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INTRODUCCION: 

Los meniscos son dos estructuras semicirculares en forma de cuñas, las cuales an-

teriormente se han considerado como remanentes de músculos y sin alguna fun-

ción; sin embargo actualmente se considera que atienen una función vital en la fisio-

logía y biomecánica de la rodilla, ayudando a: 1) transmitir la carga, 2) distribuir las 

fuerzas en la rodilla, funciones como: 3) propiocepción, 4) lubricación articular y así 

como 5) nutrición del cartílago articular.  Las lesiones meniscales son lesiones muy 

frecuentes en la población activa, se pueden presentar como lesiones aisladas o 

acompañadas a otras lesiones en la rodilla (ligamentos, fracturas, etc.). Dichas le-

siones pueden causar un deterioro en la actividad física y la calidad de vida de los 

pacientes; La sintomatología va desde dolor, aumento de volumen, hasta el bloqueo 

articular y la limitación de la función (1-5). 

Existen distintos tipo de lesiones meniscales, que pueden ser por la forma (longitu-

dinales, transversales, en pico de loro, en asa de balde, etc.), la localización (zona 

roja-roja,  blanca-roja y blanca-blanca) o el origen (traumática o degenerativa).  El 

tratamiento actual de estas lesiones actual incluye desde resección (menisectomia) 

que puede ser parcial o total, hasta la reparación, incluyendo la substitución con in-

jertos o substitutos. Actualmente en Estados unidos de América (E.U.A.) y otros 

centros especializados el tratamiento de elección suele ser por vía artroscopica, que 

representa del 10 al 20% de las artroscopias en E.U.A. 6. 

Sin embargo la menisectomía solo se recomienda en lesiones sintomáticas e ines-

tables, y los cambios posteriores a una menisectomía son muy variables, llevado 

como consecuencia a una artrosis temprana de los pacientes sometidos a este pro-

cedimiento7, por lo que la sustitución meniscal es una buena opción para los pacien-

tes sometidos a una menisectomía que tienen alguna sintomatología posterior a 

este procedimiento, y que incluye aloinjertos, injertos sintéticos, y de bioingeniería. 

En la actualidad una de las corrientes de tratamiento para pacientes con menisec-

tomias previas, con dolor en la rodilla deficiente, es el trasplante meniscal, que en 
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su gran mayoría son de injerto cadavérico, con distintos procesos de esterilización, 

así las indicaciones del trasplante meniscal aun son controvertidas, por lo que en la 

actualidad en nuestro país se realizan en pocos centros, con muy pocas publicacio-

nes en nuestro país. 

En el presente trabajo se describe  y analiza los resultados a corto y mediano plazo 

de pacientes con síndrome post-menisectomía sometidos a trasplante de menisco 

con dos tipos de aloingerto en una Institución. 

MARCO TEORICO: 
EPIDEMIOLOGIA DE LAS LESIONES MENISCALES. 

Las lesiones meniscales representan una de las lesiones más frecuentes en la rodi-

lla tanto en actividades deportivas como en actividades de la vida cotidiana, la inci-

dencia anual de las lesiones  meniscales que terminan en menisectomía es de 

aproximadamente unas 61 por cada 100 000 personas al año8,9. Las lesiones me-

niscales son más frecuentes en hombres que en mujeres con una proporción de 

2.5:1 hasta 4:1,  dichas lesiones pueden ser aisladas o asociadas a otra lesión de la 

rodilla (lesión de LCA, Lig. Colateral Medial, fracturas, etc.…); en un estudio Poeh-

ling10, demuestra que un poco más de un tercio de las lesiones de los meniscos se 

relacionan con lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA), y la mayor incidencia 

de esta lesiones son en hombres de 21 a 30 años, y en mujeres de  los 11 a los 20 

años. 

La patología meniscal en mujeres es mas frecuente desde la segunda década de la 

vida, y en pacientes jóvenes la mayor parte de las lesiones es traumática. 

La lesión del menisco medial ocurre con mayor frecuencia en una proporción 2:1 

aproximadamente11. 

Las lesiones degenerativas de los meniscos también son otro tipo de lesiones que 

se presentan principalmente en hombres de la cuarta a la sexta década de la vida. 

En pacientes con lesión aguda del LCA,  la lesión del menisco lateral ocurre muchos 

más frecuente que la lesión del menisco medial,  a diferencia de las lesiones cróni-

cas del LCA, en donde el menisco más lesionado suele ser el menisco medial 
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(12,13), debido la restricción a la traslación tibial que ofrece el menisco medial. Otro 

tipo de lesiones que se asocia a lesiones meniscales es la fractura de la meseta ti-

bial que puede ser hasta del 47% de estas lesiones14. 

Cada año en los E.U.A. se llevan a cabo alrededor de 690, 000 menisectomías par-

ciales, y cerca de 1 millón de procedimientos artroscopicos relacionados con remo-

delaciones meniscales por lesiones degenerativas, siendo uno de los procedimien-

tos que con mayor frecuencia se realizan en cirugía articular15. 

