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Repercusión funcional en el rendimiento físico-atlético postoperatorio 
de pacientes deportistas con lesiones meniscales

Cristiani-Díaz GA,* Delgado-Brambila HA**

Corporativo Hospital Satélite

RESUMEN. La práctica deportiva a la fecha 
ha tenido un enorme auge en la sociedad mundial. 
Durante ésta, con frecuencia se generan lesiones 
de rodilla, específi camente lesiones meniscales que 
ameritan el tratamiento quirúrgico respectivo pu-
diendo ser: la remodelación y resección de frag-
mentos, la reparación meniscal o en casos extre-
mos la práctica de injerto meniscal. En este trabajo 
prospectivo practicamos la resección fragmentaria 
y remodelación meniscal en pacientes deportistas 
y medimos su rendimiento físico-atlético postope-
ratorio. Métodos: Criterios de inclusión: Pacientes 
de ambos sexos quienes practicaran algún deporte 
con nivel amateur o recreativo competitivo y que 
sufrieran una lesión meniscal. Criterios de exclu-
sión: Pacientes con ruptura total de ligamento cru-
zado anterior asociada, pacientes con pérdida de 
seguimiento y pacientes candidatos a reparación 
de menisco. Cohorte de 23 pacientes, 10 mujeres y 
13 hombres captados en nuestro hospital. Se prac-
ticó un protocolo diagnóstico a fi n de certifi car la 
lesión. Los pacientes fueron intervenidos quirúrgi-
camente para realizar la resección y remodelación 
de fragmentos meniscales. Posteriormente fueron 
rehabilitados por el servicio de fisiatría y final-
mente se autorizó regresar a la práctica deportiva. 
Se aplicó la tabla Tegner Lysholm Knee Scoring 
Scale para evaluar los resultados postoperatorios. 

ABSTRACT. The practice of sports has experi-
enced a huge boom in societies worldwide. It often 
involves knee injuries, specifi cally meniscal tears 
that warrant surgical treatment which may in-
clude: fragment remodeling and resection, menis-
cal repair or, in extreme cases, the use of a menis-
cal graft. In this prospective study we performed 
fragment resection and meniscal remodeling in 
athletes and we measured their postoperative 
physical-athletic performance. Methods: Inclusion 
criteria: Patients of both sexes who practice a sport 
either as amateurs or at a recreational competitive 
level, who sustained a meniscal injury. Exclusion 
criteria: Patients with associated total anterior 
cruciate ligament tear, patients lost to follow-up, 
and patients eligible for meniscal repair. 23-pa-
tient cohort including 10 females and 13 males who 
presented at our hospital. A diagnostic protocol to 
certify the injury was applied. Patients underwent 
surgery to perform meniscal fragment resection 
and remodeling. They later underwent rehabilita-
tion at the physiatrics service and fi nally received 
approval to return to sports. The Tegner Lysholm 
Knee Scoring Scale was used to assess postopera-
tive results. Conclusion: All patients were able to 
return to practice their pre-injury sport, but their 
performance was 20 to 30% lower than before. Re-
covery took longer in females.

Nivel de evidencia: IV
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Introducción

¿Qué repercusión en el rendimiento físico-atlético tendrán 
los pacientes deportistas amateurs o de nivel competitivo con 
lesiones meniscales tratados quirúrgicamente, habiéndose 
practicado resección fragmentaria y remodelación del menis-
co y posteriormente sujetos a un programa de rehabilitación 
articular a cinco meses posteriores a la lesión?

Actualmente la práctica deportiva se ha convertido en 
una actividad de gran importancia en ciertos segmentos de 
nuestra sociedad y con frecuencia se presentan lesiones que 
afectan a las rodillas y específi camente a los meniscos. Las 
lesiones meniscales constituyen la causa principal de trata-
miento quirúrgico de la rodilla.1

Los meniscos son estructuras de gran resistencia for-
madas por fibrocartílago y constituidas por un denso en-
tramado multiplanar que contribuye a recuperar su forma 
original después de realizar esfuerzos mecánicos.2 Para 
lograr la falla o fractura de un segmento de menisco se 
requiere de una gran carga mecánica que rompa el en-
tramado descrito. Una vez que se produce la ruptura o 
desinserción de un fragmento de menisco, éste funciona 
como una cuña o cuerpo libre que condiciona la falla re-
currente de la rodilla.

