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SUMMARY

Most knee joint injuries and those attributed 
to sports, are the result of a poorly developed 
technical skill, or performing physical activity 
in an inappropriate environment, being in 
the least cases of accidental happenstance. 
With the development of science applied to 
sport, injuries can become predictable and 
preventable. However, in sports accidents 
knee remains a sensitive anatomical site, and 
have functional limiting consequences if not 
clinically treated immediately before any post-
traumatic pathological evidence. The failure 
or a broken meniscus segment requires a 
large mechanical load to break histological 
truss and once the rupture or detachment 
of a fragment of the meniscus occurs, it will 
determine manifestations of functional dis-
ability in the knee. The main objective for 
the proper treatment to a meniscal tear is to 
restore proper joint mechanics, to promptly 
recover the ability to perform professional, 
recreational or amateur sport; and in the 
future avoid early arthrosis.

Key words: Sports, knee, meniscus, exer-
cise, injury.

RESUMEN

La mayoría de las lesiones articulares en la 
rodilla y las atribuidas a la práctica deportiva 
son consecuencia de una habilidad técnica 
mal desarrollada, o por realizar una actividad 
física en un ambiente inadecuado, siendo en 
el menor de los casos por circunstancias for-
tuitas accidentales. Con el desarrollo que han 
adquirido las ciencias aplicadas al deporte, 
las lesiones pueden llegar a ser previsibles 
y evitables. Sin embargo, dentro de los acci-
dentes deportivos la rodilla sigue siendo un 
punto anatómico sensible, y con consecuen-
cias funcionales limitantes si no se interviene 
clínicamente de manera inmediata ante cual-
quier evidencia patológica postraumática. La 
falla o fractura de un segmento de menisco 
requiere de una gran carga mecánica que 
rompa su entramado histológico y una vez 
que se produce la rotura o desinserción de un 
fragmento de menisco, éste condicionará ma-
nifestaciones de incapacidad funcional en la 
rodilla. El objetivo principal para el adecuado 
tratamiento ante una rotura meniscal es res-
tablecer la adecuada mecánica articular, a fin 
de recuperar de manera pronta la capacidad 
para realizar actividad deportiva profesional, 
recreativa o amateur, y en el futuro evitar una 
artrosis temprana.

Palabras clave: Deportiva, rodilla, menisco, 
ejercicio, lesión.
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Figura 1. Vista superior de espécimen anatómico de 

los meniscos de la rodilla.

Introducción

La práctica de actividades deportivas se ha convertido en un fenómeno emergente 
que se incorpora de forma generalizada al estilo de vida propio de las sociedades 
desarrolladas, probablemente como consecuencia de la reorientación de hábitos 
hacia estilos de vida saludables; pero no está exenta de riesgos durante el desa-
rrollo del ejercicio no sólo por mecanismos externos, sino también por mecanismos 
específicos y propios de la realización de actos, gestos y posturas que conlleva 
la práctica deportiva en sí misma.

Son lesiones por exceso de uso que producen microtraumatismos repetidos 
y dan lugar a las lesiones típicamente deportivas. Los miembros inferiores del 
ser humano bípedo intervienen de forma activa y protagonista en la mayoría de 
las actividades deportivas, mediante la carrera y el salto. En este proceso bio-
mecánico, la articulación de la rodilla se ve sometida a altas demandas de carga 
y estrés. Por este motivo, las lesiones deportivas de la rodilla son la causa más 
frecuente de consulta en traumatología deportiva. Su incidencia es de 30% en 
la práctica clínica, constituyendo las lesiones meniscales la causa principal de 
tratamiento quirúrgico en la rodilla.1

Para que se presente una rotura parcial o total del menisco se requiere de 
una gran carga mecánica que rompa su entramado histológico y una vez produ-
cido éste, su manifestación articular aumentará su volumen dependiendo de si 
el daño se realizó o no en una zona vascular; habrá también sensación de blo-
queo, dolor, y en algunas ocasiones hasta sensación de inestabilidad. La rotura 
o desinserción de un fragmento de menisco2,3 actúa como una cuña o cuerpo 
libre que condiciona incapacidad funcional en la rodilla.

El menisco tiene en su composición aproximadamente 75% de agua. La matriz 
orgánica se compone de aproximadamente tres cuartas partes de colágeno, pre-
dominantemente colágeno tipo I. Las fibras de colágeno están orientadas de una 
manera característica: las más superficiales radialmente; sin embargo, la mayor 

parte de las fibras de colágeno 
se encuentran en la capa pro-
funda y están dispuestas en una 
orientación circunferencial hacia 
la periferia. La disposición de las 
fibras les permite resistir las ten-
siones circunferenciales que se 
producen en el menisco durante 
la carga de peso (Figura 1).

Los meniscos actúan como 
una zona de transición estruc-
tural entre los cóndilos femora-
les y la meseta tibial. Como tal, 
aumentan la congruencia entre 
estas estructuras. Los menis-
cos transmiten aproximada-



98

   Vol. 12 No. 2 2016

www.medigraphic.org.mxwww.medigraphic.org.mx

mente 50% de la carga de compresión a través de un rango de movimiento 
de 0 a 90 grados. El área de contacto se incrementa, protegiendo el cartílago 
articular de las altas concentraciones de estrés, siendo la orientación circunfe-
rencial de las fibras de colágeno dentro del menisco las que confieren su es-
pecialización para esta función. A medida que se aplica la carga, los meniscos 
tienden a extruirse entre las superficies articulares del fémur y la tibia, y con el 
fin de resistir esta tendencia, se desarrolla una tensión circunferencial a lo largo 
de las fibras de colágeno del menisco, conocidas como tensiones circunferen-
ciales. La continuidad circunferencial del anillo periférico del menisco es parte 
integral de la función meniscal. La menisectomía parcial, o la rotura en asa de 
cubo remodelada, continúan cumpliendo la función del menisco, siempre que el 
borde periférico se mantenga intacto.4,5 Por el contrario, si un desgarro radial se 
extiende a la periferia e interrumpe la continuidad del menisco, las propiedades 
de transmisión de carga del menisco se pierden.

