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RESUMEN 

Introducción: Los meniscos son dos estructuras bifásicas y fibrocartilaginosos en forma 

de media luna que se encuentran entre el cóndilo femoral distal y las mesetas tibiales 

proximales y son esenciales para la articulación de la rodilla. Cuando existe una lesión a 

dicho nivel, se produce inestabilidad y distribución de la fuerza patológica de la rodilla, 

lo que afecta negativamente a la biomecánica general de la articulación. La población 

más afectada son los deportistas de alto rendimiento, en especial, los futbolistas. 

Objetivo:  Identificar los procedimientos actuales para el manejo de lesiones meniscales 

en los deportistas de alto rendimiento mediante la revisión bibliográfica de alto impacto 

para un tratamiento adecuado. 

Materiales y métodos: Se realizo la búsqueda de artículos científicos relacionados a 

lesiones del menisco, en los siguientes buscadores como PUBMED, THIEME, SCIELO, 

SPRINGER, y base de datos de la Universidad Técnica de Machala; seleccionando 

aquellos que se encuentren en revistas de alto impacto. 

Conclusiones: Las lesiones de meniscos son unas de las patologías frecuente en el 

deportista de alto rendimiento debido al sobreuso de las extremidades inferiores. El 

diagnostico se basa en la historia clínica y anamnesis y complemento con resonancia 

magnética. Actualmente la técnica de reparación es la preferida por los cirujanos por la 

gran ventaja de menor riesgo de complicaciones a corto y largo plazo. La rehabilitación 

física es esencial para el paciente postoperatorio, ya que ayuda a la recuperación pronta y 

el regreso a la actividad física del deportista, inclusive, mejor que antes de lesionarse. 
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ABSTRACT 

Introduction: The meniscus are two crescent-shaped biphasic fibrocartilaginous 

structures found between the distal femoral condyle and the proximal tibial plateaus and 

are essential for knee joint. When there is an injury at this level, instability and 

pathological force distribution of the knee occurs, which negatively affects the general 

biomechanics of the joint. The most affected population are high-performance athletes, 

especially soccer players. 

Objective: To identify the current procedures for the management of meniscal injuries in 

high-performance athletes through a high-impact bibliographic review for adequate 

treatment. 

Materials and methods: The search for scientific articles related to meniscus injuries 

was carried out in the following search engines such as PUBMED, THIEME, SCIELO, 

SPRINGER, and the database of the Technical University of Machala; selecting those 

found in high impact journals. 

Conclusions: Meniscus injuries are one of the frequent pathologies in high performance 

athletes due to overuse of the lower extremities. The diagnosis is based on the clinical 

history and anamnesis and complement with magnetic resonance imaging. Currently, the 

repair technique is preferred by surgeons due to the great advantage of lower risk of 

complications in the short and long term. Physical rehabilitation is essential for the 

postoperative patient, since it helps the athlete to recover quickly and return to physical 

activity, even better than before the injury. 
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INTRODUCCIÓN  

Los meniscos son dos estructuras bifásicas y fibrocartilaginosas en forma de media luna 

encontradas entre el cóndilo femoral distal y las mesetas tibiales proximales y son 

esenciales para la articulación de la rodilla, sin su funcionamiento adecuado, se produce 

inestabilidad y distribución de la fuerza patológica de la rodilla, lo que afecta 

negativamente a la biomecánica general de la articulación (1). 

Las lesiones meniscales son causadas principalmente por una fuerza excesiva ejercida 

sobre un menisco normal o fuerzas normales sobre un menisco degenerativo, es decir, son 

una de las patologías frecuentes en deportistas de alto rendimiento, debido a que sobre 

esfuerzan la anatomía funcional y motora del sistema musculo esquelético con el objetivo 

que desean destacar en la disciplina deportiva que ejercen (2). 