ANATOMIA, HISTOLOGIA Y FUNCION DE LOS MENISCOS 

La importancia de los meniscos en la función normal de la rodilla humana ha sido 

bien documentada, tanto la anatomía, composición y función de estas estructuras 

es muy peculiar y única. 

ANATOMIA MACROSCOPICA DE LOS MENISCOS: 

Los meniscos de la rodilla humana son una extensión de tejido blando proveniente 

de la tibia, cuya función principal, es profundizar la superficie tibial y así mejorar la 

congruencia de los cóndilos femorales. Tienen una forma semicircular, y tienen un 

borde periférico que es grueso y convexo, y que se encuentra unido a  la parte in-

terna de la capsula articular, así mismo tienen un borde opuesto que es que se va 

adelgazando, hasta formar un borde delgado y suelto; así mismo tienen una super-

ficie proximal o superior, que es convexa y está en contacto con los cóndilos femo-

rales, y una superficie distal o inferior, que es plana y se  encuentra en apoyo direc-

to con la parte proximal de la tibia.16, 17. 

El menisco medial tiene una forma semicircular, como en forma de “C”, mide apro-

ximadamente unos 3.5cm de longitud, y es considerablemente mas amplio en la 

parte posterior que en la anterior, cubre aproximadamente el 30% de la superficie 

tibial medial, su cuerno anterior del menisco medial se encuentra unido a la meseta 

tibial, en la fosa intercondilea, justo por enfrente del ligamento cruzado anterior 

(LCA) (Fig. 1y2), las fibras posteriores del cuerno anterior del menisco medial, se 
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une y forman el ligamento transverso , el cual conecta a los cuernos anteriores del 

menisco medial y lateral. 

 

Figura 1 Dibujo que muestra una vista superior de la Meseta Tibial, que muestra la relación e 
inserción de los meniscos. 
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Figura 2 Fotografía que muestra la Relación entre la posición de los meniscos y la inserción ti-
bial de los ligamentos cruzados. 

El cuerno posterior del menisco medial, se une firmemente en la parte posterior de 

la fosa intercondilea en la meseta tibial, justo en medio de la inserción del menisco 

lateral y el ligamento cruzado posterior (LCP) (Fig. 3); toda la porción periférica del 

menisco medial se encuentra unida a la capsula articular en toda la periferia, y justo 

en su punto medio, se encuentra unido a la tibia y al fémur por una condensación de 

la capsula articular conocida como la porción profunda del ligamento colateral me-

dial (LCMP). 

El menisco lateral en casi en forma de “O”, cubre casi la totalidad de la superficie de 

la meseta tibial lateral (aproximadamente el 50%), al contrario del menisco medial, 

que cubre solo una parte. Es aproximadamente del mismo grosor de adelante a 

atrás, el cuerno anterior del menisco lateral, se inserta en la tibia enfrente de la emi-

nencia intercóndilea , y justo por atrás del LCA; el cuerno posterior del menisco late-
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ral, se inserta en la porción posterior de la eminencia intercóndilea, por adelante del 

cuerno posterior del menisco medial, a diferencia del menisco medial, el menisco 

lateral, no se encuentra en unión con el ligamento colateral lateral (LCL), sino que 

se encuentra una porción “libre” del menisco lateral en la capsula, y es formado por 

el tendón del poplíteo.  (Fig. 3) 

 

Figura 3 Imagen que muestra las inserciones y relación de los meniscos, el LCA y el LCP. (ACL: 
Lig. Cruzado Anterior, AL: Cuerno anterior menisco Lateral, AM: Cuerno Anterior Menisco me-
dial, PL: cuerno posterior menisco lateral, PM: cuerno posterior menisco medial, PCL: lig. Cru-
zado posterior. ) 

Existen distintos ligamentos que van del cuerno posterior del menisco lateral hacia 

el cóndilo femoral medial, justo por adelante y por a atrás del origen del LCP, que 

son el ligamento Menisco femoral anterior o llamado ligamento de Humphrey, y el 

ligamento  menisco femoral posterior o ligamento de Wrisberg (Fig. 4),  los cuales 
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son variables anatómicas que se encuentran hasta en un 69 a un 74% de las rodi-

llas18, 19,21. 
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Figura 4 Inserción y relación de menisco lateral con los ligamentos menisco-
femorales.



ANATOMIA VASCULAR Y NEUROANATOMIA DE LOS MENISCOS. 

