviacién estandar 11,979
Rango 55
Minimo 16
Maximo 71

Tabla 2. Caracteristicas de edad de la poblacion

5.2. Variables de lalesién

Al clasificar las roturas del menisco en funcién del tipo, podemos observar que en
nuestro estudio hay 24 pacientes con rotura horizontal, 10 con rotura vertical, 4 con rotura
radial, 18 conrotura en asa de cubo, 5 con rotura oblicua, 3 con rotura horizontal-vertical, 4
con rotura horizontal-oblicua y 1 paciente con desinsercion del menisco [figura 8]. En cuanto al
menisco lesionado, en 57 casos el menisco afectado era el interno, en 6 el externoy en 4
ambos(figura9]. En48pacienteslaroturaafectabaal cuernoposterior,en2alcuerpo,enlal
cuerno posteriory anteriory en 3 al cuerno posteriory al cuerpo del menisco [figura 10].



Recuento

Ademas, lamitad delamuestraasociabaunaroturadelligamento cruzado anteriory
la otra mitad lo tenia indemne.

Por lo que respecta al mecanismo causal de la lesién, en 22 pacientes fue un
traumatismo casual, en 2 secundario a un accidente de trafico, en 1 como consecuencia de un
accidente laboral y en 39 pacientes se debia a un accidente deportivo.

TipoRotura
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Figura 8. Histograma con tipo de roturas meniscales
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5.3. Variables del tratamiento

Lamediadediashastalaintervencionquirdrgicafue de 215dias, conunintervalode
579 dias, siendo 10 dias el minimo periodo de espera 'y 589 el maximo tiempo de espera

TipoSutura

Mlno suturable
M ieniscal Cinch
[IPincha Captura
M Dentro-Fuera
Cruera-Dentro
W vipper Fiberwire
O microSutureLasso
Clomnispan
DMenlscaI Cinch +
Pincha Captura
.Menlscal Cinch +
Fuera-Dentro
DMenlscaI Cinch +
Vipper Fiberwire
DMenlscaI Cinch +
MicroSutureLasso
.\a’ipper Fiberwire +
Omnispan
Meniscal Cinch +
Vipper Fiberwire +
MicroSuturel asso
Meniscal Cinch +
Vipper Fiberwire +
Omnispan

Figurall.Diagramasectorialque muestra% detipodesutura

quirdrgico.

En lo que respecta al tipo de
sutura realizada en la artroscopia se
realizaron hasta 7 técnicas diferentes
mas algunas combinaciones de las
mismas haciendo un total de 11
posibilidades en funcién del tipo de
rotura, la localizacibn y otras
caracteristicas del paciente y la lesion
meniscal. La técnica mas utilizada fue
Meniscal Cinchen 25 casos, seguidodela
combinacion meniscal + Vipper Fiberwire
en 13 casos. En 3 casos se utilizé
Omnispan, en 2 casos se utilizé Meniscal
Cinch +fuera-dentroy en otros 2 casos

se utilizé Meniscal Cinch + MicroSutureLasso. Por tltimo, en 1 caso cada uno se utilizé dentro-
fuera, VipperFiberwire, Meniscal Cinch + Pincha Captura, Vipper Fiberwire + Omnispan,
Meniscal Cinch + Vipper Fiberwire + MicroSutureLasso y Meniscal Cinch + Vipper FiberWire +

Omnispan [figura 11].

Atendiendo al nUmero de suturas llevadas a cabo en el tratamiento, se realizaron una
media de 2,36 suturas, con un minimo de 1 suturay un maximo de 6 suturas. Lo mas frecuente
fue la utilizacion de 2 suturas, que se llev6 a cabo en 33 pacientes. En 16 pacientes se utilizaron
3suturas y en 15 pacientes 2 suturas. Menos frecuente fue la utilizacion de 4, 5y 6 suturas que

se pusieron en 5, 4y 1 paciente respectivamente.

5.4. Variables resultado

En primer lugar, la
media del score  del
cuestionario de actividad
Tegner pre-rotura es de 6.90,
con un minimo de 2 y un
maximo de 9. Tras la lesion,
pero previo a la intervencion
quirdrgica la puntuacion media
del cuestionario de actividad
Tegner baja hasta 2.38 con un
minimodeQyunmaximode 6.

TEGNER PRE-ROTURA

TEGNER PREIQ

N Vilido
Perdidos

Media

Mediana

Desviacion estandar

Rang

Minime.

68 N Valido 68

6 Perdidos 6
6.90 Media 238
7.00 Mediana 2,00
1.763 Desviacion estandar 1.316
7 Rang 6

2 Minimo 0

9 Maximo 6

Tabla 3. Resultados Tegner

pre-rotura

Tabla 4. Resultados Tegner
pre-intervencién quirdrgica



Posteriormente,

TEGNER POSTIQ 12 MESES TEGNER POSTIQ 24 MESES

. » tras 12 meses de la
M WValido il M WValido g3 . ., L.
intervencion quirdrgica la
Perdidas & Perdidas & . . .
. , media del cuestionario de
Media 5,63 Media 54118 tividad T
Mediana 6,00 Mediana 6, 0000 activida egner, pasaa
Desviaciéngstandar | 2,018 Desviaciéngstandar | 168828 €' de 5.68, con un
Rango 9 Rango 7 00 mlnlmodeOygn maximo
Minima 0 Minimo 200 de 9. Por ultimo, en el
Maximo g Méxima 500 ultimo andlisis a los 24
Tabla 5. Resultados Tegner post-IQ Tabla 6. Resultados Tegner post-IQ mesestraslacirugia, la
12 meses 12 meses

puntuacion media del cuestionario de actividad Tegner es de 5.41 con un minimode 2y un
maximo de 9.

En segundo lugar, la puntuacion media de la escala de valoracion funcional de Lysholm
con rotura meniscal pero previo a la intervencién quirargica es de 60.10. A los 12 meses tras la
intervencion quirurgica, el score medio del Lysholm es de 89.36. Un afio después, a los 24
meses de la cirugia el resultado medio de la escala de valoracion funcional de Lysholm
aumenta a 92.66.

LYSHOLM 24 MESES

LYSHOLM PREIQ LYSHOLM 12 MESES

N Valido 67 N Valido 68 N Valido 68

Perdidos 7 Perdidos 6 Perdidos 6
Media 60,1045 Media 89,36765 Media 92,6618
Mediana 63,0000 Mediana 94,00000 Mediana 95,0000
Desviacion estandar | 17,23469 Desviacion estandar | 13,324766 Desviacion estandar | 10,19015
Rango 79,00 Rango 64,000 Rango 45,00
Minimo 13,00 Minimo 36,000 Minimo 55,00
M&ximo 92,00 Maximo 100,000 Maximo 100,00

Tabla7.ResultadosLysholmpre-1Q Tabla 8. Resultados Lysholm post-1Q 12 Tabla 9. Resultados Lysholm post-1Q 24
meses meses

En una escala de satisfaccion del 1 al 4, donde el 1 se corresponde con muy
insatisfechoyel4 conmuysatisfecho, lapuntuacionmediaerade 3,28 alos 12meses. En 36
de los 68 pacientes, es decir, un 48,6%, la respuesta fue un 4 en la escala de satisfaccion,
existiendo solo 3 personas cuya respuestafuera 1. A los 24 meses la puntuacion media de
satisfaccion era 3,47. En este caso, el nimero de pacientes muy satisfechos con laintervencion
guirdrgica aumento hastaun 58.1%, mientras que aquellos que estaban muy insatisfechos
disminuyeron a 2pacientes.

Por otro lado, al ser preguntados si desearian volver a intervenirse en caso de que
fuera necesario, 65 de 68 pacientes (87,8%) respondieron afirmativamente a los 12 meses. Al



repetirlamismapreguntaalos24 meses, fueron63de 68(85,1) losquevolverianaoperarse
si fueranecesario.



SATISFACCION 12 MESES

N Valido 68 SATISFACCION 12 MESES Frecuencia Porcentaje
Perdidos 6 Vaélido Muy Insastisfecho 3 4,1
Media 3,28 insatisfecho 11 14,9
Mediana 4,00 Satisfecho 18 24,3
Moda 4 Muy satisfecho 36 48,6
Rango 3 Total 68 91,9
Minimo 1 Perdidos Sistema 6 8,1
Maximo 4 Total 74 100,0
Tabla 10. Estadisticadescriptiva Tabla 11. Estadistica descriptiva satisfaccién a los 12 meses
satisfacciénalos 12 meses
SATISFACCION 24 MESES -
SATISFACCION 24 MESES Frecuencia Porcentaje
N Valido 68
. Valido Muy Insastisfecho 2 2,7
Perdidos 6
Media 3.47 insatisfecho 7 9,5
Mediana 4.00 Satisfecho 16 21,6
Moda 4 Muy satisfecho 43 58,1
Rango 3 Total 68 91,9
Minimo 1 Perdidos Sistema 6 8,1
Méaximo 4 Total 74 100,0

Tabla 12. Estadisticadescriptiva
satisfaccion alos 24 meses

Tabla 13. Estadistica descriptiva satisfaccion a los 24 meses

5.4.1. Variables resultado por subgrupos

SEXO

Podemos concluir que no hay diferencias estadisticamente significativas en la

puntuacion de la escala de Tegner pre-1Q, alos 12 meses y alos 24 meses entre ambos sexos.
Sin embargo, aunque en el pre-operatorio y a los 24 meses no existen diferencias
estadisticamente significativas, si que existen diferencias estadisticamente significativas en el
scoredel Lysholm entre ambos sexos alos 12 meses (Tablas 1, 2, 3, 4,5y 6 Anexo)

EDAD

Al aplicar el test de correlacion de Pearson, vemos que existe correlacion
estadisticamente significativa entre el Tegner alos 12y 24 meses post-1Q y la edad. Por el
contrario, no existe correlacion entre la puntuacion de la escala Tegner en el pre-1Q y la edad.
Ademds, podemos afirmar que es una correlacién negativa, es decir, que al aumentar la edad
disminuye la puntuacion del Tegnery alrevés. (Tablas 13, 14y 15 Anexo)

Sin embargo, no existe correlacidn estadisticamente significativa entre el Lysholm pre-
1Q, alos 12y 24 meses post-IQ y la edad. (Tablas 16, 17y 18 Anexo)



Asimismo, hemos dividido a los pacientes en dos grupos de edad, en funcién de si son
mayores omenores delaedad mediade lamuestraque era34 afios, yno existendiferencias
estadisticamente significativas ni en el resultado del Tegner ni del Lysholm en ambos grupos.
(Tablas 7, 8,9, 10, 11y 12 Anexo)

TIEMPO DE ESPERA QUIRURGICO

No existe correlacion estadisticamente significativa entre la puntuacién de ambos
cuestionarios, tantoel TegnercomoelLysholm, enelpre-1Q,alos12mesesyalos 24 meses
post-1Q con el tiempo que han estado esperando los pacientes con rotura del menisco hasta la
fecha de laintervencion quirdrgica. (Tablas 19, 20, 21, 22, 23y 24 Anexo)

TIPO DE SUTURA

No existen diferencias estadisticamente significativas en el resultado de la escala de
valoracion de Lysholm alos 12 y 24 meses post-1Q en los diferentes tipos de sutura, aunque si
que existen diferencias estadisticamente significativas en el pre-IQ, lo cual es clinicamente no
significativo. (Tablas 28, 29 y 30 Anexo)

Tampoco existen diferencias estadisticamente significativas en la puntuacion del
cuestionario Tegneren el pre-IQ, alos 12y alos 24 meses post-1Q. (Tablas 25, 26 y 27 Anexo)

NUMERO DE SUTURAS

Si analizamos si existen diferencias en el score en funcién del nimero de suturas
realizadas en la intervencion, comprobamos que no existe correlacion entre las puntuaciones
obtenidas en el Lysholm pre-1Q, alos 12 y alos 24 meses y el nimero de suturas efectuadas en
la rotura meniscal. (Tablas 34, 35y 36 Anexo)

Tampoco hay correlacion estadisticamente significativa entre el nimero de suturas y la
puntuacién obtenida enla escala de valoracion funcional de Tegner. (Tablas 31, 32y 33 Anexo)

TIPO DE ROTURA

Existen diferencias estadisticamente significativas en la puntuacion obtenida en el
Tegneren el pre-1Q y alos 12 meses en los distintos tipos de roturas meniscales. (Tabla 37, 38
y 39 Anexo)