La incidencia de lesiones meniscales se estima que son 60 por cada 100000 habitantes, 

esta cifra va en aumento debido a la demanda en la participación deportiva.  El 15 % de 

los atletas con trauma agudo de rodilla y hemartrosis sufren desgarros aislados de menisco 

con mayor proporción la lesión del menisco medial en el 76 % y en el menisco lateral en 

24 % de los casos. Esto convierte a la cirugía de meniscos en uno de los procedimientos 

quirúrgicos más comunes en Estados Unidos con una incidencia de 17 por cada 100000 

procedimientos (2). 

El diagnóstico definitivo de las lesiones de menisco dependerá de la historia clínica y 

exploración física exhaustiva complementado por estudios de imagen para posibilitar una 

planificación prequirúrgica adecuada. Actualmente, una de las técnicas de tratamiento 

usada por los cirujanos traumatólogos es la técnica de reparación de meniscos, por tener 

ventajas en la rápida recuperación del menisco lesionado y tener menos complicaciones 

a corto y largo plazo, de esta manera, preserva la función del menisco favoreciendo el 

regreso de la actividad física de los deportistas (3). 

La finalidad del siguiente trabajo es el análisis del tratamiento actual de las lesiones 

meniscales y debatir que procedimiento quirúrgico es preferido por los cirujanos. 
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DESARROLLO 

1.1 Anatomía y patología de lesión meniscal 

Los meniscos son cartílagos en forma de medialuna ubicadas entre el cóndilo femoral y 

la meseta tibial de la rodilla, juegan un papel importante en la dispersión de la fuerza de 

carga ejercida sobre la rodilla, absorción de la carga, proporciona estabilidad durante la 

rotación - traslación y lubrican la articulación (4). 

Los meniscos están compuestos bioquímicamente por 72 % de agua, colágeno 22%, 

glucosaminoglicanos 0.8 % y ADN en 0.012 %. Se distinguen tres áreas desde la periferia 

hacia la cara interna, “área roja” y “área blanca”. En estas áreas abundan gran cantidad 

de colágeno, es así, que en el área roja predomina colágeno tipo I en el 80 % e 

histológicamente hay células de forma ovalada o fusiforme denominándose fibroblastos 

y en la zona blanca predomina colágeno tipo. II en el 60 % y colágeno tipo I en el 40 %, 

contiene células redondeadas que actúan similar a los fibrocondrocitos (1). 

El menisco medial mide aproximadamente 45.7 mm de largo y 27.4 mm de ancho, se 

divide en cinco zonas anteroposteriores que son: La Zona 1 corresponde la raíz anterior, 

Zona 2A y 2B zona anteromedial ubicado entre el borde posterior de la raíz anterior y el 

borde anterior del ligamento colateral medial superficial., Zona 3 corresponde a la porción 

del menisco adyacente a la superficie del ligamento colateral medial., Zona 4 es la asta 

posterior del menisco y la Zona 5 es la raíz posterior del menisco, de manera clínica, la 

Zona 4 es de mayor interés por ser la ubicación frecuente para las lesiones de menisco y 

en donde la reparación meniscal se realiza con mayor frecuencia (Figura 1). Diversos 

estudios anatómicos han demostrado que el menisco medial cubre aproximadamente entre 

el 51 % y el 74 % de la superficie de la meseta tibial medial (5). 

El menisco lateral mide aproximadamente 35.7 mm de largo y 29.3 mm de ancho, así 

también, según su ubicación anteroposterior se puede clasificar en seis zonas: Zona 1 

corresponde la raíz anterior del menisco, Zona 2A y 2B es la zona anterolateral ubicado 

entre la raíz anterior y el borde anterior del hiato poplíteo, Zona 3 es el hiato poplíteo., 

Zona 4 el fascículo popliteomeniscal posteroinferior., Zona 5 es la zona ligamentosa, y la 

Zona 6 corresponde la raíz posterior del menisco. Estudios anatómicos demostraron que 

el menisco lateral cubre el 59 % de la superficie de la meseta tibial (5). 
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Figura 1. Representación gráfica de las divisiones del menisco según la ubicación 

anteroposterior del menisco lateral (izquierda) y menisco lateral (derecha). LCA, 

ligamento cruzado anterior; LCP, ligamento cruzado posterior 

Fuente: Enzo S. Mameri et al. (5). 