Los meniscos son estructuras casi en su totalidad avasculares, la irrigación está li-

mitada a solo a su porción periférica la cual está dada por las arterias geniculares 

medial y lateral ( tanto la rama superior como la inferior); las ramas de estas arterias 

va a dar origen a un plexo capilar premeniscal; dicho plexo va a irrigar el borde late-

ral de los meniscos en su inserción con la capsula articular, (echo mismo por el cual 

el menisco lateral tiene una zona periférica avascular, que corresponde con la por-

ción “libre” del tendón del poplíteo)20.  Dicha irrigación periférica, solo entra de un 10 

a un 30% de la periferia para el menisco medial y  de un 10 a un 25% para el me-

nisco lateral.  (Fig. 5,6).  Así mismo la arteria genicular media, junto con algunas 

ramas terminales de las geniculares superior e inferior forman una red capilar ex-

tensa, llamados vasos endoligamentarios, y que entran en su mayoría en la inser-

ción de los cuernos anterior y posterior de los meniscos.20,21 (Fig. 6). 

!  

Figura 5 Microfotografía que demuestra la zona de irrigación en un corte coronal de un menisco 

medial. 
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Figura 6 Irrigación y sitios de entrada de los vasos endoligamentarios del menisco. 

Así entonces solo la región periférica de los meniscos es vascular, y la región cen-

tral se nutre por difusión y por un “bombeo” mecánico, a través del liquido sinovial; 

entonces se puede dividir a los meniscos en tres zonas:  una zona periférica bien 

vascularizada llamada zona “roja-roja”, en donde la importancia de esta zona es que 

existe una gran capacidad de cicatrización del menisco, y una zona totalmente 

avascular llamada zona “blanca-blanca”, en donde no existe capacidad de cicatriza-
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ción y una zona intermedia llamada zona “roja-blanca”, en donde la cicatrización es 

menos predecible. (Fig. 7). 

!  

Figura 7 a) Corte Histológico que demuestra las zonas de transición del menisco.                         

b) Corte histológico que muestra algunos capilares dentro de la zona roja-roja 
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Distintos estudios histológicos y neuroanatómicos en meniscos humanos han de-

mostrado la presencia de elementos neurales en la periferia de los meniscos, en 

donde se encuentran su mayor concentración en los cuernos anterior y posterior, y 

corresponde casi en su mayoría a  la misma distribución de los vasos sanguíneos 

(Fig. 6). 

Entre las terminaciones más abundantes se encuentran terminaciones de Ruffini, 

organelos de Golgi y corpúsculos de Pacini, los cuales van a soportar la teoría de 

que los meniscos dan cierta capacidad de propiocepción a la rodilla, sobre todo a la 

extensión máxima y con la flexión de la rodilla22. 

ULTRAESTRUCTURA Y COMPOSICION DE LOS MENISCOS: 

Histológicamente los meniscos son estructuras formadas por fibrocartílago, com-

puestas primariamente por agua, una red entrelazada compuesta por colágeno y 

células interpuestas, además de matriz extracelular que contiene proteoglicanos y 

glicoproteínas. 

Dos formas estructurales de células en los meniscos han sido identificadas: las cé-

lulas fusiformes, halladas en la superficie del menisco, y las células poligonales (u 

ovoideas) encontradas en la parte más profunda del tejido menisco, estas últimas 

células   también llamadas fibrocondrocitos (Fig. 8)23. 
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Figura 8 Imagen de microscopia que demuestra la celularidad del menisco y las fi-

bras de colágeno. 

El menisco está formado en su mayoría por agua, la cual forma del 70 al 74%  del 

menisco, y el resto (26% al 30%) el llamado peso seco del menisco, está formado 

en su mayoría por colágeno tipo I (75%)  glucosaminoglucanos (17%) glicoproteínas  

(<1%), elastina (<1%)  otros tipos de colágeno (II, III, V, VI) (5%). 

Es un corte transversal encontramos básicamente tres orientaciones diferentes de 

las fibras de colágeno, primeramente la capa más superficial, tanto de la superficie 

tibial como femoral, se encentran orientadas las fibras de colágeno de manera 

“aleatoria” , esto para asemejar al cartílago hialino articular, esto va a provocar me-

nor fricción entre el menisco y las superficies articulares; la siguiente capa de colá-

geno, que está orientada de manera circunferencial, esto va a proteger o resistir a 

las fuerzas de tensión, y por ultimo en la capa más profunda el colágeno se encuen-

tra orientado de manera radial, esto protege contra las fuerzas que actúan de mane-

ra longitudinal, sobre todo a la compresión. (Fig. 9 y 10). 
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Figura 9 Imagen que muestra la orientación y disposición de las fibras de colágeno en las distintas capas  del menisco.

!  
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Figura 10 Imagen de las tres capas del menisco. 

FUNCION Y BIOMECANICA DE LOS MENISCOS: 

MOVIMIENTO DE LOS MENISCOS: 

Cuando la rodilla incursiona en su movilizad de extensión a flexión,  el menisco se 

mueve en conjunto con la superficie tibial, así un estudio clásico24 demuestra  que 

en un rango de movilidad de extensión a flexión de la rodilla  de 0 a 120°, la excur-

sión meniscal promedio (definida como el desplazamiento antero-posterior promedio 

de los cuernos meniscales, a través de la superficie tibial) es de aproximadamente 

5.1 +/- 0.96 mm para el menisco medial, y para al menisco lateral es de 11.2 (+/- 

3.27) mm (Fig. 11) 24, demostrando que el menisco lateral tiene mayor movilidad 

que el menisco medial, debido a una fijación menos estable a la periferia, y un ori-

gen mas medial en la superficie tibial., haciéndolo menos propenso a las lesiones. 