En el caso de la escala de valoracion funcional de Lysholm no existen diferencias nien
elpre-1Q, nialos 12, nialos 24 meses post-1Q enlos diferentestipos de roturas meniscales.
(Tabla 40, 41y 42 Anexo)

LUGAR DE ROTURA

Valorando el lugar en el que existe la rotura en el menisco, no existen diferencias
estadisticamente significativas en la puntuacion de ninguno de los tests estudiados en este
trabajo. (Tablas 43, 44, 45, 46, 47 y 48 Anexo)



ROTURA DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Si estudiamos la asociacion de rotura del ligamento cruzado anterior con la rotura
meniscal, podemos comprobar que no existen diferencias estadisticamente significativas enlos
resultados de las escalas de valoracion funcional de los pacientes con o sin rotura del
ligamento cruzado anterior. (Tablas 49, 50, 51, 52, 53 y 54)



6. Discusidn

La edad media de los pacientes de nuestro estudio era de 34,32 afios pero con un
rango de edad entre los 16 y los 71 afios. Este amplio rango de edad se produce porque,
aungue hay excepciones, las roturas meniscales son fundamentalmente, traumaticas o
degenerativas, produciéndose en gente joven y mayor respectivamente. Como en nuestro
trabajo, enlapublicacionde Drosos and Pozodelafio 2004, donde hacenunarevisionde las
causas de lesion meniscal en funcion de la edad, se observa que en pacientes jovenes la causa
es casi exclusivamente deportiva-traumatica, mientras que amedida que avanzala edad de los

pacientes, va disminuyendo el porcentaje de causa deportiva, a favor de la causa degenerativa
@,7,11)

Un 79,4% de los pacientes de nuestro estudio eran varones y un 20,6% eran mujeres,
habiendo unarelacion 3:1 (varones:mujeres) que verificalo reportado enlaliteratura. Enun
trabajo derevisionde Foxetal. hablande unarelacionquevade 2.5:1a4:1, de formasimilar
a un trabajo publicado por Drosos y Pozo en el que tienen una relacion 4:1 a favor de los
varones @1,

La rotura del menisco medial fue mas frecuente que la del menisco lateral, existiendo
57 casos frente alos 6 casos enlos que habia lesion del menisco lateral. Resultados similares a
la literatura, donde se expone que la rotura del menisco medial es mas frecuente que la del
menisco lateral, aunque sinunarelacion o porcentaje claro. Eneltrabajode Fox etal, hablan
de un porcentaje 81% - 19%; en el estudio de drosos y Pozo hablan de 70% - 30% y McDermott
et al reporta unarelaciéon 2:1 7.1

La mitad de los individuos de nuestro trabajo presentaban asociado una rotura del
ligamento cruzado anterior. La bibliografia acerca de esta relacion no es amplia y no se sabe el
porcentaje de pacientes con rotura meniscal asociado a rotura del ligamento cruzado anterior.
En el estudio de Drosos y Pozo, un 46.5% de las roturas meniscales se asocian arotura del
ligamento cruzado anterior en pacientes con lesién deportiva, presentando por tanto, un
porcentaje similar al nuestro. Sin embargo, teniendo en cuenta todas las causas, el porcentaje
baja hasta un 19.9% (9

El objetivo fundamental de este trabajo era valorar los resultados funcionales enlos
dos primeros afios postquirtrgicos de los pacientes sometidos a técnicas de reparacion
mediante sutura meniscal artroscopica. Para ello, hemos utilizado dos de las mdltiples escalas
de valoracion especificas de larodilla. Ninguna de las dos escalas utilizadas es especifica de la
patologia meniscal, pudiéndose utilizar en diferentes patologias de la rodilla.

Tras el analisis de los resultados, hemos podido comprobar que existe una mejoria de
la puntuacion tras laintervencion de la escala de valoracion funcional Tegner. Tras lalesion, los
resultados empeoran, pero a los 12 meses post-intervencion quirdrgica se recuperan a niveles
similares a los previos a la rotura meniscal. Ademas, a los 24 meses tras la cirugia, la
puntuacion de la escala de valoracidon se mantiene en niveles similares.



En el caso del cuestionario de valoracion funcional Lysholm ocurre de manera similar a
lo descrito en la escala de valoracién Tegner. Después de un afio de la intervencién quirargica
se produce un aumento de la puntuacion hasta niveles elevados préximos a la normalidad. De
la misma manera que en el Tegner, a los dos afios no existe un empeoramiento del score,
manteniéndose en una puntuacion similar.

Por tanto, en relaciéon con el principal objetivo del estudio que era valorar los
resultados funcionales de las suturas meniscales al afio y a los dos afios, podemos afirmar que
existe una mejoria clinica tras la intervencion quirdrgica, consiguiendo mitigar los sintomas y
recuperar la actividad fisica medidos ambos parametros a través de las escalas de valoracion
funcional descritas.

Al tratarse de un estudio observacional de una sola opcién de tratamiento, no
podemos compararlo con otros tratamientos indicados en la patologia meniscal, pero se puede
exponer que se han conseguido buenos resultados valorados a través de las escalas
funcionales alcanzando puntuaciones medias del Lysholm de 89/100y 92/100alos 12y 24
meses respectivamente. En el Tegner se han obtenido puntuaciones medias de 5/10 y 5/10 a
los 12 y 24 meses post-cirugia respectivamente, lo que supone hacer carrera en terreno
irregular al menos dos veces por semana, ciclismo de forma profesional, trabajos pesados o
deportes o ejerciciossimilares.

Al analizar los resultados en subgrupos, podemos observar que existe correlacion
estadisticamente significativa entre la edad y la puntuacién del Tegner alos 12 y 24 meses
post-intervencion quirtrgica. Ademas, esta correlacion es negativa, es decir, que a medida que
laedad aumenta, lapuntuaciéndel Tegner disminuye. Esto podriaser porque amedidaque
aumenta la edad, aumenta el porcentaje de casos en los que la rotura meniscal es
degenerativa, actuando por tanto sobre un menisco mas desvitalizado, degenerado, rigido y
fragil en el cual la respuesta a la sutura no es la misma que en un menisco de un paciente
joven. Ademas en las roturas degenerativas son mas frecuentes las roturas de morfologia
compleja @

Asimismo, existen diferencias estadisticamente significativas en la puntuacién media
del Lysholm entre varonesy mujeres alos 12 meses tras la cirugia, sin que exista un motivo
claroy descrito en la literatura que justifique esta diferencia.

Por otro lado, también hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas
en los resultados de la escala funcional Tegner en el pre-operatorio y alos 12 meses post-
cirugia en los distintos tipos de roturas meniscales. Esto se puede explicar porque las roturas
en asa de cubo y horizontal-oblicua son roturas que se denominan mixtas o complejas que son
mas dificiles de tratar que las roturas simples.

Otro de los objetivos que se buscaban estudiar dentro del trabajo para valorar los
resultados funcionales tras la sutura meniscal era la satisfaccion del paciente con la
intervencién quirtrgica a los 12 y 24 meses tras la sutura meniscal. Como ya hemos explicado
en el apartado de material y métodos, se valoraba a través de una escala de satisfaccion del 1
al4,siendoell muyinsatisfechoyel4muysatisfecho. Alos 12 meseslamediade puntuacion
era de 3,28 y 36/74 pacientes puntuaron un 4 en la encuesta. Solo 3 pacientes deltotal



guedaron muy insatisfechos con el proceso. La media de satisfaccion a los 2 afios tras la
intervencion era de 3,47 y 43 pacientes quedaron muy satisfechos, el maximo puntuable.
Solamente 2 pacientes alos 2 afios declararon estar muy insatisfechos con el proceso. Por
tanto, se puede considerar que globalmente el grado de satisfaccién de los pacientes con el
tratamiento quirurgico de la rotura meniscal atraves de la sutura era muy alto.

Ademas, como otra variable afiadida mas de satisfaccion se les pregunté alos 12y 24
meses sivolverian a operarse. Alos 12 meses un 87,8% (65/68) respondieron afirmativamente
yalos24mesesun 85,1 (63/68) respondieron que se volverian aoperar. Asi pues, junto con
los resultados comentados anteriormente, se puede comprobar que la satisfaccion de los
pacientes conlacirugiaera altay en consecuencia con los resultados funcionales.

Este trabajo se enmarca dentro del cambio de paradigma en el tratamiento de las
roturas y lesiones meniscales que se viene dando en los Gltimos afios. La meniscectomia sigue
siendo uno de los procedimientos ortopédicos mas frecuentes a pesar de que desde hace afios
se viene defendiendo una mayor preservacion del menisco. Laincidencia sigue siendo elevada
pese a que existen estudios cientificamente importantes que cuestionan la misma 2. Por
tanto la meniscectomia ya no deberia ser la primera opcién de tratamiento porque como se ha
demostrado el aumento de las tensiones de contacto intraarticular dentro de la rodilla
después de la meniscectomia sobrecarga el cartilago articular, con cambios bioquimicos
asociados, incluida la pérdida de proteoglicanos, la desagregacién del proteoglicano, un
aumento de la sintesis de proteoglicanos y un aumento de la hidratacion @,

Aunque hasido enlos Ultimos afios cuando mas se ha generalizado, el concepto de
reparacion meniscal no es nuevo. La primera referencia de reparacion meniscal data de 1885
por Annandale en el British Medical Journal donde exponia el caso de un minero con gonalgia
en el que tras la artrotomia se vio unarotura del menisco medial que fue tratada mediante 3
suturas. Posteriormente numerosos estudios y trabajos han versado sobre el tratamiento de
las roturas meniscales mediante reparacién meniscal, especialmente desde el desarrollo de la
artroscopia en los Ultimos 40 afios () 13),

Siempre que sea posible, se prefiere la reparacion meniscal a la meniscectomia ya que
en las rodillas enlas que existe una pérdida de menisco se produce un aumento en el riesgo de
desarrollo de osteoartritis. En untrabajo publicado por Abrams GD etal en elafio 2013 enel
que se realizaba un estudio de las artroscopias en las que se llevaba a cabo meniscectomia,
reparacion meniscal y reconstruccion del ligamento cruzado anterior se observo un aumento
del 100% en el numero de reparacién meniscales realizadas entre 2005 y 2011 4, Esto
muestra latendencia de los Ultimos afios a un tratamiento que preserva mas el menisco de
forma similar alo realizado en la Unidad de Rodilla del Hospital Universitario Miguel Servet
expuesto en estetrabajo.

Lalocalizacion de larotura es fundamental de cara a lareparacion ya que aquellas que
tienen lugar en zona vascular son las mas apropiadas para la sutura que, como ya hemos
comentado previamente, son aquellas que se producen en la mitad periférica del menisco. Los
tipos de reparacion incluyen la reparacion abierta y las técnicas artroscépicas de las suturas
meniscales dentro-fueray fuera-dentro y lastécnicas all-inside. Las suturas mensicales dentro-
fueray fuera-dentro implican una mini incisién y aseguran el menisco a la capsula con sutura.



Latécnicade all-inside implicamuchas opciones, incluidala suturade suturaartroscopicay
numerosos dispositivos de fijacion absorbibles con nombres como flechas, sujetadores, dardos
y grapas 1. En nuestro estudio se han realizado tanto las técnicas dentro-fuera y fuera-
dentro, como las all-inside o todo-dentro, mediante diferentes productos entre los que se
incluyenMeniscal Cinch®, Meniscal-Vipperconfiber-wire®, Micro Suturelasso®, Omnispan®.

Muchos pacientes con lesion meniscal sometidos a meniscectomia tienen mas
limitacién funcional y mayor probabilidad de desarrollar osteoartritis tibiofemoral radiografica
que sus controles emparejados por sexo y edad. Ademas, un nimero importante de pacientes
alos que se les realiza meniscectomia no vuelven al mismo nivel de actividad fisica previo ala
lesién de menisco ®®. En nuestro caso, midiendo el nivel de actividad fisica mediante la escala
de valoracion funcional de Tegner hemos visto que se recuperaban los niveles previos a la
lesion tras el tratamiento quirdrgico mediante sutura.

Otro de los aspectos controvertidos, es el tratamiento de eleccidn de las roturas
meniscales degenerativas. Las roturas meniscales degenerativas son comunes en la poblacion,
independientemente de si producen sintomas o0 no. En varios ensayos clinicos aleatorizados
realizados recientemente, se concluyé que la meniscectomia artroscopica no proporciond
ningun beneficio acorto o medio plazo sobre el tratamiento no quirdrgico, independiente del
estado del cartilago 2 (16),

Sin embargo, en un trabajo en el que se comparaba resultados tras sutura meniscal en
pacientes menores y mayores de 40 afios con un seguimiento de 10 afios, no se vieron
diferencias estadisticamente significativas ”). En nuestro caso, si que existia correlacion
estadisticamente significativa entre la edad y el Tegner a los 12 y 24 post-cirugia. Es decir, en
nuestramuestraamedidaque aumentalaedad, setienen peoresresultadosenlaescalade
valoracion funcional de Tegner. Por el contrario cuando dividiamos la muestra segin la edad
media, no se veian diferencias estadisticamente significativas en los resultados de las
puntuaciones en ambosgrupos.