 

Los meniscos, tanto medial y lateral se unen a través a la meseta tibial a través de sus 

raíces anterior y posterior, están estabilizados por el ligamento colateral medial, 

ligamento transverso, los ligamentos meniscotibiales. y los ligamentos 

meniscofemorales, juntos forman la raíz meniscal (6). La inserción de la raíz anterior del 

menisco medial se da a lo largo de la eminencia tibial anterior a la inserción del ligamento 

cruzado anterior; la inserción de la raíz posterior del menisco medial es a través de la cara 

posterior de la eminencia intercondílea tibial medial anterior al ligamento cruzado 

posterior (6). 

La inserción de la raíz anterior del menisco lateral se une anteriormente a lo largo del 

tubérculo distal tibial lateral y posterolateral a la raíz anterior del menisco medial, 

finalmente, la inserción posterior de la raíz lateral se une posteromedialmente a la 

eminencia tibial lateral y anterior tanto a la inserción del ligamento cruzado posterior 

como a la raíz posterior del menisco interno. 

El menisco es un cuerpo parcialmente avascular con un aporte sanguíneo periférico muy 

limitado. Los 2/3 del menisco, corresponde la “zona blanca” que es una parte 

eminentemente avascular, posiblemente recibe nutrición a través de la difusión. con el 

líquido sinovial. El 1/3 o “zona roja”, está vascularizado, recibe irrigación a través de las 

arterias geniculares media e inferior, rama de la arteria poplítea, vascularizando el 10 % 

de la periferia del menisco medial y del 10-25 % de la periferia del menisco lateral (3). 
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Según D’Ambrosi et al.(7) refiere que las lesiones meniscales constituyen más del 60 % 

de las lesiones de las rodillas, siendo la incidencia global que requieren tratamiento 

quirúrgico entre 60 a 70% por 100000 habitantes. Los atletas son más propensos a las 

lesiones meniscales que en la población en general, en particular los deportistas de 

contacto como el fútbol, baloncesto y otros que involucran una rápida desaceleración y 

cambio de dirección. 

Los desgarros de la raíz meniscal se dan por degeneración crónica o traumatismo agudo, 

siendo así, los desgarros de la raíz posterior del menisco medial son asociados a causa 

degenerativas y se da con mayor frecuencia en el sexo femenino y pacientes con índice 

de masa corporal alto, a diferencia de los desgarros de la raíz del menisco lateral se debe 

por traumatismo agudo y están asociado al sexo masculino y en edades jóvenes. 

Para describir la clasificación de las lesiones meniscales se ha utilizado diversas 

terminologías, siendo una de ellas la “clasificación de lágrima”. Dicha clasificación 

incluye desgarros horizontales, verticales longitudinales y radiales. La subclasificación 

como oblicuos, “pico de loro”, colgajo vertical, colgajo vertical, raíz del menisco y 

desgarros en asa de cubo generalmente son variaciones de fragmentos desplazados de los 

desgarros horizontales, longitudinales, verticales y radiales (8). Los desgarros complejos 

suelen tener más de un componente y se denominan desgarros multidireccionales.  

 

Figura 2. A) Esquemas de desgarros radiales, longitudinales, horizontales y transversales 

tanto en vistas axiales como transversales. B) Roturas del menisco con fragmentos 

desplazados. Pico de loro, asa de balde y lágrimas de atleta 

Fuente: Alexander Chien et al.(8). 
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Los factores de riesgo no modificables son: el sexo, siendo en hombres 2.5 mayor que las 

mujeres y la edad, especialmente cuando es de causa degenerativa. Los factores de riesgo 

modificables está el índice de masa corporal alto, ciertas ocupaciones que esfuerzan el 

cuerpo en cuclillas, levantar y cargar pesas, subir escaleras y atletas que realizan esfuerzos 

de compresión, rotación y cizallamiento sobre el menisco (9). 

La presentación clínica frecuente de la lesión de menisco es el dolor agudo repentino 

después de la rotación de la rodilla flexionada mientras los pies están fijos en el suelo, 

también los pacientes acontecen hinchazón y “bloqueo”, sensación de desgarro o estallido 

en el momento de la lesión (10). 