Cuando se trata una lesión meniscal, los objetivos prin-
cipales son restablecer la adecuada mecánica articular, 
recuperar la capacidad para realizar actividad deportiva3 
recreativa o amateur y evitar en lo posible la artrosis tem-
prana.4

En la actualidad, el tratamiento quirúrgico se basa en 
realizar la ablación del fragmento y la remodelación menis-
cal,1,5 con la posibilidad de realizar la reparación meniscal 
(utilizando suturas con técnicas externas e internas, fl echas 
o grapas) en los pacientes candidatos que cumplan con los 
criterios establecidos o como último recurso, se puede recu-
rrir a la posibilidad de practicar un injerto meniscal.6 Cabe 
señalar que cuando se pierde 1/3 de la parte circunferencial 
interna del menisco, las fuerzas de contacto óseo aumentan 
hasta en 65% y con una menisectomía total las fuerzas de 
contacto se van de 40 a 700% con la rodilla en fl exión a 90 
grados.2

Por todo lo anteriormente mencionado, en el presen-
te trabajo nos dimos a la tarea de evaluar los resultados 

clínicos obtenidos mediante la resección parcial mínima 
necesaria y la remodelación de rupturas meniscales en pa-
cientes que desarrollaran actividades deportivas de nivel 
amateur o en su defecto, actividades físico-atléticas de 
gran intensidad.

Material y métodos

Este trabajo es un estudio prospectivo y transversal. Para 
la recolección de datos se utilizó una hoja Excel, inscribien-
do en ella las variables que nos proporcionaran información 
de interés y de trascendencia, incluyendo a aquellos pacien-
tes de ambos sexos, quienes practicaran algún deporte de 
nivel competitivo o recreativo amateur y que sufrieran una 
lesión meniscal diagnosticada de manera clínica y por me-
dio de una resonancia magnética nuclear.

Se excluyeron a todos los pacientes con ruptura total aso-
ciada de ligamento cruzado anterior, a los pacientes con pér-
dida de seguimiento y a pacientes candidatos a la reparación 
de menisco. También fueron eliminados aquellos pacientes 
previamente operados en otros hospitales o con pérdida de 
seguimiento médico y rehabilitatorio.

Este estudio prospectivo inició el 20 de Diciembre de 
2011 con el registro de nuestro primer paciente y cerramos 
el 20 de Mayo de 2013 al recibir el último registro del rendi-
miento físico-atlético de nuestro último paciente.

El protocolo utilizado fue el siguiente: los pacientes fue-
ron captados en el Servicio de Urgencias del Corporativo 
Hospital Satélite con el antecedente de haber sufrido un 
mecanismo traumático en fl exión y torsión de rodilla que 
condicionara dolor, sensación de semibloqueo y percepción 
de ruptura o crepitación dentro de la articulación o bien fue-
ran referidos a nosotros por medio de la consulta externa. 
Una vez que tuvimos contacto con el paciente se realizó un 
interrogatorio clínico dirigido al mecanismo traumático que 
originó la lesión de la rodilla y al tiempo de evolución de 
éste; posteriormente, se realizó una exploración clínica de 
la articulación, utilizando maniobras clínicas de McMurray7 
y Apley,8 a fi n de detectar las posibles lesiones meniscales 
y lesiones ligamentarias. Finalmente, se procedió a practi-
car radiografías en proyecciones anteroposterior y lateral 
en busca de lesiones condrales u óseas. En el caso de los 
pacientes provenientes del Servicio de Urgencias y depen-

Conclusión: Todos los pacientes fueron capaces de 
regresar a la práctica deportiva anterior a la lesión 
aunque con un rendimiento promedio de un 20 a 
30% menor al previo. En el sexo femenino se re-
quirió un mayor tiempo de recuperación.

Palabras clave: meniscos tibiales, rendimiento 
atlético, traumatismos en atletas, traumatismos en 
rodilla.