!  

Figura 11 Movilidad de los meniscos sobre la superficie tibial medida en mm. 

  19



En cuanto a la traslación antero-posterior de los meniscos, estos se deforman du-

rante el rango de movilidad para permitir una congruencia constante entre la tibia y 

el fémur, lo que provee una fuente de estabilidad adicional a la rodilla, ayudada por 

el LCA (Fig. 12) 

!  

Figura 12 Movilidad y traslación de la tibia, en una rodilla deficiente de LCA, lo que 

demuestra la capacidad de deformación de los meniscos y la ayuda a la estabilidad 

de la traslación AP. 

TRANSMISION DE CARGA DE LOS MENISCOS: 

Una de las principales propiedades y funciones de los menisco es la transmisión de 

las cagas a través de la rodilla. Durante la carga el menisco experimenta fuerzas de 
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compresión, tensión y cizallamiento, y esto debido a la forma de la superficie tibial y 

femoral; así el menisco medial transfiere hasta el 50% de la carga en la rodilla en 

extensión y en flexión de 90° hasta el 85 %, y el menisco lateral hasta el 70% en el 

compartimiento lateral en extensión 25. 

Debido a esto, una menisectomia parcial puede incrementar la carga en la superfi-

cie articular dependiendo la cantidad resecada de menisco, un estudio26 demuestra 

que  la resección de tan solo del 16 al 34% de resección va a incrementar hasta un 

350% mas la sobrecarga en un compartimiento. 

!  

Figura 13 Imagen que muestra la Superficie de Carga en una Rodilla Normal(A), y 

en una rodilla Menisectomizada (B) 
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ABSORCIÓN AL IMPACTO. 

El menisco también juega un rol importante en la absorción del impacto sobre la ro-

dilla, se sabe que el menisco es aproximadamente la mitad de rígido que el cartíla-

go articular, lo que permite la absorción del impacto sobre un la rodilla normal, y en 

una rodilla menisectomizada se reduce en un 20% la función27. 

ESTABILIDAD ARTICULAR: 

Los meniscos también juegan un rol importante en la estabilidad articular, limitando 

la traslación antero posterior y ligeramente la estabilidad varo-valgo de una rodilla 

normal. En un estudio (28) se demuestra que en una rodilla con menisectomia y con 

LCA suficiente la estabilidad o se ve afectada, pero con deficiencia del LCA, la tras-

lación tibial anterior se incrementa hasta en un 58%, y en otros estudio con rodilla 

con insuficiencia del LCA la fuerza se incrementa sobre el cuerno posterior del me-

nisco medial hasta en un 197% en flexión de 60° (29), demostrando la importancia 

del menisco medial en la traslación AP (Fig.12). 

Es resumen los dos tercios internos de los meniscos son importantes en maximizar 

la congruencia articular, e incrementar la absorción al impacto, y el tercio externo 

para la transmisión de las cargas y para estabilidad articular. 

HISTORIA Y PRESENTACIÓN DE LA LESIÓN MENISCAL. 

El diagnostico de una lesión de menisco frecuentemente puede ser hecha con un 

interrogatorio detallado, una buena exploración física y algunas pruebas o “test” es-

pecíficos; también los síntomas y el mecanismo de lesión son indicativos para un 

buen diagnostico. 

Este tipo de lesiones ocurre frecuentemente en personas jóvenes, en actividades 

que incluye la torsión de la rodilla, principalmente cuando esta se encuentra en fle-

xión, así también en mecanismo de hiperflexion, suele ir precedido de una sensa-
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ción de “pellizcamiento”. La lesión meniscal se puede presentar con un dolor agudo 

intenso, edema de la rodilla, también puede acompañarse de bloqueo articular o 

“resalto” o “clic” articular; también con dolor a la flexión máxima de la rodilla; el dolor 

típico de las lesiones meniscales, es un dolor bien localizado en la línea articular 

(medial o lateral, según el lado afectado), que se presenta en actividades de rota-

ción de la rodilla con el soporte del peso corporal, y suele ser un dolor como un pin-

chazo que dura unos segundos, y que le sigue un dolor “sordo” que puede durar va-

rias horas. Generalmente no suele haber dolor en reposo30. 

El “bloqueo” articular suele ocurrir de dos maneras30: 

La primera y la mas común, es la imposibilidad para lograr la  extensión completa 

de la rodilla, que se describe como “rigidez”  o “pseudo-bloqueo”, que se debe a un 

aumento de volumen de la rodilla, y que requiere mayor contracción muscular y 

para lograr la extensión completa, o a una auto inhibición causada por el dolor que 

provoca el cóndilo femoral sobre el menisco lesionado. Y la segunda que es un blo-

queo “verdadero”, que sugiere una lesión en “asa de balde”, que impide la extensión 

completa de la rodilla. 