1.2 Exploración física y métodos de imagen para el diagnóstico de las lesiones 

meniscales 

 

Para el manejo y diagnóstico de lesiones en menisco es esencial una correcta historia 

clínica del paciente para conocer la causa de la lesión. Una correcta anamnesis y examen 

físico son pilares fundamentales para llegar al diagnóstico, sin embargo, debe ser 

complementado con estudio de imagen. El examen físico dependerá el tipo y ubicación 

de la lesión, es así, que las lesiones parciales, horizontales o anteriores, pueden tener un 

examen normal en la rodilla, porque a menudo no interfieren con la biomecánica normal 

de la articulación. Los pacientes con sospecha de lesión meniscal deben ser examinados 

según la función general y por pruebas de provocación. 

Las pruebas de función general observan la marcha para evaluar la deambulación, flexión 

y extensión de la rodilla tanto pasiva como activa y se comparan con el lado no afectado, 

así como la capacidad del paciente de colocarse en cuclillas para evaluar la flexibilidad, 

fuerza de los cuádriceps y el efecto del dolor a la movilidad. 

Las pruebas de provocación son maniobras diseñadas para provocar molestias o sensación 

de dolor en pacientes con lesión de menisco. Estas pruebas son las siguientes. 

− Test de Thessaly: El test se realiza al mover el fémur a través de la rotación 

interna/externa de la tibia hasta 20 grados de flexión como un medio para colocar 

el menisco bajo tensión dinámica, tiene una sensibilidad del 90.3 % y 

especificidad de 97.7 % en la detección de lesiones del menisco medial (11,12). 

− Test de McMurray: Con el paciente en decúbito supino y sujetando el pie por el 

talón, se realiza hiperflexión de la rodilla colocando un dedo en la rodilla que se 
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va a explorar, se rota el talón al lado interno. La prueba es positiva cuando se 

escucha un chasquido y dolor en la rodilla cuando se gira. Tiene sensibilidad del 

56.2 % y especificidad del 89.6 % para detectar lesiones del menisco lateral (2,12). 

− Test de molienda de Apley: Paciente en decúbito ventral se flexiona la rodilla a 90 

grados mientras que la otra pierna está extendida descansando sobre la mesa de 

exploración, se rota externa/internamente con fuerza de compresión axial a través 

de la rodilla. Si hay dolor o restricción con compresión y rotación interna o 

externa, esta prueba es positiva. Si el paciente refiere dolor en la cara medial de 

la rodilla, indica lesión del menisco medial. Esta técnica tiene sensibilidad del 65 

% y especificidad del 70% (13). 

Según Kavyansh Bhan (14) indicó que la historia clínica detallada en conjunto con 

examen físico no siempre confirma el diagnóstico de lesión de meniscos, pese a que por 

mucho tiempo las pruebas de provocación se hayan recomendado para diagnosticar un 

desgarro, pero siguen siendo deficientes, por lo tanto, se debe realizar estudios de imagen 

o artroscópicos para confirmar el diagnóstico. 

La radiografía simple se recomienda en condiciones seleccionadas como en casos de 

condrocalcinosis, pero no se recomienda para la evaluación de una lesión de menisco.  La 

resonancia magnética es el estudio de imagen de elección, dispone 88 % de sensibilidad 

y 93 % de especificidad convirtiendo el método diagnostico estándar de oro para definir 

la extensión y tipo de lesión de menisco.  