Existen también muchas opiniones diferentes para la rehabilitacién posterior a la
reparacién meniscal. Algunos autores hablan de inmovilizacion y descarga inicial, seguido de
un periodo de movilizacion limitada (10°-80°) y posteriormente movilidad normal. Ademas
recomiendan evitar movimientos de estrés en la rodilla como, por ejemplo ejercicios de
agilidad, carrerarapida o sentadillas completas durante unos 6 meses. Sin embargo, otros
trabajos aconsejan cargar segln tolerancia y movilidad en rango normal 2,

En los ultimos afios han ido surgiendo nuevas opciones de tratamiento en lalinea de la
preservacion meniscal. Una de estas técnicas es el trasplante meniscal que busca retrasar el
deterioro articular en casos de meniscectomia previa o si el dafio meniscal es tan severo que
impide preservar su estructura y funcion. Las publicaciones han demostrado que es factible
técnicamentey que tiene unaaltatasade incorporacion alhuéspedy de buenosresultados.
Sin embargo, se desconoce la viabilidad y la funcién a largo plazo, asi como si es capaz de
retrasar o prevenir la degeneracion articular. Otra de las posibilidades es el implante meniscal
de colageno que supone un andamiaje biorreabsorbible para guiar el crecimiento de un tejido
fibrocondrocitico que disminuya la superficie tibial desprovista de la funcion protectora del
menisco. Se han obtenido resultados satisfactorios respecto a la mejoria funcional y en



comparacion con una meniscectomia parcial, asi como un aumento del tejido meniscal en
artroscopias de control®.



7. Conclusiones

Existe una mejoria en la puntuacién de las escalas de valoracion funcional de Tegnery
Lysholmdel pre-operatorio al primer afio postquirdrgico que se mantiene en el segundo afio
postquirdrgico cuando finaliza el seguimiento de los pacientes intervenidos.

Existen diferencias estadisticamente significativas en el score de la escala Lysholm
entre el sexo masculino y femenino a los 12 meses post-intervencion quirdrgica.

También se ha comprobado en este estudio que existe correlacion estadisticamente
significativaentrelaescalaTegneralos 12y 24 mesespost-IQylaedad. Ademas, se puede
afirmar que esta correlacion es en sentido negativo, es decir, que cuando aumenta la edad
disminuye la puntuacion de la escala Tegnery viceversa, y que la correlacion existente es débil,
al tener un coeficiente “r’ de Pearson de 0,251.

Por ultimo, aparecen diferencias estadisticamente significativas en la puntuacion
obtenida enla escala Tegner en el pre-operatorio y a los 12 meses post-operatorios en los
diferentestipos deroturameniscal. En el pre-operatorio es larotura oblicualaque tiene una
mejor puntuacién en el Tegner y las roturas horizontal-oblicua y en asa de cubo las que tienen
peores resultados. Mientras que a los 12 meses post-intervencion quirdrgica, son las roturas
horizontales-verticales las que tienen mejores resultados y la rotura horizontal-oblicua la que
tiene peores puntuaciones, de nuevo.

En el resto de casos, existen diferencias en las puntuaciones en funcién del tipo de
rotura, lugar de rotura, tipo de sutura, numero de suturas, coexistencia de rotura del LCA,
edad y sexo, pero no son estadisticamente significativas.
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Anexo: tablas estadistica

Sexo y Tegner: Tablas 1, 2, 3

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
Sexo N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Tegner PrelQ Varén 54 94,7% 3 5,3% 57 100,0%
Mujer 14 82,4% 3 17,6% 17 100,0%
Tegner PostlQ 12 Varén 54 94, 7% 3 5,3% 57 100,0%
meses Mujer 14 82,4% 3 17,6% 17 100,0%
Tegner PostlQ 24 Varén 54 94, 7% 3 5,3% 57 100,0%
meses Mujer 14 82,4% 3 17,6% 17 100,0%
Descriptivos
Error
Sexo Estadistico estandar
Tegner PrelQ Varon Media 2,44 177
95% de intervalo de Limite inferior 2,09
confianza para la media | jmite superior 2,80
Media recortada al 5% 2,36
Mediana 2,00
Varianza 1,686
Desviacion estandar 1,298
Minimo 0
Méaximo 6
Rango 6
Rango intercuartil 1
Asimetria ,933 ,325
Curtosis 741 ,639
Mujer Media 2,14 ,376
95% de intervalo de Limite inferior 1,33
confianza para la media | imite superior 2,95
Media recortada al 5% 2,16
Mediana 2,00
Varianza 1,978
Desviacién estandar 1,406
Minimo 0




Maximo 4
Rango 4
Rango intercuartil 3
Asimetria ,288 597
Curtosis -1,409 1,154
Tegner PostlQ 12 Varéon Media 5,91 ,238
meses 95% de intervalo de Limite inferior 5,43
confianza para la media Limite superior 6,39
Media recortada al 5% 6,04
Mediana 6,00
Varianza 3,067
Desviacion estandar 1,751
Minimo 0
Maximo 9
Rango 9
Rango intercuartil 1
Asimetria -1,561 ,325
Curtosis 3,500 ,639
Mujer Media 4,79 ,728
95% de intervalo de Limite inferior 3,21
confianza para la media Limite superior 6,36
Media recortada al 5% 4,76
Mediana 6,00
Varianza 7,412
Desviacion estandar 2,723
Minimo 1
Méximo 9
Rango 8
Rango intercuartil 5
Asimetria -,164 ,597
Curtosis -1,456 1,154
Tegner PostlQ 24 Varéon Media 5,5556 , 21584
meses 95% de intervalo de Limite inferior 5,1226
confianza para la media [ jmite superior 5,9885
Media recortada al 5% 5,5761
Mediana 6,0000
Varianza 2,516
Desviacion estandar 1,58610
Minimo 2,00
Maximo 9,00




Rango 7,00
Rango intercuartil 1,25
Asimetria -,371 ,325
Curtosis ,367 ,639
Mujer Media 4,8571 ,51202
95% de intervalo de Limite inferior 3,7510
confianza para la media |imite superior 5,9633
Media recortada al 5% 4,8968
Mediana 6,0000
Varianza 3,670
Desviacion estandar 1,91581
Minimo 2,00
Maximo 7,00
Rango 5,00
Rango intercuartil 3,25
Asimetria -, 377 ,597
Curtosis -1,649 1,154
Prueba de muestras independientes
Prueba de
Levene de
igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo
Diferencia | Diferencia | de confianza de
Sig. de de error la diferencia
F Sig. t gl (bilateral) | medias | estandar | Inferior | Superior
Tegner Se
PrelQ asumen
_ ,498(,483| ,762 66 ,449 ,302 ,396| -,489 1,092
varianzas
iguales
No se
asu.men ,726 | 19,149 AT7 ,302 415 -,567 1,170
varianzas
iguales
Tegner Se
PostlQ asumen
11,047,001 | 1,888 66 ,063 1,122 ,594| -,064 2,308
12 varianzas
meses iguales




No se
asumen
] 1,465 | 15,894 ,162 1,122 ,766| -,502 2,746
varianzas
iguales
Tegner Se
PostlQ asumen -
” Jarianzas 3,353,072 1,406 66 ,164 ,69841 ,49673 20334 1,69016
meses iguales
No se
asumen -
1,257117,892 ,225 ,69841 ,55566 1,86631
varianzas ,46948
iguales
Sexo y Lysholm: Tablas 4,5y 6
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Valido Perdidos Total
Sexo N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Lysholm PrelQ Varén 54 94, 7% 3 5,3% 57 100,0%
Mujer 13 76,5% 4 23,5% 17 100,0%
Lysholm 12 meses Varén 54 94, 7% 3 5,3% 57 100,0%
Mujer 13 76,5% 4 23,5% 17 100,0%
Lysholm 24 meses Varén 54 94, 7% 3 5,3% 57 100,0%
Mujer 13 76,5% 4 23,5% 17 100,0%
Descriptivos
Sexo Estadistico Error estandar
Lysholm PrelQ Varén  Media 61,7407 2,36016
95% de intervalo de Limite inferior 57,0069
confianza para la media Limite superior 66,4746
Media recortada al 5% 62,3621
Mediana 66,5000
Varianza 300,799
Desviacién estandar 17,34357
Minimo 13,00
Méximo 92,00
Rango 79,00
Rango intercuartil 22,25
Asimetria -,610 ,325




Curtosis ,191 ,639
Mujer Media 53,3077 4,32403
95% de intervalo de Limite inferior 43,8864
confianza para la media Limite superior 62,7289
Media recortada al 5% 53,3419
Mediana 56,0000
Varianza 243,064
Desviacion estandar 15,59051
Minimo 31,00
Maximo 75,00
Rango 44,00
Rango intercuartil 29,00
Asimetria -,064 ,616
Curtosis -1,411 1,191
Lysholm 12 meses Varén Media 91,59259 1,218744
95% de intervalo de Limite inferior 89,14810
confianza para la media Limite superior 94,03708
Media recortada al 5% 92,64609
Mediana 94,00000
Varianza 80,208
Desviacién estandar 8,955906
Minimo 60,000
Maximo 100,000
Rango 40,000
Rango intercuartil 10,000
Asimetria -1,684 ,325
Curtosis 3,347 ,639
Mujer  Media 79,76923 6,283019
95% de intervalo de Limite inferior 66,07971
confianza para la media Limite superior 93,45875
Media recortada al 5% 81,07692
Mediana 90,00000
Varianza 513,192
Desviacién estandar 22,653748
Minimo 36,000
Maximo 100,000
Rango 64,000
Rango intercuartil 36,000
Asimetria -1,091 ,616
Curtosis -,197 1,191




Lysholm 24 meses Varén Media 93,7963 1,29110
95% de intervalo de Limite inferior 91,2067
confianza para la media Limite superior 96,3859
Media recortada al 5% 95,1934
Mediana 97,0000
Varianza 90,014
Desviacion estandar 9,48759
Minimo 59,00
Maximo 100,00
Rango 41,00
Rango intercuartil 7,75
Asimetria -2,196 ,325
Curtosis 4,922 ,639
Mujer Media 87,7692 3,39712
95% de intervalo de Limite inferior 80,3675
confianza para la media Limite superior 95,1709
Media recortada al 5% 88,9103
Mediana 88,0000
Varianza 150,026
Desviacién estandar 12,24850
Minimo 55,00
Maximo 100,00
Rango 45,00
Rango intercuartil 15,50
Asimetria -1,643 ,616
Ccurtosis 3,617 1,191
Prueba de muestras independientes
Prueba
de
Levene
de
igualdad
de
varianzas prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo de

Sig. Diferencia | Diferenci confianza de la
(bilateral de a de error diferencia
F | Sig. t gl ) medias | estandar | Inferior | Superior




Lyshol Se
m asumen ,01] ,90| 1,60
) 65 , 114 8,43305| 5,26227]-2,07643| 18,94253
PrelQ varianza 5 4 3
s iguales
No se
asumen 1,71 19,81
) ,103 8,43305| 4,92622-1,84894| 18,71504
varianza 2 7
s iguales
Lyshol Se
m 12 asumen 80| 2,84 10,80687 3,21927 | 18,39447
) ,67 66 ,006 3,800328
meses varianza ) 2 4 8 8 9
s iguales
No se
asumen 1,79 14,12 10,80687 23,72825
) ,095 6,029547 | 2,11450
varianza 2 5 8 1 8
s iguales
Lyshol Se
m 24 asumen 80| ,37| 1,83
) 66 ,071 5,51058| 3,00357| -,48624| 11,50741
meses varianza 0 4 5
s iguales
No se
asumen 1,60| 17,50
) ,127 5,51058| 3,43882]-1,72891| 12,75008
varianza 2 1
s iguales
Edad <0 >34y Tegner: Tablas 7,8y 9
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Valido Perdidos Total
Mediana Edad N | Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Tegner <34 32 88,9% 4 11,1% 36 100,0%
PrelQ >0=34 36 94,7% 2 5,3% 38 100,0%
Tegner <34 32 88,9% 4 11,1% 36 100,0%
POS“Q >0=34
12 36 94,7% 2 5,3% 38 100,0%
meses
Tegner <34 32 88,9% 4 11,1% 36 100,0%
PostlQ >0=34
24 36 94, 7% 2 5,3% 38 100,0%
meses