Dentro de la sintomatología el paciente suele referir un “movimiento” generalmente 

reproducido por el paciente, de rotación-flexion-extension- para lograr “desbloquear” 

la rodilla. 

Las lesiones degenerativas ocasionalmente se presentan en pacientes mayores de 

45 años, con dolor en línea articular, ligero aumento de volumen y sin evento trau-

mático. 

A la Exploración física (EF), suele haber ligero edema articular, dolor en línea articu-

lar (sensibilidad de 74%), y la articulación con tendencia a mantener la flexión. 

Existen diferentes “test” o pruebas diagnósticas que pueden ser de ayuda para las 

lesiones meniscales, sin embargo lo mas importante en familiarizarse con los mis-

mos, evaluar el bloqueo articular, el derrame articular, la atrofia de cuádriceps, y el 

dolor en la línea articular. 
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Entre los test más utilizados se encuentran el test de McMurray, que tiene una sen-

sibilidad de 10-66%, y especificidad del 57-8%31,32. (fig. 14); y el Test de Appley, que 

tiene una sensibilidad 80-99% y una especificidad de 16-58%33 (Fig. 15). 

Sin embargo, la rodilla debe de ser examinada de manera rutinaria en búsqueda de 

otras patologías asociadas (ej. Lesiones del LCA, Fracturas, Lesiones Condrales, 

Lesiones capsuloligamentarias).  

 

DIAGNOSTICO POR IMAGEN: 

En un estudio Terry y Cols. (34) encontró que mediante la evaluación clínica (inter-

rogatorio, exploración física y radiografías simples) de las lesiones meniscales,  se 

puede llegar a una sensibilidad de 95%, una especificidad del 72% y un valor pre-

dictivo positivo(VPP) de 85% para las lesiones de menisco medial, y para el lateral 

una sensibilidad de 88%, especificidad de 92% y un VPP de 58%,  para aumentar el 

VPP del diagnostico clínico existen diferentes métodos diagnósticos, para evaluar y 

planear algún tipo de tratamiento. 
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Figura 14 Maniobra de McMurray.



RADIOGRAFÍA: 

Antes de solicitar algún otro estudio más avanzado, las radiografías simples deben 

de ser solicitadas para evaluar cualquier patología de la rodilla, las radiografías in-

cluyen una radiografía PA  con 30° a 45° de flexión y con carga, una radiografía late-

ral y una radiografía en proyección de Merchant,  aunque este estudio, no puede 

hacer diagnostico de lesiones meniscales, es útil para la evaluación de patología 

ósea, y alguna disminución del espacio articular. 

 

RESONANCIA MAGNETICA: 

La Imagen de Resonancia Magnética (IRM), se ha vuelo el estudio más indicado 

para evaluar las lesiones meniscales, debido a que es un estudio no invasivo, tiene 

la capacidad de evaluar la rodilla en diferentes planos, evalúa otras patologías de la 

rodilla; sin embargo tiene algunas desventajas, que es un estudio costoso, y que 

puede tener diferentes variaciones al obtener las imágenes, sobro todo desde el as-
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pecto técnico, sin embargo con las nuevas técnicas estandarizadas y los nuevos 

equipos, tiene una sensibilidad de 95% o más35. 

La apariencia normal de un menisco en la IRM, es una imagen homogénea hipo in-

tensa, que puede cambiar e los extremos de la vida36.  Existen una clasificación 

para dar un estadiage a los cambios meniscales por IRM (Fig. 16); solo los cambios 

grado III son consideradas verdaderas lesiones meniscales. 

Aunque la IRM es una herramienta valiosa para el diagnostico de las lesiones me-

niscales, debe siempre de acompañarse de un buen diagnostico clínico, diversos 

autores han encontrado en pacientes asintomáticos, cambios por IMR compatibles 

con lesiones meniscales, y este porcentaje va desde el 5.6% al 36% dependiendo 

de la edad 36, 37. 

 

ARTROSCOPIA: 
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Figura 16  

 Tipo O: Menisco Normal.  Tipo I: Cambios de hiper intensidad en forma de punto, 
sin conexión al área marginal de la articulación.  Tipo II: Cambios de hiper intensi-
dad en forma linear (horizontal), pero sin comunicación a  la articulación. Tipo III: 
Cambios de hiper intensidad de forma variable, pero con continuidad a  la articu-
lación.



En la actualidad el estándar de oro para hacer un diagnostico de una lesión de me-

nisco es la artroscopia, tiene distintas ventajas y desventajas; entre las ventajas es 

la posibilidad de explorar de forma directa e indirecta los meniscos, y las estructuras 

asociadas, así también puede ser útil la resolución de los problemas ocasionados 

por una lesión de menisco a su vez que el diagnostico; sin embargo dentro de las 

desventajas es que es un procedimiento invasivo, un procedimiento más costoso, y 

no exento de complicaciones. 