Los signos imagenológicos que se hallan en la resonancia magnética en el desgarro de la 

lesión de la raíz del menisco radial son: Hiperintensidad lineal perpendicular al menisco 

en imágenes axiales; otro signo característico es el signo de la “fisura”, que corresponde 

a un defecto lineal vertical en la raíz del menisco en un corte coronal; el signo “fantasma” 

que representa la ausencia de una señal meniscal normal en un plano sagital, el signo de 

“cuello de jirafa” es indicador de desgarros de la raíz posterior del menisco medial (6). 
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Figura 3. Desgarro radial de raíz meniscal. A) Imágenes coronales y B) Imágenes 

sagitales de resonancia magnética saturada de grasa ponderada por densidad de protones 

en una mujer de 65 años con un desgarro de orientación radial de la raíz del menisco. 

medial, con ausencia de inserción de la raíz meniscal posterior (Flecha blanca en A); 

creando el signo del “menisco fantasma” (Flecha abierta en B) 

Fuente: Alexander Chien et al. (8) 

 

1.3 Tratamiento actual de las lesiones de menisco 

El tratamiento varía según la gravedad de la lesión, el momento que ocurrió la lesión hasta 

el procedimiento quirúrgico y el estado del cartílago de la rodilla. El tratamiento 

sintomático con el uso de analgésicos orales o semisólidos cutáneo, modificación de la 

actividad física y soporte ortopédico de descarga son los tratamientos no quirúrgicos que 

pueden aliviar algunos de los síntomas hasta el tratamiento definitivo para prevenir el 

daño crónico del menisco e inclusive la osteoartrosis (15). 

Con el avance de la medicina y tecnología existen diversos métodos que conservan el 

menisco lesionado sin la necesidad de realizar la incisión posterior a los ligamentos 

colaterales a través de la cápsula y sinovio que exponían directamente al menisco 

desgarrado, según se realizaba el método abierto. Entre los procedimientos actuales se 

destaca el uso de suturas asistida por artroscopia que permiten la unión del menisco 

lesionado (16). Este método demostró tener efecto condroprotector en relación a la 

meniscectomía.  

Muchos cirujanos prefieren la técnica de adentro hacia afuera, especialmente en los 

desgarros de los tercios posterior y medio del menisco. Las suturas se introducen desde 
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el interior de la rodilla y se anudan a la cápsula. Las técnicas de afuera hacia adentro son 

de utilidad para la reparación de los tercios anterior y medio del menisco. Esta técnica se 

complementa con la artroscopia para permitir al cirujano localizar la ubicación de la 

lesión, luego se puede realizar sutura colchonero vertical para reparar el menisco 

desgarrado (17). 

Monil Karia (16) manifiesta que a pesar que estas técnicas tengan el objetivo de reducir 

el riesgo de lesión neurovascular, las estructuras en riesgo dependerán de la ubicación de 

lesión; las reparaciones del menisco lateral existen el riesgo de lesionar la arteria genicular 

lateral y ramas del nervio peroneo, y las reparaciones del menisco medial corren el riesgo 

de lesionar la vena y nervio safeno. 

El uso de “ortobiologicos”, productos biológicos en ortopedia, es otro tipo de 

procedimiento usado, son materiales orgánicos y sintéticos administrados directamente a 

la lesión mediante inyección durante la reparación del menisco ya sea abierta o 

artroscópica, ayudan el cierre del defecto mediante la administración de coágulos de 

fibrina, plasma rico en plaquetas y células madre mesenquimales. Estos productos 

mejoran la biología de las etapas de cicatrización de meniscos: reclutamiento celular, 

vascularización, depósito de la matriz y control de la inflamación (18). 

Los trasplantes de aloinjerto se han usado para la deficiencia de menisco después de una 

meniscectomía total o parcial, surge como indicador para pacientes con articulación 

estable, alineación adecuada y con artrosis temprana de rodilla. La técnica permite el 

regreso de los deportistas al mismo nivel o inclusive superior, siempre y cuando sea 

acompañado de rehabilitación física (19). 