Descriptivos




Mediana Edad Estadistico Error estandar
Tegner <34 Media 2,44 ,190
PrelQ 95% de intervalo de confianza para la media Limite
inferior 205
Limite
. 2,83
superior
Media recortada al 5% 2,40
Mediana 2,00
Varianza 1,157
Desviacion estandar 1,076
Minimo 1
Méximo 5
Rango 4
Rango intercuartil 1
Asimetria ,504 414
Curtosis -,398 ,809
>0=34 Media 2,33 ,252
95% de intervalo de confianza para la media Limite 182
inferior
Limite
_ 2,84
superior
Media recortada al 5% 2,26
Mediana 2,00
Varianza 2,286
Desviacion estandar 1,512
Minimo 0
Maximo 6
Rango 6
Rango intercuartil 3
Asimetria ,864 ,393
Curtosis 274 ,768
Tegner <34 Media 5,97 ,352
PostlQ 95% de intervalo de confianza para la media Limite 5 o5
12 inferior '
meses Limite
_ 6,69
superior
Media recortada al 5% 6,08
Mediana 6,00
Varianza 3,967
Desviacion estandar 1,992




Minimo

Maximo

Rango

Rango intercuartil

= | |© |k

Asimetria -1,287 414
Curtosis 1,527 ,809
>0=34 Media 5,42 ,339
95% de intervalo de confianza para la media Limite 473
inferior
Limite
) 6,10
superior
Media recortada al 5% 5,52
Mediana 6,00
Varianza 4,136
Desviacion estandar 2,034
Minimo 0
Maximo 9
Rango 9
Rango intercuartil 1
Asimetria -1,146 ,393
Curtosis 1,179 ,768
Tegner <34 Media 5,6875 ,29932
PostlQ 95% de intervalo de confianza para la media Limite
24 inferior >0770
meses Limite
) 6,2980
superior
Media recortada al 5% 5,7292
Mediana 6,0000
Varianza 2,867
Desviacion estandar 1,69320
Minimo 2,00
Maximo 9,00
Rango 7,00
Rango intercuartil 2,00
Asimetria -,664 414
Curtosis ,090 ,809
>0=34 Media 5,1667 , 27168
95% de intervalo de confianza para la media Limite
4,6151

inferior




Limite
) 5,7182
superior
Media recortada al 5% 5,1543
Mediana 6,0000
Varianza 2,657
Desviacion estandar 1,63007
Minimo 2,00
Maximo 9,00
Rango 7,00
Rango intercuartil 2,00
Asimetria -,284 ,393
Curtosis 114 , 768
Prueba de muestras independientes
Prueba de
Levene de
igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo
Diferencia de confianza de la
Sig. de Diferencia de diferencia
F Sig. t gl (bilateral) | medias error estandar | Inferior | Superior
Tegner Se
PrelQ asumen
) 2,379,128 324 66 747 ,104 ,322| -,539 747
varianzas
iguales
No se
asumen
) ,3301 63,110 ,743 ,104 316 | -,527 ,735
varianzas
iguales
Tegner Se
PostlQ asumen
) ,190| ,664 1,128 66 ,263 ,552 489 -,425 1,529
12 varianzas
meses iguales
No se
asumen
) 1,130 | 65,362 ,263 ,552 489 | -,424 1,528
varianzas
iguales
Tegner Se
PostlQ asumen -
,059 | ,809 1,291 66 ,201 ,52083 ,40331 1,32607
24 varianzas ,28441
meses iguales




No se

asumen -
) 1,288 | 64,403 ,202 ,52083 ,40423 1,32828
varianzas ,
iguales
Edad <0 >34y Lysholm: Tablas 10, 11y 12
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Mediana Valido Perdidos Total
Edad N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Lysholm <34 31 86,1% 5 13,9% 36 100,0%
PrelQ  >0=34 36 94,7% 2 5,3% 38 100,0%
Lysholm <34 31 86,1% 5 13,9% 36 100,0%
12 >0=34
36 94, 7% 2 5,3% 38 100,0%
meses
Lysholm <34 31 86,1% 5 13,9% 36 100,0%
24 >0=34
36 94, 7% 2 5,3% 38 100,0%
meses
Descriptivos
Error
Mediana Edad Estadistico | estandar
Lysholm <34 Media 61,2581 | 3,18463
PrelQ 95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior 54,7542
Limite superior 67,7619
Media recortada al 5% 61,5842
Mediana 63,0000
Varianza 314,398
Desviacion estandar 17,73127
Minimo 27,00
Maximo 90,00
Rango 63,00
Rango intercuartil 20,00
Asimetria -,499 421
Curtosis -,436 ,821
>0=34 Media 59,1111| 2,83061
95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior 53,3647
Limite superior 64,8576
Media recortada al 5% 59,4753
Mediana 63,5000




Varianza 288,444
Desviacién estandar 16,98365
Minimo 13,00
Maximo 92,00
Rango 79,00
Rango intercuartil 24,50
Asimetria -,460 ,393
Curtosis ,196 , 768
Lysholm <34 Media 89,67742 | 2,503927
12 95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior 84,56372
meses Limite superior 94,79112
Media recortada al 5% 91,54839
Mediana 94,00000
Varianza 194,359
Desviacion estandar 13,941275
Minimo 40,000
Maximo 100,000
Rango 60,000
Rango intercuartil 14,000
Asimetria -2,150 421
Curtosis 5,082 ,821
>0=34 Media 88,97222 | 2,188529
95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior 84,52927
Limite superior 93,41517
Media recortada al 5% 90,70988
Mediana 92,50000
Varianza 172,428
Desviacién estandar 13,131176
Minimo 36,000
Maximo 100,000
Rango 64,000
Rango intercuartil 7,750
Asimetria -2,472 ,393
Curtosis 7,277 ,768
Lysholm <34 Media 92,8065| 1,87595
24 95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior 88,9753
meses Limite superior 96,6376
Media recortada al 5% 94,0341
Mediana 99,0000
Varianza 109,095




Desviacion estandar 10,44484
Minimo 55,00
Maximo 100,00
Rango 45,00
Rango intercuartil 12,00
Asimetria -1,908 421
Curtosis 4,387 ,821
>0=34 Media 92,4722 | 1,70828
95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior 89,0042
Limite superior 95,9402
Media recortada al 5% 93,8395
Mediana 95,0000
Varianza 105,056
Desviacion estandar 10,24970
Minimo 59,00
Maximo 100,00
Rango 41,00
Rango intercuartil 10,75
Asimetria -2,145 ,393
Ccurtosis 4,494 , 768
Prueba de muestras independientes
Prueba de
Levene de
igualdad
de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Diferencia confianza de la
Sig. Diferencia | de error diferencia
F | Sig. t gl (bilateral) | de medias | estandar Inferior Superior
Lysholm Se
PrelQ asumen
) ,054 | ,817 ,506 65 ,615| 2,14695| 4,24690| -6,33469( 10,62859
varianzas
iguales
No se
asumen
) ,504 62,624 ,616| 2,14695| 4,26078| -6,36853| 10,66244
varianzas
iguales




Lysholm Se
12 asu.men ,217 | ,643 ,258 66 797 ,840278 | 3,260129| -5,668780| 7,349335
meses  varianzas
iguales
No se
asumen
) ,257 | 64,262 , 798| ,840278| 3,268899| -5,689587 | 7,370142
varianzas
iguales
Lysholm Se
24 asumen
) ,227| ,635 ,162 66 ,872 ,40278 2,49395 -4,57656 | 5,38212
meses  varianzas
iguales
No se
asumen
) ,161 | 65,019 ,872 ,40278 2,49443 -4,57891| 5,38446
varianzas
iguales
Edad y Tegner: Tablas 13, 14y 15
Correlaciones
Tegner PrelQ Edad
Tegner PrelQ  Correlacion de Pearson 1 -,126
Sig. (bilateral) ,305
N 68 68
Edad Correlacion de Pearson -,126 1
Sig. (bilateral) ,305
N 68 74
Correlaciones
Tegner PostlQ
12 meses Edad
Tegner PostlQ 12 meses Correlacion de Pearson 1 -,251"
Sig. (bilateral) ,039
N 68 68
Edad Correlacion de Pearson -,251" 1
Sig. (bilateral) ,039
N 68 74
*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
Correlaciones
Tegner PostlQ
24 meses Edad
Tegner PostlQ 24 meses Correlacion de Pearson 1 -,292"




Sig. (bilateral) ,016
N 68 68
Edad Correlacion de Pearson -,292" 1
Sig. (bilateral) ,016
N 68 74
*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
Edad y Lysholm: Tablas 16, 17y 18
Correlaciones
Lysholm PrelQ Edad
Lysholm PrelQ Correlacién de Pearson 1 -,124
Sig. (bilateral) ,316
N 67 67
Edad Correlacion de Pearson -,124 1
Sig. (bilateral) ,316
N 67 74
Correlaciones
Lysholm 12
meses Edad
Lysholm 12 meses Correlacion de Pearson 1 -,049
Sig. (bilateral) ,691
N 68 68
Edad Correlaciéon de Pearson -,049 1
Sig. (bilateral) ,691
N 68 74
Correlaciones
Lysholm 24
meses Edad
Lysholm 24 meses Correlaciéon de Pearson 1 -,047
Sig. (bilateral) ,703
N 68 68
Edad Correlacion de Pearson -,047 1
Sig. (bilateral) ,703
N 68 74

Tiempo de espera quirargico y Tegner: Tablas 19, 20y 21

Correlaciones

Tegner PrelQ DiashastalQ




Tegner PrelQ Correlacion de Pearson 1 -,057
Sig. (bilateral) ,676
N 68 57
DiashastalQ Correlacion de Pearson -,057 1
Sig. (bilateral) ,676
N 57 59
Correlaciones
Tegner PostlQ
12 meses DiashastalQ
Tegner PostlQ 12 meses Correlacion de Pearson 1 ,035
Sig. (bilateral) , 798
N 68 57
DiashastalQ Correlacién de Pearson ,035 1
Sig. (bilateral) ,798
N 57 59
Correlaciones
Tegner PostlQ
24 meses DiashastalQ
Tegner PostlQ 24 meses Correlacion de Pearson 1 -,032
Sig. (bilateral) ,812
N 68 57
DiashastalQ Correlacion de Pearson -,032 1
Sig. (bilateral) ,812
N 57 59

Tiempo de espera quirargico y Lysholm:

Correlaciones

Tablas 22, 23y 24

Lysholm PrelQ DiashastalQ
Lysholm PrelQ Correlacion de Pearson 1 -,077
Sig. (bilateral) 574
N 67 56
DiashastalQ Correlacion de Pearson -,077 1
Sig. (bilateral) 574
N 56 59
Correlaciones
Lysholm 12
meses DiashastalQ
Lysholm 12 meses Correlacion de Pearson 1 ,034
Sig. (bilateral) , 799




N 68 57
DiashastalQ Correlacion de Pearson ,034 1
Sig. (bilateral) , 799
N 57 59
Correlaciones
Lysholm 24
meses DiashastalQ
Lysholm 24 meses Correlacion de Pearson 1 -,010
Sig. (bilateral) ,939
N 68 57
DiashastalQ Correlacién de Pearson -,010 1
Sig. (bilateral) ,939
N 57 59
Tipo de suturay Tegner: Tablas 25, 26 y 27
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Valido Perdidos Total
TipoSutura Porcentaje N Porcentaje Porcentaje
Tegner PrelQ Meniscal Cinch 23 92,0% 2 8,0% 25 100,0%
Dentro-Fuera 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Vipper Fiberwire 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Omnispan 3 100,0% 0 0,0% 3 100,0%
Meniscal Cinch +
Pincha Captura 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Meniscal Cinch +
Euera-Dentro 1 50,0% 1 50,0% 2 100,0%
Meniscal Cinch +
Vipper Fiberwire 12 92,3% 1 7,7% 13 100,0%
Meniscal Cinch +
MicroSutureLasso 2 100.0% 0 0.0% 2 100.0%
Vipper Fiberwire +
Omnispan 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Meniscal Cinch +
Vipper Fiberwire + 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
MicroSutureLasso
Meniscal Cinch +
Vipper Fiberwire + 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Omnispan