HISTORIA NATURAL DE UNA RODILLA DEFICIENTE DE  MENISCO: 

Existen distintos estudios que demuestran los cambios anatómicos ocurridos en una 

rodilla con una menisectomia previa; dichos cambios son directamente proporciona-

les a la cantidad de menisco resecado38,39 y al grado de lesión condral al momento 

de la menisectomia. Los cambios degenerativos de la rodilla generalmente progre-

san mucho mayor en el compartimiento lateral de la rodilla. 

Otros factores que afectan los cambios degenerativos en una rodilla con menisec-

tomia previa son: 

✓ Estabilidad articular. 

✓ Tipo de lesión (crónica o aguda) 

✓ Alineación de la rodilla 

A finales de los años 40´s Fairbanks (40) describe perfectamente  los cambios ra-

diográficos de las rodillas post-menisectomizadas, que actualmente son conocidos 

como “cambios de Fairbanks”, y estos son: 

✓ Formación de una cresta en el cóndilo femoral 

✓ Aplanamiento del cóndilo femoral 

✓ Disminución del espacio articular y esclerosis 
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TIPOS DE ALOINJERTOS, PRESERVACION Y PROCESAMIENTO. 

El tipo de injerto comienza con la historia clínica detallada del donador, aspectos 

médicos y sociales, con la finalidad de obtener un injerto libre de enfermedad. La 

asociación americana de bancos de tejidos recomienda la búsqueda de VIH (I y II), 

Hepatitis B, Hepatitis C, Sífilis, cultivos para bacterias, y búsqueda de nódulos linfá-

ticos, todo para disminuir el riesgo de los aloinjertos. 

El procesos de los injerto incluye desbridamiento, lavado pulsátil y ultrasónico, uso 

de etanol para desnaturalizar las proteínas, con la finalidad de tener un mejor injer-

to, la procuración del injerto debe de realizarse las primeras 12 horas posteriores a 

la muerte (injertos frescos), o dentro de las 24 hrs con el cadáver almacenado a 

4°C. El tejido debe de ser tomado de manera estéril, y en un ambiente limpio, y pos-

teriormente esterilizado con oxido de etileno, radiación gamma o de maneras quími-

cas. Posterior a la procuración, el tejido deben de ser preservado mediante una de 

las 4 técnicas ya conocidas: 

✓ fresco  

✓ crio preservado 

✓ fresco-congelado 

✓ liofilizado. 

JUSTIFICACIÓN: 

El Trasplante meniscal puede retardar la aparición de osteoartritis precoz de 

rodilla en pacientes post meniscectomizados9. Aun cuando no se han reportado ca-

sos de franco rechazo, es importante estudiar la respuesta del huésped después del 

Trasplante meniscal. El Trasplante meniscal se ha considerado una opción de tra-
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tamiento para cierto grupo de pacientes sintomáticos que fueron sometidos a me-

niscectomía total o subtotal. Estudios clínicos preliminares y de ciencias básicas su-

gieren que puede sustituir las funciones de absorción de choque de menisco nor-

mal, mejorar la sintomatología dolorosa y detener el proceso degenerativo o revertir-

lo en algunos casos. 

En la actualidad el trasplante de menisco es un procedimiento bastante común y 

habitual en la práctica diaria de la cirugía ortopédica; sin embargo, en el país no 

existen muchos reportes de los resultados del trasplante de menisco a corto y me-

diano plazo, por lo es importante conocer los resultados de este procedimiento qui-

rúrgico, y así poder reportarlos. 

PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA 

Debido a la práctica habitual del trasplante de menisco en pacientes seleccionados, 

deberían existir resultados de este procedimiento, para poder valorar y continuar 

realizando o no este procedimiento; por lo anterior surgen las siguientes preguntas 

de investigación: 

✓ ¿Es realmente efectivo y seguro el trasplante de menisco en los pacientes 

post menisectomizados con sintomatología incipiente? 

✓ ¿Tiene efecto condroprotector el trasplante de menisco? 

✓ ¿Existe diferencia en el resultado final entre los diferentes tipos aloinjertos? 

HIPÓTESIS: 
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Sí existe una mejoría clínica, disminución de la sintomatología y mejoría de la fun-

ción en pacientes post operados de trasplante de menisco al cabo de dos años. 