1.4 Meniscectomía artroscópica vs tratamiento reparador del menisco  

La meniscectomía y la reparación de meniscos dan buenos resultados, pero varían el uso 

de acuerdo al contexto del tipo de paciente que se le va a realizar. Los pacientes jóvenes 

que se someten a meniscectomía presentan riesgo de osteoartrosis a largo plazo, debido a 

la pérdida de la función de distribución de carga del menisco, a diferencia de la reparación 

del menisco con la técnica de suturas, ayuda a la pronta recuperación de la función 

biomecánica y previene el desarrollo de osteoartrosis en la rodilla, lo que tiene resultados 

clínicos superiores y un crucial aporte en el ámbito deportivo (20). 
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Se hace hincapié el costo- efectividad de ambos procedimientos. Según Mark Rogers (21) 

refiere que los costos de la reparación de meniscos son relativamente superiores al de 

meniscectomía parcial, esto se debe a que las técnicas reparadoras conllevan el uso de 

suturas, tipo de procedimiento y los dispositivos adicionales a usar, sin embargo, al 

mencionar efectividad, la reparación resulta tener ventaja en el proceso de recuperación 

a largo plazo, el regreso rápido de las actividades físicas y prevención de la osteoartrosis 

en edades jóvenes. 

1.5 Rehabilitación fisioterapéutica postquirúrgico  

Los protocolos de rehabilitación física después de un procedimiento quirúrgico de lesión 

de menisco son amplios. La variabilidad es a base de factores que siguen un mismo fin, 

contribuir a la cicatrización del menisco (22). Una de las terapias postoperatoria de 

reparación de meniscos se fundamenta en cuatro fases:  

- Fase I: Después de la reparación de meniscos, se debe el especialista centrarse en 

minimizar el derrame, controlar el dolor y recuperar la función del cuádriceps 

debido a la atrofia muscular durante la operación. Se usa la crioterapia y 

compresión para el control del derrame. En esta fase la terapia es continua de 1 a 

3 veces por semana por 6 semanas y dentro de los 10 a 14 dias postoperatorio. y 

tiene como objetivo proteger la cicatrización de los tejidos reparados, disminuir 

el grado de dolor, restaurar la extensión completa de la rodilla y recuperar la 

musculatura (23).  

Todos los pacientes postquirúrgicos deben usar ortesis funcional de rodilla en 

extensión para dormir, con el fin de protección del menisco de la carga de peso 

relativo ejercida sobre los cuádriceps. 

- La fase II: Los pacientes entran en esta fase entre las 6 a 8 semanas, las citas de 

rehabilitación se realizan 1 a 3 veces por semana y  hace énfasis en fortalecer la 

cinemática de soporte del peso normal, restaurar el equilibrio normal en la 

extremidad operada, el regreso al trabajo ligero/moderadamente pesado y a los 

deportes recreativos dos veces por semana (23). 

- Fase III continúan las citas rehabilitadoras de 1 a 3 veces por semana, se enfoca 

en el entrenamiento de fuerza y resistencia, tiene como objetivos en mantener el 

ROM (Rango de movimiento articular) completo de la rodilla, restaurar la marcha 

normal al correr, restaurar la estabilidad de la actividad física de una sola 
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extremidad, la restauración de la propiocepción del miembro inferior y los 

deportes recreativos cinco veces por semana (23). 

- Fase IV: Las citas de rehabilitación continúan 1 o 2 veces por semana , en esta 

fase se centra en la fuerza/resistencia funcional, la agilidad, potencia y la 

reeducación neuromuscular (23). 

Otro tipo de terapia de rehabilitación después de reparación de menisco se basa en fases 

protectoras, restauradoras y de regreso a la actividad. 

- Los protocolos de protección recomiendan no soportar peso y limitan la flexión 

de la rodilla a 90° dentro de las primeras 6 semanas postoperatorio, evitando la 

flexión profunda de la rodilla durante 4 a 6 meses. Una fase de protección es la 

fase de rehabilitación más condicionada, la fase temprana (0 a 3 semanas) incluye 

un enfoque en el control del dolor, edema, movilización temprana de la rodilla, 

mantenimiento de la extensión terminal y el entrenamiento neuromuscular del 

cuádriceps(22). 