Tegner PostlQ 12 Meniscal Cinch 23 92,0% 2 8,0% 25 100,0%
meses Dentro-Fuera 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Vipper Fiberwire 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Omnispan 3 100,0% 0 0,0% 3 100,0%
Meniscal Cinch +
) 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Pincha Captura
Meniscal Cinch +
1 50,0% 1 50,0% 2 100,0%
Fuera-Dentro
Meniscal Cinch +
) ] ) 12 92,3% 1 7,7% 13 100,0%
Vipper Fiberwire
Meniscal Cinch +
) 2 100,0% 0 0,0% 2 100,0%
MicroSuturelLasso
Vipper Fiberwire +
) 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Omnispan
Meniscal Cinch +
Vipper Fiberwire + 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
MicroSutureLasso
Meniscal Cinch +
Vipper Fiberwire + 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Omnispan
Tegner PostlQ 24 Meniscal Cinch 23 92,0% 2 8,0% 25 100,0%
meses Dentro-Fuera 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Vipper Fiberwire 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Omnispan 3 100,0% 0 0,0% 3 100,0%
Meniscal Cinch +
) 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Pincha Captura
Meniscal Cinch +
1 50,0% 1 50,0% 2 100,0%
Fuera-Dentro
Meniscal Cinch +
) ) ) 12 92,3% 1 7,7% 13 100,0%
Vipper Fiberwire
Meniscal Cinch +
] 2 100,0% 0 0,0% 2 100,0%
MicroSutureLasso
Vipper Fiberwire +
) 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Omnispan
Meniscal Cinch +
Vipper Fiberwire + 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
MicroSuturelLasso
Meniscal Cinch +
Vipper Fiberwire + 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%

Omnispan

Descri ptivosa,b,c,d,e,f,g,h,i,j,k,I,m,n,o,p,q,r,s,l,u,v,w,x,y




Error

TipoSutura Estadistico estandar
Tegner PrelQ Meniscal Cinch Media 2,13 ,310

95% de intervalo de Limite inferior 1,49

confianza para la Limite

media superior 277

Media recortada al 5% 2,03

Mediana 2,00

Varianza 2,209

Desviacién estandar 1,486

Minimo 0

Méximo 6

Rango 6

Rango intercuartil 2

Asimetria 1,121 ,481

Curtosis ,868 ,935
Omnispan Media 3,33 ,667

95% de intervalo de Limite inferior ,46

confianza para la Limite

media superior 620

Media recortada al 5%

Mediana 4,00

Varianza 1,333

Desviacion estandar 1,155

Minimo 2

Maximo 4

Rango 2

Rango intercuartil

Asimetria -1,732 1,225

Curtosis
Meniscal Cinch + Media 2,58 ,288
Vipper Fiberwire 95% de intervalo de Limite inferior 1,95

confianza para la Limite

media superior 322

Media recortada al 5% 2,59

Mediana 2,00

Varianza ,992

Desviacién estandar ,996

Minimo 1




Méximo 4

Rango 3

Rango intercuartil 2

Asimetria ,388 ,637

Curtosis -,974 1,232
Meniscal Cinch + Media 3,00 1,000
MicroSutureLasso 95% de intervalo de Limite inferior 9,71

confianza para la Limite

media superior 7

Media recortada al 5%

Mediana 3,00

Varianza 2,000

Desviacion estandar 1,414

Minimo 2

Méaximo 4

Rango 2

Rango intercuartil

Asimetria

Curtosis

Tegner PostlQ 12 Meniscal Cinch Media 5,26 427
meses 95% de intervalo de Limite inferior 4,37

confianza para la Limite

media superior 015

Media recortada al 5% 5,34

Mediana 6,00

Varianza 4,202

Desviacion estandar 2,050

Minimo 1

Maximo 8

Rango 7

Rango intercuartil 2

Asimetria -,906 481

Curtosis -,318 ,935
Omnispan Media 6,67 ,667

95% de intervalo de Limite inferior 3,80

confianza para la Limite

media superior 954

Media recortada al 5%

Mediana 6,00

Varianza 1,333




Desviacion estandar 1,155

Minimo 6

Méximo 8

Rango 2

Rango intercuartil

Asimetria 1,732 1,225

Curtosis
Meniscal Cinch + Media 6,58 ,621
Vipper Fiberwire 95% de intervalo de Limite inferior 5,22

confianza para la Limite

media superior 7,95

Media recortada al 5% 6,76

Mediana 7,00

Varianza 4,629

Desviacién estandar 2,151

Minimo 1

Maximo 9

Rango 8

Rango intercuartil 2

Asimetria -1,583 ,637

Curtosis 3,724 1,232

Tegner PostlQ 24 Meniscal Cinch Media 4,9565 ,36377
meses 95% de intervalo de Limite inferior 4,2021

confianza para la Limite

media superior 27109

Media recortada al 5% 4,9589

Mediana 6,0000

Varianza 3,043

Desviacién estandar 1,74456

Minimo 2,00

Maximo 8,00

Rango 6,00

Rango intercuartil 3,00

Asimetria -,434 ,481

Curtosis -,837 ,935
Omnispan Media 6,3333 ,33333

95% de intervalo de Limite inferior 4,8991

confianza para la Limite

media superior 77676

Media recortada al 5%




Mediana 6,0000

Varianza ,333

Desviacion estandar 57735

Minimo 6,00

Maximo 7,00

Rango 1,00

Rango intercuartil

Asimetria 1,732 1,225

Curtosis
Meniscal Cinch + Media 6,4167 43447
Vipper Fiberwire 95% de intervalo de  Limite inferior 5,4604

confianza para la Limite

media superior 73729

Media recortada al 5% 6,4630

Mediana 6,5000

Varianza 2,265

Desviacién estandar 1,50504

Minimo 3,00

Maximo 9,00

Rango 6,00

Rango intercuartil 1,00

Asimetria -672 ,637

Curtosis 1,854 1,232
Meniscal Cinch + Media 6,5000 ,50000
MicroSutureLasso 95% de intervalo de Limite inferior ,1469

confianza para la Limite

media superior 12,8531

Media recortada al 5%

Mediana 6,5000

Varianza ,500

Desviacién estandar , 70711

Minimo 6,00

Maximo 7,00

Rango 1,00

Rango intercuartil

Asimetria

Curtosis

ANOVA




Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Tegner PrelQ Entre grupos 26,659 10 2,666 1,495 ,181
Dentro de grupos 64,192 36 1,783
Total 90,851 46
Tegner PostlQ 12 meses  Entre grupos 63,258 10 6,326 1,560 , 159
Dentro de grupos 146,018 36 4,056
Total 209,277 46
Tegner PostlQ 24 meses  Entre grupos 37,811 10 3,781 1,463 ,194
Dentro de grupos 93,040 36 2,584
Total 130,851 46
Tipo de suturay Lysholm: Tablas 28, 29 y 30
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Valido Perdidos Total
TipoSutura Porcentaje N Porcentaje Porcentaje
Lysholm PrelQ Meniscal Cinch 22 88,0% 3 12,0% 25 100,0%
Dentro-Fuera 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Vipper Fiberwire 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Omnispan 3 100,0% 0 0,0% 3 100,0%
Meniscal Cinch +
) 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Pincha Captura
Meniscal Cinch + Fuera-
1 50,0% 1 50,0% 2 100,0%
Dentro
Meniscal Cinch + Vipper
) ] 12 92,3% 1 7,7% 13 100,0%
Fiberwire
Meniscal Cinch +
) 2 100,0% 0 0,0% 2 100,0%
MicroSutureLasso
Vipper Fiberwire +
) 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Omnispan
Meniscal Cinch + Vipper
Fiberwire + 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
MicroSutureLasso
Meniscal Cinch + Vipper
) ] ] 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Fiberwire + Omnispan
Lysholm 12 meses Meniscal Cinch 22 88,0% 3 12,0% 25 100,0%
Dentro-Fuera 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Vipper Fiberwire 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Omnispan 3 100,0% 0 0,0% 3 100,0%




Meniscal Cinch +
) 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Pincha Captura
Meniscal Cinch + Fuera-
1 50,0% 1 50,0% 2 100,0%
Dentro
Meniscal Cinch + Vipper
) ] 12 92,3% 1 7,7% 13 100,0%
Fiberwire
Meniscal Cinch +
) 2 100,0% 0 0,0% 2 100,0%
MicroSutureLasso
Vipper Fiberwire +
] 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Omnispan
Meniscal Cinch + Vipper
Fiberwire + 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
MicroSutureLasso
Meniscal Cinch + Vipper
) ] ] 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Fiberwire + Omnispan
Lysholm 24 meses Meniscal Cinch 22 88,0% 3 12,0% 25 100,0%
Dentro-Fuera 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Vipper Fiberwire 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Omnispan 3 100,0% 0 0,0% 3 100,0%
Meniscal Cinch +
) 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Pincha Captura
Meniscal Cinch + Fuera-
1 50,0% 1 50,0% 2 100,0%
Dentro
Meniscal Cinch + Vipper
) ] 12 92,3% 1 7,7% 13 100,0%
Fiberwire
Meniscal Cinch +
) 2 100,0% 0 0,0% 2 100,0%
MicroSutureLasso
Vipper Fiberwire +
] 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Omnispan
Meniscal Cinch + Vipper
Fiberwire + 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
MicroSutureLasso
Meniscal Cinch + Vipper
) ] ] 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Fiberwire + Omnispan
Descriptivosa,b,c,d,e,f,g,h,i,j,k,l,m,n,o,p,q,r,s,t,u,v,w,x,y,z
Error
TipoSutura Estadistico estandar
Lysholm PrelQ Meniscal Cinch Media 62,4545 3,43822
95% de intervalo de Limite inferior 55,3044
confianza para la media [ imite
] 69,6047
superior




Media recortada al 5% 62,6667

Mediana 62,5000

Varianza 260,069

Desviacién estandar 16,12666

Minimo 31,00

Maximo 90,00

Rango 59,00

Rango intercuartil 21,50

Asimetria -172 491

Curtosis -,329 ,953
Omnispan Media 66,3333 13,19512

95% de intervalo de Limite inferior 9,5593

confianza para la media | jmijte

_ 123,1073
superior

Media recortada al 5%

Mediana 78,0000

Varianza 522,333

Desviacién estandar 22,85461

Minimo 40,00

Maximo 81,00

Rango 41,00

Rango intercuartil

Asimetria -1,699 1,225

Curtosis
Meniscal Cinch + Vipper Media 66,5833 4,15506
Fiberwire 95% de intervalo de Limite inferior 57,4381

confianza para la media [ imite

_ 75,7286
superior

Media recortada al 5% 67,0370

Mediana 72,0000

Varianza 207,174

Desviacion estandar 14,39355

Minimo 36,00

Maximo 89,00

Rango 53,00

Rango intercuartil 16,00

Asimetria -,897 637

Curtosis ,855 1,232
Meniscal Cinch + Media 80,0000 12,00000




MicroSutureLasso 95% de intervalo de Limite inferior -72,4745
confianza para la media [imite
_ 232,4745
superior
Media recortada al 5%
Mediana 80,0000
Varianza 288,000
Desviacion estandar 16,97056
Minimo 68,00
Maximo 92,00
Rango 24,00
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis
Lysholm 12 Meniscal Cinch Media 88,22727 2,864117
meses 95% de intervalo de Limite inferior 82,27101
confianza para la media Limite
_ 94,18353
superior
Media recortada al 5% 89,34343
Mediana 94,00000
Varianza 180,470
Desviacion estandar 13,433901
Minimo 56,000
Méaximo 100,000
Rango 44,000
Rango intercuartil 12,750
Asimetria -1,444 491
Curtosis ,987 ,953
Omnispan Media 96,33333 3,666667
95% de intervalo de Limite inferior 80,55694
confianza para la media Limite
_ 112,10973
superior
Media recortada al 5%
Mediana 100,00000
Varianza 40,333
Desviacién estandar 6,350853
Minimo 89,000
Maximo 100,000
Rango 11,000
Rango intercuartil
Asimetria -1,732 1,225