Key words: tibial menisci, athletic performance, 
athletic injuries, knee injuries.
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diendo de la intensidad de la sintomatología, al término de 
la exploración se colocó una férula posterior y se indicaron 
analgésicos y antiinfl amatorios. Aproximadamente una se-
mana más tarde, fueron revalorados clínicamente en busca 
de inestabilidad o sensación de bloqueo o de malfunciona-
miento de rodilla.

A fi n de homogeneizar el estudio de los pacientes y dados 
los falsos resultados positivos de las maniobras clínicas,9,10 
se procedió a realizar una resonancia magnética nuclear con 
el propósito de evaluar el estado de la articulación en todos 
los pacientes de este estudio, buscando intencionadamente 
la presencia de rupturas meniscales, lesiones ligamentarias 
y lesiones condrales u óseas.

Una vez confi rmada la ruptura meniscal, los pacientes 
fueron programados para la cirugía artroscópica. Ésta fue 
llevada a cabo bajo efectos de anestesia regional o general. 
Se utilizó isquemia con torniquete neumático (el cual fue 
desactivado tan pronto se exploró y trató la lesión, teniendo 
la intención de minimizar el tiempo de uso).

Durante la cirugía se evidenció la lesión meniscal y se 
procedió a la resección del fragmento, utilizando tijeras ar-
troscópicas, rasurador con punta de 4.5 mm y se procedió 
a realizar la remodelación de los restos del borde meniscal 
con sistema Vulcan (Smith & Nephew). Se trató de preser-
var la mayor cantidad de menisco viable y se tuvo especial 
cuidado en la preservación de la inserción menisco-cap-
sular. Se dejó un dren a succión y se colocó un vendaje 
almohadillado y un sistema de irrigación de agua fría a 
modo de crioterapia. Veinticuatro horas más tarde, una vez 
que se evaluara la ausencia de sangrado activo, se retiró el 
dren. Al segundo día postoperatorio, los pacientes inicia-
ron ejercicios de movilidad articular pasiva y activa y se 
les permitió la marcha con descarga parcial de peso corpo-
ral, utilizando andadera o muletas. Aproximadamente 48 
horas más tarde los pacientes fueron egresados del hospital 
para continuar su tratamiento como pacientes externos.

Se llevó un registro de los pacientes utilizando la 
escala de Tegner Lysholm Knee Scoring 11 la cual fue 
aplicada semanalmente durante su rehabilitación con la 
siguiente interpretación, asociada con el link: http://www.
orthopaedicscore.com/scorepages/tegner_lysholm_knee.html. 
Teniendo como relación de resultados: < 65 puntos: resultado 
malo; 65 a 83 puntos: resultado regular; 84 a 90 puntos: buen 
resultado; > 90 puntos: excelente resultado.

A continuación se describe por semanas el programa que 
utilizó el Servicio de Medicina Física y Rehabilitación Ex-
terno en el hospital:

Primera semana: Se iniciaron las sesiones con un pro-
grama de texturas para la sensibilización de piel, posterior-
mente se aplicó sesión de electroestimulación, rayo láser, 
compresas calientes, masaje mecánico suave, lámpara de 
luz Bioptrón, diatermia capacitiva, masaje terapéutico y 
ejercicios isométricos.

Segunda semana: Misma terapéutica y se inicia masaje me-
cánico de mayor intensidad aplicando calor y digitopresión.

Tercera semana: Misma terapéutica, agregando ejercicio 
en la bicicleta recumbente y uso de ligas para alargamiento 
tendinoso y fortalecimiento de cuádriceps y pierna.

Cuarta semana: Misma terapéutica e inicio de movili-
zación activa hasta los 130 grados en la bicicleta recum-
bente.

Los pacientes fueron dados de alta del Servicio de Medi-
cina Física y Rehabilitación al término de esta cuarta semana 
y se les permitió su incorporación a su vida laboral y familiar 
completa, utilizando eventualmente una venda elástica o ro-
dillera. A la octava semana, los pacientes fueron autorizados 
a practicar actividad física de leve intensidad y fi nalmente, 
se les autorizó incrementar la actividad deportiva de manera 
paulatina. El seguimiento de los pacientes fue llevado por un 
período no menor a cinco meses posterior a la lesión.

No hubo fuente de fi nanciamiento para la realización del 
presente estudio.