- Los criterios para pasar a la fase restaurativa incluyen ROM pasivo completo, sin 

derrame y control neuromuscular de los cuádriceps. El lapso de tiempo de esta 

fase es de 6 a 12 semanas postoperatorio. El enfoque de esta fase es el 

fortalecimiento de la cadena cinética cerrada, incluida la sentadilla por encima de 

90° de flexión, fortalecimiento de isquiotibilares, el entrenamiento propioceptivo 

y el equilibrio de la pierna operada.(22) 

- Aproximadamente de 12 a 16 semanas, comienza la fase del regreso a la actividad 

física una vez que el paciente tenga un ROM activo completo y control dinámico 

de rodilla adecuado con una sola pierna. El enfoque principal al regresar a la 

actividad física es el aumento del control neuromuscular y el fortalecimiento con 

ejercicios isocinéticos.(22) 

1.6 Regreso a la actividad física después de la reparación de meniscos 

Varios factores influyen en la cicatrización del menisco y otros factores en aumento de 

riesgo de una nueva lesión después de la reparación. Estos factores incluyen el tipo y 

ancho de la lesión, el desgarro del menisco lateral frente al desagarro del menisco medial 

y la presencia de lesiones concomitantes, como la presencia de ruptura del LCA 

(Ligamento cruzado anterior) el cual la atención a actuar es la reparación de  estas lesiones 

simultáneamente.(22)  
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Es importante al deportista que reciba asesoramiento médica y psicológica antes de la 

operación respecto al tiempo de rehabilitación que debe someterse, para manejar las 

expectativas del regreso normal al juego, así como, explicar al paciente el riesgo de falla 

y posible necesidad de realizar procedimientos adicionales a futuro (22). El paciente debe 

demostrar realizar movimientos mecánicos normales y tener control neuromuscular 

suficiente para realizar actividades dinámicas especificas del deporte antes de volver a 

jugar. Para evaluar esto, existe criterios RTP (Retrato en el regreso del juego) basados en 

evidencia que determinan si el paciente esta apto para volver a la actividad física, estos 

incluyen en el cuadro 1. 

Cuadro 1. Criterios RTP basados en evidencia para volver a jugar 

Criterios para volver a jugar  

- ROM de rodilla completa e indolora que es simétrica a la extremidad no 

lesionada 

- Sin derrames reactivos con actividades deportivas específicas  

- Retorno de la mecánica de funcionamiento normalizada  

- Coordinación neuromuscular adecuada demostrada por la capacidad de realizar 

saltos regulares y con una sola pierna, ejercicios de escalera de agilidad, saltos 

laterales y cambios de dirección/ejercicios de corte  

- Más del 90% de la fuerza recuperada para la extensión, flexión y prensa de una 

sola pierna de la rodilla  

- Psicológicamente listo para el regreso demostrado por la falta de aprensión con 

actividades deportivas específicas 

Fuente: Taylor Wiley et al.(22) 
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CONCLUSIONES 

- Según análisis descritos en la revisión, las lesiones de menisco son una de las lesiones 

más frecuentes en los deportistas por el sobreuso de la extremidad inferior durante el 

deporte físico, debido a la sobrecarga y los movimientos bruscos durante el juego. 

- La clínica no es confiable para el diagnóstico definitivo de lesiones meniscales, por 

tal razón debe ser complementado con reporte de pruebas imagenológicos, como la 

resonancia magnética considerado el estudio Gold para este tipo de lesiones en los 

deportistas. 

- La meniscectomía parcial es una técnica que se sigue utilizando con frecuencia, sin 

embargo, los especialistas en traumatología y ortopedia están desusando esta porque 

causa en un determinado tiempo osteoartritis en el paciente joven. 

- Los procedimientos quirúrgicos actuales para las lesiones meniscales, entre ellos la 

reparación del menisco mediante suturas es el ideal para los deportistas, ya que esto 

proporciona una rápida curación, pronto regreso a la actividad física y tiene menos 

riesgo de complicaciones. 

- Los avances en la biología celular impulsaran nuevos métodos biológicos alternativos 

para el tratamiento de las lesiones meniscales en el futuro, por el momento se dispone 

de los ortobiologicos que son materiales orgánicos y sintéticos que aceleran la 

biología de las etapas de cicatrización de meniscos lesionados. 

- La rehabilitación física es indispensable en la recuperación postoperatoria del 

paciente, ayuda a que el deportista se encuentre físicamente apto para volver a la 

actividad física incluso mejor al que estaba. 
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