OBJETIVOS: 

OBJETIVOS PRIMARIOS 

✓ Evaluar con las escalas de valoración clínica SF-36, KOOS, TEGNER, IKDC, 

LYSHOLM Y el DOLOR mediante una EVA, los  3, 6, 12, 18  y 24 meses de 

pos operados en los pacientes con trasplante de menisco intervenidos con 

dos tipos de aloinjertos. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS: 

✓ Evaluar los resultados comparando entre los dos tipos de aloinjertos utiliza-

dos 

✓ Describir las complicaciones surgidas durante el seguimiento de los pacientes 

MATERIAL Y METODOS: 

DISEÑO DEL ESTUDIO: 

Es una serie de casos, estudio clínico, prospectivo, longitudinal y experimental, 

Los pacientes de seleccionaran de acuerdo a los criterios de inclusión, se dará se-

guimiento durante las fechas establecidas, y se realizaran las escalas mencionadas, 

y se recabaran y guardaran los resultados de dichas escalas en una base de datos 

realizada en Excel, para posteriormente su análisis estadístico en el programa 

SPSS. 
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POBLACIÓN DE ESTUDIO: 

Pacientes con que sean seleccionados y a los que se les realice el trasplante de 

menisco, y cumplan con los seguimientos establecidos. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

Criterios de Inclusión: 

✓ Pacientes con consentimiento informado firmado,  pos operados  de 

trasplante de menisco en el INR. 

✓ Que acepten seguimiento mínimo de dos años 

✓ Cuenten con las valoraciones completas establecidas (Rx, IRM, Esca-

las y expediente clínico). 

✓ Valoración completa a los mínimo de dos años 

Criterios de Exclusión: 

✓ Pacientes con expedientes Incompletos 

Criterios de Eliminación: 

✓ Abandono de protocolo 

✓ Muerte 

MÉTODOS: 

ETAPA  . SELECCIÓN DE PACIENTES Y EVALUACIÓN PREOPERATORIA. 

Valoración funcional preoperatoria 
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Los pacientes fueron evaluados funcionalmente antes de la cirugía, basados en los 

parámetros de las siguientes escalas de evaluación: 

✓ International Knee Documentation Committee (IKDC) subjetivo y objetivo 

✓ Knee Outcome Survey (KOOS) 

✓ Lysholm 

✓ Tegner 

✓ SF-36  

✓ Escala Visual Análoga. 

Elaboración de Carpetas individuales para los pacientes. 

En donde se incluyeron la ficha de identificación, valoración preoperatoria, registro 

de la cirugía y seguimiento a las 6 semanas, 3 meses, 6 meses y un año y dos 

años. 

Evaluación clínica preoperatoria. 

Evaluación objetiva de la estabilidad antero posterior de la rodilla por artrometría 

KT-1000. 

Evaluación objetiva de la fuerza muscular de los flexores y extensores de la rodilla 

mediante la valoración isocinética de fuerza muscular con equipo Cybex. 

Evaluación preoperatoria por Imagenología. 

- Se realizó: Radiografía AP de ambas rodillas en bipedestación, con una moneda 

de 5 pesos 2cm por arriba de la patela. Radiografía lateral con 30 grados de fle-
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xión con el mismo marcador de medición en la cara medial.  Eje mecánico bipo-

dálico para valorar la alineación de las rodillas, medido con la técnica de Shaffer 

y cols.10 

- Resonancia magnética con proyecciones en tres planos (sagital, coronal, 

axial) con secuencias convencionales de T1y T2 con saturación grasa, ade-

más de imagen de mapeo por T2 (cartigram) para valoración de cartílago arti-

cular. 

Adicionalmente se les solicitó a los pacientes (previa información completa de 

la metodología y evaluación), que firmaran una carta de consentimiento informado 

de acuerdo a las disposiciones de la Comisión de Investigación de este Instituto 

(Anexo 2). 

ETAPA. MEDICIÓN RADIOLÓGICA, SOLICITUD DE INJERTO Y PROGRAMA-

CIÓN DE CIRUGÍA. 

Obtención del aloinjerto de menisco. 

Para la obtención del aloinjerto de menisco fresco congelado y procesado para su 

biocompatibilidad y reducción de riesgo para transmisión de enfermedades infecto-

contagiosas, se solicitó el apoyo de 2 laboratorios conocidos con licencia para la 

distribución de estos en México 

✓ Banco de tejidos y hueso Biograft (ciudad de México) 

✓ Banco de tejidos y Hueso del Hospital Universitario, Universidad Autónoma 

de Nuevo León, Monterrey, N.L. 

Las dimensiones del injerto deben ser compatibles entre donador y receptor y por lo 

tanto debe de realizarse una medición radiológica meticulosa de la anatomía del re-
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ceptor. Esta medición se realiza mediante radiografías antero posterior y lateral de 

la rodilla candidata a Trasplante, con un marcador radiopaco de dimensiones cono-

cidas. 

La medida del menisco se tomó de acuerdo a Shaffer y cols.10 Como sigue: 

✓ En la radiografía AP se tomó en cuenta la distancia en milímetros del borde 

medial del platillo tibial medial a la línea vertical que intersecta el punto más 

alto de la espina tibial medial; y para el menisco lateral, la distancia entre el 

borde lateral del platillo tibial lateral hacia la línea vertical que intersecta el 

punto más alto de la espina tibial lateral. 

✓ En la radiografía lateral de la rodilla estudiada se tomó la distancia del punto 

más anterior de la inserción del cuerno anterior del menisco a trasplantar, al 

punto más posterior de la inserción del cuerno posterior del mismo menisco. 