Resultados

Se estudiaron un total de 23 pacientes: 10 mujeres 
(43.4%) y 13 hombres (56.6%); una paciente fue operada 
de ambas rodillas haciendo un total de 24 rodillas.

La talla promedio fue de 1.68 m, con una mínima de 1.50 
m y una máxima de 1.84 m. El peso promedio fue de 75.0 
kg con un mínimo de 58 kg y un máximo de 110 kg. Se 
operaron 13 rodillas derechas (54%) y 11 rodillas izquierdas 
(46%). Diecinueve de las lesiones estudiadas fueron radia-
les (79%) y cinco lesiones fueron transversas (21%). Dieci-
siete pacientes presentaron un ligamento cruzado anterior 
sano (70.8%) y siete pacientes presentaron desgarro parcial 
(29.1%). Nueve de los meniscos fueron mediales (37.5%) y 
15 meniscos fueron laterales (62.5%).

Los deportes practicados fueron: seis pacientes practi-
caban aerobics y actividades de gimnasio con uso de pe-
sas (26.1%), cinco corredores incluyendo un maratonista 
(21.7%), ocho fueron futbolistas (34.8%), dos pacientes 
practicaban Zumba (8.7%), un paciente practicaba Tae 
Kwon Do (4.3%) y una paciente practicaba tenis (a la fecha 
ubicada en ranking nacional y becada fuera del país) (4.3%).

Las patologías agregadas previas a la lesión fueron las si-
guientes: dos pacientes con fi brilación auricular, un paciente 
con diabetes mellitus, un paciente hipotiroideo, un paciente 
consumidor de cocaína, una paciente con secuelas de trom-
bosis venosa profunda, una paciente con hiperestrogenismo, 
un paciente con défi cit de atención severo, una paciente con 
una enfermedad autoinmune y trombocitopenia y un pacien-
te con hiperuricemia de difícil control. Además, tres de los 
pacientes presentaban tabaquismo, consumiendo menos de 
cinco cigarrillos al día.

Reportamos tres complicaciones menores: una hidrar-
trosis de repetición, una contractura en fl exión resuelta en 
rehabilitación y un dolor residual en el portal artroscópico 
medial que se resolvió con una infi ltración y medicación 
(gabapentina y analgésicos).
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Discusión

El presente trabajo estudió prospectivamente a un gru-
po de personas que practicaban deporte amateur o de nivel 
competitivo y presentaron una lesión meniscal. Fue intere-
sante observar que al contrastar nuestros resultados con ar-
tículos publicados con grupos de estudios similares y con la 
misma patología presentaron resultados diferentes.

A la fecha hay bibliografía que manifi esta que el trata-
miento ideal en la ruptura meniscal es la reparación3 de ésta, 
sobre todo en los pacientes jóvenes que cumplan con los 
criterios quirúrgicos.

Cuando los pacientes no son candidatos a reparación, se 
procede a realizar la resección y remodelación de la lesión y 
está documentado que la evolución es satisfactoria asocián-
dose una mínima morbilidad y obteniéndose, en lo general, 
una pronta rehabilitación.1

Los meniscos son estructuras de gran resistencia forma-
das por fi brocartílago constituido por: colágena tipo I en 
90%; glucosaminoglicanos, glucoproteínas y por fi bras de 
elastina en 0.6%. Un factor fundamental en la capacidad de 
cicatrización del menisco es su irrigación vascular.2 El me-
nisco recibe mayor irrigación en la cercanía de su inserción 
capsular y disminuye a medida que se acerca al centro de 
la superfi cie de carga en la tibia. Las rupturas cercanas a 
la inserción capsular poseen la posibilidad de cicatrización, 
aunque requiere de un buen aporte vascular e inmoviliza-
ción por un período de tres a 10 semanas.2

A pesar de que los resultados obtenidos son buenos, 
estamos conscientes de que la ausencia de un fragmento 
signifi cativo del menisco podría afectar la mecánica de la 
rodilla en un futuro mediato.12,13 Usualmente, los pacientes 
de población abierta operados de la rodilla tienden a ser 
más conservadores en sus actividades rutinarias14 y difí-
cilmente recuperan sus actividades físicas previas.12 Sin 
embargo, consideramos que un factor de gran importancia 
es la mentalidad del deportista y su tendencia a la práctica 
deportiva.15 Llama la atención que las pacientes del sexo 
femenino requieren de mayor tiempo de recuperación para 
integrarse a su deporte, dato que es similar al reportado en 
la literatura.16,17