El área de contacto entre fémur y tibia se ve sobrecargada hasta 75% des-
pués de una menisectomía total. Esta situación resulta en un aumento que va 
de 235 a 700% en las tensiones de contacto, lo que se traduce en aumento de 
los cambios degenerativos. Por el contrario, los resultados de una  menisecto-
mía parcial se traducen en sólo una disminución de 10% en el área de contacto 
y un aumento de 65% en la tensión de contacto.1

La estabilidad de la articulación también está mediada por los meniscos. El 
menisco medial es un estabilizador secundario al desplazamiento anterior. Esto 
es particularmente importante en las deficiencias del ligamento cruzado ante-
rior de la rodilla. Se ha demostrado que hay un aumento en el desplazamiento 
anterior después de la menisectomía total. En consecuencia, el menisco medial 
es vulnerable a las lesiones en el ligamento cruzado anterior deficiente de la 
rodilla, ya que éste intenta limitar el desplazamiento anterior.

Ante la evidencia de un accidente deportivo y sospecha de lesión meniscal 
debemos conocer adecuadamente el mecanismo de producción. Es necesaria 
una exploración clínica integral de la articulación, que incluya las maniobras 
clínicas de McMurray2 y Apley3 a fin de detectar la posible lesión meniscal, de-

biendo incluir la evaluación de 
estabilidad ligamentaria con 
las pruebas de Lachman, bos-
tezo, cajón y pivote6 (Figura 2). 
En caso de aumento de volu-
men y evidente derrame articu-
lar, será necesario evacuarlo, 
siendo muy útil observar las 
características del líquido si-
novial, ya que nos puede evi-
denciar la presencia de sangre 
o gotas de grasa, que confir-
marían un daño de un tejido 
vascular (menisco, ligamento Figura 2. Maniobra de McMurray.

1 2

3 4
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o fractura condral). Es nece-
sario complementar nuestro 
diagnóstico con un ultrasonido 
de rodilla y/o resonancia mag-
nética, a fin de validar nuestro 
diagnóstico y como referencia 
para planeación terapéutica 
definitiva (Figuras 2 a 4).

Los objetivos principales 
para un adecuado tratamiento 
ante una rotura meniscal son 
restablecer la adecuada me-
cánica articular, recuperar la 
capacidad para realizar acti-
vidad deportiva7 y evitar en lo 
posible la artrosis temprana.8-10 

En la actualidad, el tratamiento 
quirúrgico se basa en preser-
var la mayor cantidad de me-
nisco sano posible, realizando 
la sutura del fragmento roto 
en su zona vascular, utilizan-
do técnicas de adentro-fuera, 
fuera-adentro, o todo dentro, 
según la habilidad del ciruja-
no, quien deberá  contar con 
el  instrumental y consumibles 
adecuados; asimismo, persiste 
la técnica de remodelación me-
niscal (Figura 5), sobre todo en 
zonas avasculares y lesiones 
complejas no suturables, in-
cluyendo meniscectomías par-
ciales en zonas no vasculares 
o en lesiones multifragmenta-
das.7,10 En lesiones crónicas y 

con gran pérdida meniscal existe la posibilidad de practicar un trasplante con 
injerto meniscal, sobre todo en personas con gran actividad física y que presen-
tan un daño irreparable (Figura 6).10 Preservar los meniscos, tanto como sea ra-
zonablemente posible, ayudará a preservar la rodilla de una degradación artró-
sica.4,5 La filosofía quirúrgica ha madurado desde la escisión total del menisco 
de rutina, a la restauración meniscal fisiológica y anatómica.11

No sólo la terapéutica quirúrgica es útil: siempre debe complementarse con 
terapia de rehabilitación durante las tres semanas siguientes en caso de re-
modelación, con apoyo parcial progresivo. En caso de que se realice sutura 

Figura 3. Evidencia de derrame parameniscal.

Figura 4. Imagen artroscópica de una rotura 
meniscal.
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meniscal (Figura 7), se debe 
ser más cauto y esperar has-
ta seis semanas para realizar 
esfuerzos de carga en flexión, 
retomando la actividad depor-
tiva hasta el tercer mes. Los 
tiempos de recuperación va-
riarán de acuerdo al tipo de 
trasplante meniscal y reque-
rirán un programa específico 
de vigilancia estrecha durante 
los primeros tres meses de 
progresión de la terapia física. 
Entre las herramientas de ma-
yor utilidad en la recuperación 
de lesiones meniscales está el 
fortalecimiento del cuádriceps 
y músculos isquiotibiales, que 
produce una gran mejoría en la 
biomecánica de la rodilla.12-14

El retorno a la actividad de-
portiva se debe individualizar 
con base en el resultado y la 
técnica quirúrgica, la calidad 
de los tejidos, la capacidad y la 
actitud del deportista, y con el 
correcto desarrollo de la tera-
pia de rehabilitación. Una vez 
recuperados la fuerza y el tono 

Figura 5. Imagen en la que se observa una 
remodelación meniscal artroscópica con 

radiofrecuencia.

Figura 6. Preparación del menisco para trasplante.

Figura 7. Vista artroscópica de la rotura meniscal e ilustración de una sutura artroscópica.
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muscular, podrá autorizarse la actividad deportiva, siempre y cuando no haya 
evidencia de edema y los tiempos biológicos de cicatrización de un menisco 
suturado, remodelado o trasplantado se hayan cumplido.
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