Curtosis

Meniscal Cinch + Vipper Media 91,08333 5,313588
Fiberwire 95% de intervalo de Limite inferior 79,38821
confianza para la media Limite
) 102,77846
superior
Media recortada al 5% 93,64815
Mediana 99,00000
Varianza 338,811
Desviacion estandar 18,406809
Minimo 36,000
Maximo 100,000
Rango 64,000
Rango intercuartil 8,750
Asimetria -2,876 637
Curtosis 8,685 1,232
Lysholm 24 Meniscal Cinch Media 91,3182 3,00100
meses 95% de intervalo de Limite inferior 85,0773
confianza para la media [ imite
_ 97,5591
superior
Media recortada al 5% 92,8333
Mediana 97,0000
Varianza 198,132
Desviacién estandar 14,07594
Minimo 55,00
Maximo 100,00
Rango 45,00
Rango intercuartil 11,00
Asimetria -1,880 ,491
Curtosis 2,386 ,953
Omnispan Media 94,3333 3,48010
95% de intervalo de Limite inferior 79,3597
confianza para la media [ imite
_ 109,3070
superior
Media recortada al 5%
Mediana 95,0000
Varianza 36,333
Desviacion estandar 6,02771
Minimo 88,00
Maximo 100,00
Rango 12,00




Correlaciones

Rango intercuartil
Asimetria -,492 1,225
Curtosis
Meniscal Cinch + Vipper Media 96,2500 1,71502
Fiberwire 95% de intervalo de Limite inferior 92,4753
confianza para la media [ imite
) 100,0247
superior
Media recortada al 5% 96,7222
Mediana 99,5000
Varianza 35,295
Desviacién estandar 5,94100
Minimo 84,00
Maximo 100,00
Rango 16,00
Rango intercuartil 6,50
Asimetria -1,530 637
Curtosis 1,020 1,232
ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Lysholm PrelQ Entre grupos 6367,766 10 636,777 2,456 ,024
Dentro de grupos 9073,038 35 259,230
Total 15440,804 45
Lysholm 12 meses Entre grupos 712,550 10 71,255 ,336 ,965
Dentro de grupos 7629,322 36 211,926
Total 8341,872 46
Lysholm 24 meses Entre grupos 807,046 10 80,705 ,627 , 781
Dentro de grupos 4634,656 36 128,740
Total 5441,702 46
Numero de suturas y Tegner: Tablas 31, 32y 33
Correlaciones
Tegner PrelQ | numerosuturas
Tegner PrelQ Correlacién de Pearson 1 -,098
Sig. (bilateral) 428
N 68 68
numerosuturas Correlacion de Pearson -,098 1
Sig. (bilateral) ,428
N 68 74




Tegner PostlQ
12 meses numerosuturas
Tegner PostlQ 12 meses Correlacion de Pearson 1 ,135
Sig. (bilateral) 272
N 68 68
numerosuturas Correlacion de Pearson ,135 1
Sig. (bilateral) 272
N 68 74
Correlaciones
Tegner PostlQ
24 meses numerosuturas
Tegner PostlQ 24 meses Correlacién de Pearson 1 ,153
Sig. (bilateral) 214
N 68 68
numerosuturas Correlacion de Pearson ,153 1
Sig. (bilateral) 214
N 68 74

Numero de suturas y Lysholm: Tablas 34, 35y 36

Correlaciones

Lysholm PrelQ | numerosuturas
Lysholm PrelQ Correlacion de Pearson 1 -,108
Sig. (bilateral) ,385
N 67 67
numerosuturas Correlacion de Pearson -,108 1
Sig. (bilateral) ,385
N 67 74
Correlaciones
Lysholm 12
meses numerosuturas
Lysholm 12 meses Correlaciéon de Pearson 1 ,118
Sig. (bilateral) ,339
N 68 68
numerosuturas Correlaciéon de Pearson ,118 1
Sig. (bilateral) ,339
N 68 74
Correlaciones
Lysholm 24
meses numerosuturas
Lysholm 24 meses Correlacion de Pearson 1 ,003




Sig. (bilateral) ,981
N 68 68
numerosuturas Correlacion de Pearson ,003 1
Sig. (bilateral) ,981
N 68 74
Tipo de roturay Tegner: 37, 38y 39
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Valido Perdidos Total
TipoRotura N Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Tegner PrelQ horizontal 23 95,8% 1 4,2% 24 100,0%
Vertical 10 100,0% 0 0,0% 10 100,0%
Radial 4 100,0% 0 0,0% 4 100,0%
asa de cubo 15 83,3% 3 16,7% 18 100,0%
oblicua 5 100,0% 0 0,0% 5 100,0%
Desinsercion 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Horizontal-
Vertical 3 100,0% 0 0,0% 3 100,0%
Horizontal-
Oblicua 3 75,0% 1 25,0% 4 100,0%
Tegner PostlQ 12 horizontal 23 95,8% 1 4,2% 24 100,0%
meses Vertical 10 100,0% 0 0,0% 10 100,0%
Radial 4 100,0% 0 0,0% 4 100,0%
asa de cubo 15 83,3% 3 16,7% 18 100,0%
oblicua 5 100,0% 0 0,0% 5 100,0%
Desinsercion 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Horizontal-
Vertical 3 100,0% 0 0,0% 3 100,0%
Horizontal-
Oblicua 3 75,0% 1 25,0% 4 100,0%
Tegner PostlQ 24 horizontal 23 95,8% 1 4,2% 24 100,0%
meses Vertical 10 100,0% 0 0,0% 10 100,0%
Radial 4 100,0% 0 0,0% 4 100,0%
asa de cubo 15 83,3% 3 16,7% 18 100,0%
oblicua 5 100,0% 0 0,0% 5 100,0%
Desinsercion 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%




Horizontal-

Vertical 3 100,0% 0 0,0% 3 100,0%
Horizontal-
Oblicua 3 75,0% 1 25,0% 4 100,0%
Descriptivos2b.c
Error
TipoRotura Estadistico estandar
Tegner PrelQ horizontal Media 2,22 ,188

95% de intervalo de Limite inferior 1,83

confianza para la media  |imite superior 2,61

Media recortada al 5% 2,19

Mediana 2,00

Varianza ,814

Desviacién estandar ,902

Minimo 1

Méximo 4

Rango 3

Rango intercuartil 1

Asimetria , 751 481

Curtosis ,168 ,935
Vertical Media 2,50 ,563

95% de intervalo de Limite inferior 1,23

confianza para la media | jmite superior 3,77

Media recortada al 5% 2,44

Mediana 2,00

Varianza 3,167

Desviacion estandar 1,780

Minimo 0

Méximo 6

Rango 6

Rango intercuartil 3

Asimetria ,665 687

Curtosis ,223 1,334
Radial Media 3,00 , 707

95% de intervalo de Limite inferior 75

confianza para la media  |imite superior 5,25

Media recortada al 5% 3,06

Mediana 3,50




Varianza 2,000

Desviacion estandar 1,414

Minimo 1

Méximo 4

Rango 3

Rango intercuartil 3

Asimetria -1,414 1,014

Curtosis 1,500 2,619
asa de cubo Media 2,00 276

95% de intervalo de Limite inferior 1,41

confianza para la media | jmite superior 2,59

Media recortada al 5% 1,94

Mediana 2,00

Varianza 1,143

Desviacion estandar 1,069

Minimo 1

Maximo 4

Rango 3

Rango intercuartil 2

Asimetria ,809 ,580

Curtosis -,404 1,121
oblicua Media 4,00 ,548

95% de intervalo de Limite inferior 2,48

confianza para la media | jmite superior 5,52

Media recortada al 5% 4,06

Mediana 4,00

Varianza 1,500

Desviacién estandar 1,225

Minimo 2

Maximo 5

Rango 3

Rango intercuartil 2

Asimetria -1,361 ,913

Curtosis 2,000 2,000
Horizontal- Media 3,00 1,528
Vertical 95% de intervalo de Limite inferior -3,57

confianza para la media | jmite superior 9,57

Media recortada al 5%

Mediana 2,00




Varianza 7,000
Desviacion estandar 2,646
Minimo 1
Méximo 6
Rango 5
Rango intercuartil
Asimetria 1,458 1,225
Curtosis
Horizontal- Media 1,67 ,333
Oblicua 95% de intervalo de Limite inferior 23
confianza para la media | jmite superior 3,10
Media recortada al 5%
Mediana 2,00
Varianza ,333
Desviacion estandar 577
Minimo 1
Méaximo 2
Rango 1
Rango intercuartil
Asimetria -1,732 1,225
Curtosis
Tegner PostlQ 12 horizontal Media 5,78 ,453
meses 95% de intervalo de Limite inferior 4.84
confianza para la media Limite superior 6,72
Media recortada al 5% 5,93
Mediana 6,00
Varianza 4,723
Desviacién estandar 2,173
Minimo 1
Méximo 8
Rango 7
Rango intercuartil 1
Asimetria -1,324 ,481
Curtosis ,736 ,935
Vertical Media 5,00 ,699
95% de intervalo de Limite inferior 3,42
confianza para la media Limite superior 6,58
Media recortada al 5% 5,06
Mediana 6,00
Varianza 4,889




Desviacion estandar 2,211

Minimo 1

Méximo 8

Rango 7

Rango intercuartil 3

Asimetria -,848 ,687

Curtosis -,321 1,334
Radial Media 6,25 ,250

95% de intervalo de Limite inferior 5,45

confianza para la media Limite superior 7,05

Media recortada al 5% 6,22

Mediana 6,00

Varianza ,250

Desviacién estandar ,500

Minimo 6

Méximo 7

Rango 1

Rango intercuartil 1

Asimetria 2,000 1,014

Curtosis 4,000 2,619
asa de cubo Media 6,20 ,296

95% de intervalo de Limite inferior 5,57

confianza para la media Limite superior 6,83

Media recortada al 5% 6,17

Mediana 6,00

Varianza 1,314

Desviacion estandar 1,146

Minimo 4

Maximo 9

Rango 5

Rango intercuartil 1

Asimetria ,538 ,580

Curtosis 2,000 1,121
oblicua Media 6,00 ,316

95% de intervalo de Limite inferior 512

confianza para la media Limite superior 6,88

Media recortada al 5% 6,00

Mediana 6,00

Varianza ,500

Desviacion estandar , 707

Minimo




Méximo 7

Rango 2

Rango intercuartil 1

Asimetria ,000 ,913

Curtosis 2,000 2,000
Horizontal- Media 7,33 1,667
Vertical 95% de intervalo de Limite inferior .16

confianza para la media Limite superior 14,50

Media recortada al 5%

Mediana 9,00

Varianza 8,333

Desviacion estandar 2,887

Minimo 4

Méximo 9

Rango 5

Rango intercuartil

Asimetria -1,732 1,225

Curtosis
Horizontal- Media 3,00 1,528
Oblicua 95% de intervalo de Limite inferior -3,57

confianza para la media Limite superior 9,57

Media recortada al 5%

Mediana 2,00

Varianza 7,000

Desviacion estandar 2,646

Minimo 1

Méximo 6

Rango 5

Rango intercuartil

Asimetria 1,458 1,225

Curtosis

Tegner PostlQ 24 horizontal Media 5,5217 ,35492
meses 95% de intervalo de Limite inferior 4,7857

confianza para la media | imite superior 6,2578

Media recortada al 5% 5,5725

Mediana 6,0000

Varianza 2,897

Desviacion estandar 1,70213

Minimo 2,00

Maximo 8,00




Rango 6,00

Rango intercuartil 2,00

Asimetria -616 481

Curtosis -,500 ,935
Vertical Media 4,8000 ,59255

95% de intervalo de Limite inferior 3,4596

confianza para la media |jmite superior 6,1404

Media recortada al 5% 4,8333

Mediana 6,0000

Varianza 3,511

Desviacion estandar 1,87380

Minimo 2,00

Maximo 7,00

Rango 5,00

Rango intercuartil 3,25

Asimetria -,654 ,687

Curtosis -1,372 1,334
Radial Media 6,2500 47871

95% de intervalo de Limite inferior 4,7265

confianza para la media | imite superior 7,7735

Media recortada al 5% 6,2778

Mediana 6,5000

Varianza 917

Desviacién estandar ,95743

Minimo 5,00

Maximo 7,00

Rango 2,00

Rango intercuartil 1,75

Asimetria -,855 1,014

Curtosis -1,289 2,619
asa de cubo Media 5,5333 ,33618

95% de intervalo de Limite inferior 4,8123

confianza para la media | imite superior 6,2544

Media recortada al 5% 5,6481

Mediana 6,0000

Varianza 1,695

Desviacién estandar 1,30201

Minimo 2,00

Méximo 7,00




Rango 5,00

Rango intercuartil 1,00

Asimetria -1,428 ,580

Curtosis 2,956 1,121
oblicua Media 5,8000 37417

95% de intervalo de Limite inferior 4,7611

confianza para la media |jmite superior 6,8389

Media recortada al 5% 5,7778

Mediana 6,0000

Varianza ,700

Desviacion estandar ,83666

Minimo 5,00

Maximo 7,00

Rango 2,00

Rango intercuartil 1,50

Asimetria ,512 ,913

Curtosis -,612 2,000
Horizontal- Media 7,3333 1,66667
Vertical 95% de intervalo de Limite inferior 1622