Consideramos que una de las herramientas de mayor uti-
lidad en la recuperación de nuestros pacientes es el fortale-
cimiento de cuádriceps y músculos isquiotibiales, logrando 
una mejoría en la biomecánica de la rodilla, hecho que tam-
bién se comenta en la literatura mundial.18

Los deportistas jóvenes con lesiones meniscales ame-
ritan, en lo posible, la reparación meniscal dadas las futu-
ras cargas mecánicas a las que se expondrá la articulación 
durante la futura práctica deportiva. En el caso de que no 
cumplan criterios para el procedimiento señalado, es acon-
sejable practicar sólo la resección mínima indispensable de 
menisco.19,20 Cabe señalar que aun en el caso de las lesiones 
meniscales susceptibles de ser reparadas, la incidencia de 
cirugía de revisión es mayor que en aquellos pacientes trata-
dos únicamente con remodelación y menisectomía parcial.21 

Encontramos un artículo que nos llamó la atención,22 con 
un seguimiento de ocho años, de un paciente con menisec-
tomías parciales que mostraron excelentes resultados hasta 
en 64% (con la misma tabla de Tanger que se empleó en 
este trabajo) (Anexo 1)23 de los pacientes, concluyendo que 
potencialmente la rodilla sufrirá un detrimento en la par-
te contralateral progresiva de la parte ipsilateral y que tal 
vez el factor más importante en el resultado es el tamaño de 
fragmento de menisco extirpado.

Conclusiones

Este estudio prospectivo no es estadísticamente signifi ca-
tivo y se reporta como serie preliminar. Los 23 pacientes de 
este estudio regresaron a practicar el deporte previo, apro-
ximadamente a los cinco meses de la ruptura; siete de ellos 
mostraron un rendimiento físico-atlético similar al previo 
antes de la lesión; once paciente mostraron una disminución 
en el rendimiento de 20 a 30% y cuatro pacientes regresa-
ron a la práctica deportiva aunque con cierta sensación de 
inseguridad y con un menor entusiasmo durante el juego. 
La integración al deporte de las pacientes del sexo femenino 
fue notablemente más lenta, requiriendo de 30% más del 
tiempo que los hombres.
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Este cuestionario ha sido diseñado para proporcionar al servicio médico y fi siátrico información importante sobre su 
evolución clínica de la rodilla. Por favor, a continuación señale en los círculos del lado izquierdo, la condición que más 
se asemeje a su estado actual.

Durante la última semana ha presentado:

Sección 1. Claudicación Sección 2. Soporte en la rodilla

○ Ninguna ○ Completo

○ Ligera y ocasional ○ Uso de bastón o muletas

○ Severa y constante ○ No es posible descargar peso

Sección 3. Dolor Sección 4. Inestabilidad

○ Ninguno ○ Siento la rodilla estable

○ No es constante, sólo se presenta en movimien-
tos intensos

○ Se siente ligeramente inestable durante el ejercicio

○ Moderado, sobre todo en fl exión o extensión 
máxima

○ Es inestable durante el ejercicio y tengo desconfi anza

○ Es intenso durante la marcha ○ Ocasional en actividades diarias

○ No puedo caminar más de 200 metros ○ Frecuente en actividades diarias

○ Constante ○ A cada paso

Sección 5. Bloqueo Sección 6. Infl amación 

○ No hay sensación de bloqueo o crepitación ○ Ninguna

○ Sensación de crepitación pero no bloqueo ○ Eventualmente infl amada

○ La rodilla se bloquea ocasionalmente ○ Se infl ama ante actividades físicas moderadas

○ Se bloquea frecuentemente ○ Infl amación constante

○ Está bloqueada durante la exploración

Nombre del paciente:

Fecha:

Diagnóstico:

Número de referencia:

Anexo 1.

Escala de Tegner Lysholm para rodilla