confianza para la media | jmite superior 14,5044

Media recortada al 5%

Mediana 9,0000

Varianza 8,333

Desviacién estandar 2,88675

Minimo 4,00

Maximo 9,00

Rango 5,00

Rango intercuartil

Asimetria -1,732 1,225

Curtosis
Horizontal- Media 3,3333 ,88192
Oblicua 95% de intervalo de Limite inferior -,4612

confianza para la media | imite superior 7,1279

Media recortada al 5%

Mediana 3,0000

Varianza 2,333

Desviacién estandar 1,52753

Minimo 2,00

Méximo 5,00




Rango 3,00
Rango intercuartil
Asimetria ,935 1,225
Curtosis
a. Tegner PrelQ es constante cuando TipoRotura = Desinsercion. Se ha omitido.
b. Tegner PostlQ 12 meses es constante cuando TipoRotura = Desinsercion. Se ha omitido.
c. Tegner PostlQ 24 meses es constante cuando TipoRotura = Desinsercion. Se ha omitido.
ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Tegner PrelQ Entre grupos 25,920 7 3,703 2,328 ,037
Dentro de grupos 89,080 56 1,591
Total 115,000 63
Tegner PostlQ 12 meses Entre grupos 72,708 7 10,387 2,912 ,011
Dentro de grupos 199,730 56 3,567
Total 272,438 63
Tegner PostlQ 24 meses  Entre grupos 33,794 7 4,828 1,852 ,095
Dentro de grupos 145,956 56 2,606
Total 179,750 63
Tipo de roturay Lysholm: Tabla 40, 41y 42
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Valido Perdidos Total
TipoRotura N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Lysholm PrelQ horizontal 22 91, 7% 2 8,3% 24 100,0%
Vertical 10 100,0% 0 0,0% 10 100,0%
Radial 4 100,0% 0 0,0% 4 100,0%
asa de cubo 15 83,3% 3 16,7% 18 100,0%
oblicua 5 100,0% 0 0,0% 5 100,0%
Desinsercion 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Horizontal-Vertical 3 100,0% 0 0,0% 3 100,0%
Horizontal-Oblicua 3 75,0% 1 25,0% 4 100,0%
Lysholm 12 meses horizontal 22 91,7% 2 8,3% 24 100,0%
Vertical 10 100,0% 0 0,0% 10 100,0%
Radial 4 100,0% 0 0,0% 4 100,0%
asa de cubo 15 83,3% 3 16,7% 18 100,0%
oblicua 5 100,0% 0 0,0% 5 100,0%
Desinsercion 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Horizontal-Vertical 3 100,0% 0 0,0% 3 100,0%
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TipoRotura Estadistico | Error estandar
Lysholm PrelQ horizontal Media 61,8182 3,64296
95% de intervalo de Limite inferior 54,2422
confianza para la media | imite superior 69,3941
Media recortada al 5% 62,2525
Mediana 68,0000
Varianza 291,965
Desviacion estandar 17,08699
Minimo 27,00
Maximo 89,00
Rango 62,00
Rango intercuartil 23,75
Asimetria -,604 ,491
Curtosis -,565 ,953
Vertical Media 58,3000 4,36157
95% de intervalo de Limite inferior 48,4334
confianza para lamedia | imite superior 68,1666
Media recortada al 5% 58,9444
Mediana 62,0000
Varianza 190,233
Desviacion estandar 13,79251
Minimo 31,00
Maximo 74,00
Rango 43,00
Rango intercuartil 23,00
Asimetria -,895 ,687
Curtosis -,025 1,334
Radial Media 62,7500 8,93845
95% de intervalo de Limite inferior 34,3039
confianza para la media | imite superior 91,1961
Media recortada al 5% 63,0000
Mediana 65,0000
Varianza 319,583
Desviacién estandar 17,87689
Minimo 40,00
Méaximo 81,00
Rango 41,00




Rango intercuartil 34,25

Asimetria -,585 1,014

Curtosis -,881 2,619
asa de cubo Media 61,3333 4,60814

95% de intervalo de Limite inferior 51,4499

confianza para la media | imite superior 71,2168

Media recortada al 5% 61,5370

Mediana 66,0000

Varianza 318,524

Desviacion estandar 17,84724

Minimo 27,00

Maximo 92,00

Rango 65,00

Rango intercuartil 22,00

Asimetria -,433 ,580

Curtosis ,034 1,121
oblicua Media 72,0000 8,22192

95% de intervalo de Limite inferior 49,1723

confianza para la media  |imite superior 94,8277

Media recortada al 5% 72,1667

Mediana 75,0000

Varianza 338,000

Desviacion estandar 18,38478

Minimo 51,00

Maximo 90,00

Rango 39,00

Rango intercuartil 36,50

Asimetria -,228 ,913

Curtosis -2,895 2,000
Horizontal-Vertical Media 54,6667 8,95048

95% de intervalo de Limite inferior 16,1559

confianza para la media  |imite superior 93,1775

Media recortada al 5%

Mediana 61,0000

Varianza 240,333

Desviacion estandar 15,50269

Minimo 37,00

Méaximo 66,00

Rango 29,00




Rango intercuartil

Asimetria -1,532 1,225
Curtosis
Horizontal-Oblicua Media 54,3333 4,40959
95% de intervalo de Limite inferior 35,3604
confianza para la media | imite superior 73,3062
Media recortada al 5%
Mediana 56,0000
Varianza 58,333
Desviacion estandar 7,63763
Minimo 46,00
Maximo 61,00
Rango 15,00
Rango intercuartil
Asimetria -,935 1,225
Curtosis
Lysholm 12 meses horizontal Media 89,81818 3,152431
95% de intervalo de Limite inferior 83,26234
confianza para la media  Limite superior 96,37402
Media recortada al 5% 91,93939
Mediana 94,00000
Varianza 218,632
Desviacion estandar 14,786211
Minimo 40,000
Maximo 100,000
Rango 60,000
Rango intercuartil 10,250
Asimetria -2,529 ,491
Curtosis 6,538 ,953
Vertical Media 84,40000 4,544105
95% de intervalo de Limite inferior 74,12052
confianza para la media  Limite superior 94,67948
Media recortada al 5% 84,88889
Mediana 87,50000
Varianza 206,489
Desviacion estandar 14,369721
Minimo 60,000
Maximo 100,000
Rango 40,000
Rango intercuartil 25,500




Asimetria -526 ,687

Curtosis -1,175 1,334
Radial Media 95,00000 2,614065

95% de intervalo de Limite inferior 86,68088

confianza para la media  Limite superior 103,31912

Media recortada al 5% 95,00000

Mediana 95,00000

Varianza 27,333

Desviacion estandar 5,228129

Minimo 90,000

Maximo 100,000

Rango 10,000

Rango intercuartil 9,500

Asimetria ,000 1,014

Curtosis -5,639 2,619
asa de cubo Media 94,13333 1,780494

95% de intervalo de Limite inferior 90,31455

confianza para la media Limite superior 97,95211

Media recortada al 5% 94,64815

Mediana 96,00000

Varianza 47,552

Desviacion estandar 6,895823

Minimo 79,000

Maximo 100,000

Rango 21,000

Rango intercuartil 11,000

Asimetria -1,127 ,580

Curtosis ,253 1,121
oblicua Media 87,00000 6,252999

95% de intervalo de Limite inferior 69,63889

confianza para la media  Limite superior 104,36111

Media recortada al 5% 87,66667

Mediana 90,00000

Varianza 195,500

Desviacion estandar 13,982131

Minimo 63,000

Maximo 99,000

Rango 36,000

Rango intercuartil 20,500

Asimetria -1,786 913

Curtosis 3,611 2,000




Horizontal-Vertical Media 93,33333 4,409586
95% de intervalo de Limite inferior 74,36042
confianza para la media  Limite superior 112,30625
Media recortada al 5%
Mediana 95,00000
Varianza 58,333
Desviacion estandar 7,637626
Minimo 85,000
Maximo 100,000
Rango 15,000
Rango intercuartil
Asimetria -,935 1,225
Curtosis
Horizontal-Oblicua Media 71,66667 17,854349
95% de intervalo de Limite inferior -5,15440
confianza para la media  Limite superior 148,48773
Media recortada al 5%
Mediana 88,00000
Varianza 956,333
Desviacion estandar 30,924640
Minimo 36,000
Maximo 91,000
Rango 55,000
Rango intercuartil
Asimetria -1,714 1,225
Curtosis
Lysholm 24 meses horizontal Media 93,3636 2,14773
95% de intervalo de Limite inferior 88,8972
confianza para la media | imite superior 97,8301
Media recortada al 5% 95,0051
Mediana 95,0000
Varianza 101,481
Desviacion estandar 10,07375
Minimo 55,00
Maximo 100,00
Rango 45,00
Rango intercuartil 7,75
Asimetria -2,929 491
Curtosis 10,228 ,953
Vertical Media 89,5000 4,05586




95% de intervalo de Limite inferior 80,3250

confianza para la media | imite superior 98,6750

Media recortada al 5% 90,4444

Mediana 94,5000

Varianza 164,500

Desviacion estandar 12,82576

Minimo 62,00

Maximo 100,00

Rango 38,00

Rango intercuartil 21,00

Asimetria -1,203 ,687

Curtosis ,874 1,334
Radial Media 90,7500 7,67436

95% de intervalo de Limite inferior 66,3268

confianza para la media | imite superior 115,1732

Media recortada al 5% 91,5000

Mediana 97,5000

Varianza 235,583

Desviacion estandar 15,34872

Minimo 68,00

Maximo 100,00

Rango 32,00

Rango intercuartil 25,25

Asimetria -1,865 1,014

Curtosis 3,487 2,619
asa de cubo Media 94,9333 1,91104

95% de intervalo de Limite inferior 90,8346

confianza para la media | imite superior 99,0321

Media recortada al 5% 95,5370

Mediana 100,0000

Varianza 54,781

Desviacion estandar 7,40142

Minimo 79,00

Maximo 100,00

Rango 21,00

Rango intercuartil 12,00

Asimetria -1,283 ,580

Curtosis ,343 1,121
oblicua Media 88,4000 7,60000




95% de intervalo de Limite inferior 67,2990

confianza para la media | imite superior 109,5010

Media recortada al 5% 89,3889

Mediana 95,0000

Varianza 288,800

Desviacion estandar 16,99412

Minimo 59,00

Maximo 100,00

Rango 41,00

Rango intercuartil 25,50

Asimetria -1,899 ,913

Curtosis 3,686 2,000
Horizontal-Vertical Media 95,0000 5,00000

95% de intervalo de Limite inferior 73,4867

confianza para la media | imite superior 116,5133

Media recortada al 5%

Mediana 100,0000
Varianza 75,000
Desviacion estandar 8,66025
Minimo 85,00
Maximo 100,00
Rango 15,00

Rango intercuartil

Asimetria -1,732 1,225
Curtosis

Horizontal-Oblicua Media 91,3333 3,66667
95% de intervalo de Limite inferior 75,5569
confianza para la media | imite superior 107,1097

Media recortada al 5%

Mediana 95,0000
Varianza 40,333
Desviacion estandar 6,35085
Minimo 84,00
Maximo 95,00
Rango 11,00

Rango intercuartil

Asimetria -1,732 1,225

Curtosis

a. Lysholm PrelQ es constante cuando TipoRotura = Desinsercion. Se ha omitido.




b. Lysholm 12 meses es constante cuando TipoRotura = Desinsercion. Se ha omitido.

c. Lysholm 24 meses es constante cuando TipoRotura = Desinsercion. Se ha omitido.

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Lysholm PrelQ Entre grupos 3250,861 7 464,409 1,679 , 133
Dentro de grupos 15210,789 55 276,560
Total 18461,651 62
Lysholm 12 meses Entre grupos 1740,283 7 248,612 1,389 ,228
Dentro de grupos 10025,467 56 179,026
Total 11765,750 63
Lysholm 24 meses Entre grupos 372,048 7 53,150 460 ,859
Dentro de grupos 6473,702 56 115,602
Total 6845,750 63
Lugar de roturay Tegner: Tablas 43, 44 y 45
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Valido Perdidos Total
LugarRotura N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Tegner PrelQ Interno 57 90,5% 6 9,5% 63 100,0%
externo 6 100,0% 0 0,0% 6 100,0%
interno-externo 4 100,0% 0 0,0% 4 100,0%
Tegner PostlQ 12 meses Interno 57 90,5% 6 9,5% 63 100,0%
externo 6 100,0% 0 0,0% 6 100,0%
interno-externo 4 100,0% 0 0,0% 4 100,0%
Tegner PostlQ 24 meses Interno 57 90,5% 6 9,5% 63 100,0%
externo 6 100,0% 0 0,0% 6 100,0%
interno-externo 4 100,0% 0 0,0% 4 100,0%
Descriptivos
Error
LugarRotura Estadistico estandar
Tegner PrelQ Interno Media 2,30 , 154
95% de intervalo de Limite inferior 1,99
confianza para la media [ imite superior 2,61
Media recortada al 5% 2,26
Mediana 2,00
Varianza 1,356




Desviacion estandar 1,164
Minimo 0
Méximo 6
Rango 6
Rango intercuartil 2
Asimetria 721 ,316
Curtosis ,493 ,623
externo Media 3,17 1,014
95% de intervalo de Limite inferior ,56
confianza para la media  |imite superior 5,77
Media recortada al 5% 3,19
Mediana 3,50
Varianza 6,167
Desviacion estandar 2,483
Minimo 0
Méaximo 6
Rango 6
Rango intercuartil 5
Asimetria -,165 ,845
Curtosis -2,357 1,741
interno-externo Media 2,25 ,629
95% de intervalo de Limite inferior ,25
confianza para la media [ imite superior 4,25
Media recortada al 5% 2,22
Mediana 2,00
Varianza 1,583
Desviacién estandar 1,258
Minimo 1
Maximo 4
Rango 3
Rango intercuartil 2
Asimetria 1,129 1,014
Curtosis 2,227 2,619
Tegner PostlQ 12 Interno Media 5,81 ,265
meses 95% de intervalo de Limite inferior 5,28
confianza para la media  Limite superior 6,34
Media recortada al 5% 5,90
Mediana 6,00
Varianza 4,016




Desviacion estandar 2,004
Minimo 1
Méximo 9
Rango 8
Rango intercuartil 1
Asimetria -1,091 ,316
Curtosis ,903 ,623
externo Media 4,83 ,980
95% de intervalo de Limite inferior 2,31
confianza para la media  Limite superior 7,35
Media recortada al 5% 5,04
Mediana 6,00
Varianza 5,767
Desviacién estandar 2,401
Minimo 0
Méximo 6
Rango 6
Rango intercuartil 2
Asimetria -2,308 ,845
Curtosis 5,394 1,741
interno-externo Media 5,00 1,000
95% de intervalo de Limite inferior 1,82
confianza para la media  Limite superior 8,18
Media recortada al 5% 511
Mediana 6,00
Varianza 4,000
Desviacion estandar 2,000
Minimo 2
Maximo 6
Rango 4
Rango intercuartil 3
Asimetria -2,000 1,014
Curtosis 4,000 2,619
Tegner PostlQ 24 Interno Media 5,5088 , 22684
meses 95% de intervalo de Limite inferior 5,0544
confianza para la media [ imite superior 5,9632
Media recortada al 5% 5,5263
Mediana 6,0000
Varianza 2,933
Desviacién estandar 1,71259




Minimo 2,00
Maximo 9,00
Rango 7,00
Rango intercuartil 2,00
Asimetria - 447 ,316
Curtosis -,176 ,623
externo Media 5,0000 ,51640
95% de intervalo de Limite inferior 3,6726
confianza para la media [ imite superior 6,3274
Media recortada al 5% 5,0556
Mediana 5,5000
Varianza 1,600
Desviacion estandar 1,26491
Minimo 3,00
Maximo 6,00
Rango 3,00
Rango intercuartil 2,25
Asimetria -,889 ,845
Curtosis -,781 1,741
interno-externo Media 4,5000 ,86603
95% de intervalo de Limite inferior 1,7439
confianza para la media [ imite superior 7,2561
Media recortada al 5% 4,5556
Mediana 5,0000
Varianza 3,000
Desviacién estandar 1,73205
Minimo 2,00
Maximo 6,00
Rango 4,00
Rango intercuartil 3,00
Asimetria -1,540 1,014
Curtosis 2,889 2,619
ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Tegner PrelQ Entre grupos 4,158 2 2,079 1,193 ,310
Dentro de grupos 111,513 64 1,742
Total 115,672 66
Tegner PostlQ 12 meses  Entre grupos 7,066 2 3,533 ,851 ,432




Dentro de grupos 265,711 64 4,152
Total 272,776 66
Tegner PostlQ 24 meses  Entre grupos 4,874 2 2,437 ,860 428
Dentro de grupos 181,246 64 2,832
Total 186,119 66
Lugar de roturay Lysholm: Tablas 46, 47 y 48
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Valido Perdidos Total
LugarRotura N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Lysholm PrelQ Interno 56 88,9% 7 11,1% 63 100,0%
externo 6 100,0% 0 0,0% 6 100,0%
interno-externo 4 100,0% 0 0,0% 4 100,0%
Lysholm 12 meses Interno 56 88,9% 7 11,1% 63 100,0%
externo 6 100,0% 0 0,0% 6 100,0%
interno-externo 4 100,0% 0 0,0% 4 100,0%
Lysholm 24 meses  Interno 56 88,9% 7 11,1% 63 100,0%
externo 6 100,0% 0 0,0% 6 100,0%
interno-externo 4 100,0% 0 0,0% 4 100,0%
Descriptivos
LugarRotura Estadistico | Error estandar
Lysholm PrelQ Interno Media 60,0893 2,23538
95% de intervalo de Limite inferior 55,6095
confianza para la media Limite superior 64,5691
Media recortada al 5% 60,1984
Mediana 61,5000
Varianza 279,828
Desviaciéon estandar 16,72807
Minimo 27,00
Maximo 92,00
Rango 65,00
Rango intercuartil 25,75
Asimetria -,244 ,319
Curtosis -, 712 ,628
externo Media 60,3333 10,72588
95% de intervalo de Limite inferior 32,7616
confianza para la media Limite superior 87,9051
Media recortada al 5% 61,3148




Mediana 69,0000
Varianza 690,267
Desviacion estandar 26,27293
Minimo 13,00
Maximo 90,00
Rango 77,00
Rango intercuartil 33,50
Asimetria -1,299 ,845
Curtosis 2,303 1,741
interno-externo _Media 57,5000 7,28583
95% de intervalo de Limite inferior 34,3132
confianza para lamedia | imite superior 80,6868
Media recortada al 5% 58,1667
Mediana 63,5000
Varianza 212,333
Desviacion estandar 14,57166
Minimo 36,00
Maximo 67,00
Rango 31,00
Rango intercuartil 24,50
Asimetria -1,815 1,014
Curtosis 3,297 2,619
Lysholm 12 meses  Interno Media 89,21429 1,933759
95% de intervalo de Limite inferior 85,33895
confianza para la media Limite superior 93,08963
Media recortada al 5% 91,17460
Mediana 94,00000
Varianza 209,408
Desviacion estandar 14,470929
Minimo 36,000
Maximo 100,000
Rango 64,000
Rango intercuartil 10,750
Asimetria -2,146 ,319
Curtosis 4,647 ,628
externo Media 91,16667 2,535306
95% de intervalo de Limite inferior 84,64945
confianza para la media Limite superior 97,68388
Media recortada al 5% 91,18519
Mediana 91,50000




Varianza 38,567
Desviacion estandar 6,210207
Minimo 82,000
Maximo 100,000
Rango 18,000
Rango intercuartil 9,000
Asimetria -,097 ,845
Curtosis ,057 1,741
interno-externo _Media 87,50000 3,278719
95% de intervalo de Limite inferior 77,06565
confianza para la media Limite superior 97,93435
Media recortada al 5% 87,61111
Mediana 88,50000
Varianza 43,000
Desviacion estandar 6,557439
Minimo 79,000
Maximo 94,000
Rango 15,000
Rango intercuartil 12,500
Asimetria -, 709 1,014
Curtosis -,592 2,619
Lysholm 24 meses  Interno Media 92,4643 1,45940
95% de intervalo de Limite inferior 89,5396
confianza para la media | imite superior 95,3890
Media recortada al 5% 93,9365
Mediana 95,0000
Varianza 119,271
Desviacion estandar 10,92115
Minimo 55,00
Maximo 100,00
Rango 45,00
Rango intercuartil 11,75
Asimetria -1,929 ,319
Curtosis 3,484 ,628
externo Media 94,1667 3,17718
95% de intervalo de Limite inferior 85,9995
confianza para la media | imite superior 102,3339
Media recortada al 5% 94,5741
Mediana 97,5000
Varianza 60,567




Desviacion estandar 7,78246

Minimo 81,00

Maximo 100,00

Rango 19,00

Rango intercuartil 13,00

Asimetria -1,161 ,845

Curtosis ,284 1,741
interno-externo  Media 92,0000 2,34521

95% de intervalo de Limite inferior 84,5365

confianza para la media | imite superior 99,4635

Media recortada al 5% 92,2222

Mediana 94,0000

Varianza 22,000

Desviacion estandar 4,69042

Minimo 85,00

Maximo 95,00

Rango 10,00

Rango intercuartil 7,50

Asimetria -1,938 1,014

Curtosis 3,814 2,619




ANOVA

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Lysholm PrelQ Entre grupos 25,977 2 12,988 ,042 ,959
Dentro de grupos 19478,887 63 309,189
Total 19504,864 65
Lysholm 12 meses Entre grupos 33,640 2 16,820 ,091 ,913
Dentro de grupos 11861,763 64 185,340
Total 11895,403 66
Lysholm 24 meses Entre grupos 16,593 2 8,296 ,077 ,926
Dentro de grupos 6935,079 64 108,361
Total 6951,672 66
Rotura del LCA y Tegner: Tablas 49, 50 y 51
Estadisticas de grupo
Desviacion | Media de error
RoturaL CA N Media estandar estandar
Tegner PrelQ no 35 2,29 1,467 ,248
Si 31 2,48 1,180 ,212
Tegner PostlQ 12 meses no 35 5,49 2,120 ,358
Si 31 6,03 1,760 ,316
Tegner PostlQ 24 meses no 35 5,3143 1,56753 ,26496
Si 31 5,5806 1,78464 ,32053
Prueba de muestras independientes
Prueba de
Levene de
igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo
Diferencia | Diferencia | de confianza de la
Sig. de de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) | medias estandar | Inferior | Superior
Tegner Se asumen
) ] 411 |,524 1 -,600 64 ,551 -,198 ,330 -,858 ,462
PrelQ varianzas iguales
No se asumen
) ) -,608 | 63,444 ,546 -,198 ,326 -,850 ,453
varianzas iguales
Tegner Se asumen -
) ] 2,485(,120 64 ,262 -,547 483 -1,512 ,419
PostlQ 12  varianzas iguales 1,131
meses No se asumen -
) ) 63,755 ,257 -,547 4781 -1,501 ,408
varianzas iguales 1,144
Tegner Se asumen -
) ] ,397|,531]| -,646 ,5621 -,26636 ,41258 ,55786
PostlQ 24  varianzas iguales 1,09058
meses No se asumen -
) ] -,640] 60,203 ,524 -,26636 ,41587 ,56544
varianzas iguales 1,09816




Rotura del LCA y Lysholm

: Tablas 52, 53y 54

Estadisticas de grupo

Desviacion Media de error
RoturaLCA N Media estandar estandar
Lysholm 12 meses no 35| 90,05714 11,709581 1,979280
si 31| 90,29032 12,031053 2,160841
Lysholm 24 meses no 35 93,3429 9,40883 1,59038
Si 31| 92,0968 11,31475 2,03219
Prueba de muestras independientes
Prueba de
Levene de
igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Diferencia confianza de la
Sig. de Diferencia de diferencia
F Sig. | t gl (bilateral)| medias | error estandar | Inferior | Superior
Lysholm Se asumen
12 varianzas 1,195(,278 ) 64 ,937| -,233180 2,925442 ) 5,611062
meses iguales 080 00774z
No se asumen
varianzas ) 62,586 ,937| -,233180 2,930322 ) 5,623360
quales ,080 6,089719
Lysholm Se asumen
24 varianzas 1,2751,263 | ,488 64 ,627 1,24608 2,55171| -3,85154 | 6,34371
meses iguales
No se asumen
varianzas ,483 | 58,604 ,631( 1,24608 2,58053 | -3,91827  6,41043
iguales