✓ La medición se realizó de 2 formas: multiplicando los valores obtenidos por 

0.8 como lo menciona Shaffer y cols. La otra forma realizando una regla de 3 

con las medidas del marcador radiopaco (medida real vs. magnificación) para 

obtener el factor de magnificación real y después poder multiplicar con los 

valores obtenidos (figura 2) 

Exámenes preoperatorios de laboratorio y valoraciones médicas. 

Se tomaron los siguientes estudios preoperatorios básicos: 

1. BH, QS, tiempos de coagulación, grupo y Rh en todos los pacientes. 

2. En los pacientes de 45-50 años, se  solicitó además valoración por medicina 

interna, previa toma de preoperatorios, tele de tórax y electrocardiograma. 

3. Muestra de sangre adicional que se envió a investigación a la unidad de tera-

pia celular con la Dra. María Cristina Velasquillo Martínez para el almacena-
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miento de la muestra y para posteriormente procesar para valorar marcadores 

de inflamación. 

4. Durante el procedimiento quirúrgico se obtuvo muestra de 3ml de líquido si-

novial de la rodilla afectada, siendo almacenada en tubos bañados con 1ml 

de heparina para su  procesamiento y medición de marcadores de inflama-

ción, posteriormente. 

Programación quirúrgica, Realización de Procedimiento quirúrgico. 

Para el trasplante meniscal con aloinjerto, es preciso reconstruir las estructu-

ras anatómicas en las regiones menisco-femoral, menisco-tibial y pericapsular. Di-

cho procedimiento se realizó para el lado medial mediante un procedimiento total-

mente artroscópico. 

Procedimiento quirúrgico. 

A través de los portales convencionales y previa infiltración local con Lidocaí-

na con Epinefrina al 2% 1-2cc. Se Toma muestra de líquido sinovial. Se realizó la 

exploración artroscópica de la rodilla para corroborar el diagnóstico y evaluar todas 

las estructuras articulares, principalmente el estado del cartílago articular en los 3 

compartimentos de la rodilla. Se realizó un registro fotográfico de los compartimen-

tos de la rodilla y estructuras lesionadas así como un video del mismo. 

En caso de que existiera un remanente del menisco, se procedió a completar 

la meniscectomía y se preparará el lecho del remanente meniscal de la periferia , 

desbridando los bordes, así como la sinovial pericapsular, dejando un lecho san-

grante al cual llamaremos zona receptora. 

Aproximadamente 1 hora antes del inicio de la cirugía se procedió al descon-

gelamiento del aloinjerto meniscal, mediante la utilización de solución salina estéril a 

37°C bañado con antibiótico (Gentamicina 1 ámpula) (figura 4). Además se tomó 
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cultivo para evaluar comprobar la esterilidad del aloinjerto. Se preparó la muestra 

retirando el menisco medial del platillo tibial, realizando una pastilla ósea anterior y 

una posterior de 1cm aproximadamente y en forma cónica, para asegurar el posi-

cionamiento correcto de los mismos en los túneles. Se colocaron suturas de alta re-

sistencia parcialmente absorbibles (Ortocord, Mitek) que sirvieron de tracción y se 

marcó la cara superior del injerto para su identificación durante la inserción artros-

cópica  

Artroscópicamente se realizó una resección parcial de la espina tibial corres-

pondiente al lado a trasplantar para aumentar la visibilidad. Se perforaron 2 túneles 

en la tibia con una guía para ligamento cruzado anterior, uno posterior y otro ante-

rior a nivel de la huella de inserción original de los cuernos del menisco. Posterior-

mente se perforó un tercer túnel a nivel de la parte media del cuerpo del menisco. 

Mediante un portal accesorio, se introdujeron un par de suturas guía en los túneles, 

a las que se anudaron las suturas de los extremos de los cuernos meniscales. Se 

introdujo el menisco y se ancla la pastilla ósea posterior. A continuación se insertó 

una sutura a través del 3er túnel para asegurar la región media del menisco. Una 

vez hecho esto se fijó el cuerno anterior al túnel anterior. La sutura menisco capsu-

lar se realizó mediante técnica dentro-fuera para cuerno anterior y cuerpo y todo 

dentro para el cuerno posterior. Se anudaron las suturas distalmente en el túnel ti-

bial y se procede a suturar heridas quirúrgicas con sutura no absorbible 2-0.  

Análisis del Tejido Meniscal Remanente. 

Durante el procedimiento quirúrgico, se tomó una muestra del tejido meniscal 

remanente para posteriormente determinar la presencia de moléculas relacionadas 

con daño condral. Se tomó una muestra en la cirugía de revisión del menisco para 

determinar si existen datos de rechazo al aloinjerto. 

Programa de Rehabilitación Posoperatorio. 
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Descrito en el apartado de anexos, desarrollado por el servicio de Rehabilitación del 

Deporte y Medicina del Deporte, modificado del protocolo de Verdonk y cols.11 

(Anexo 4). 

RESULTADOS. 

Siguiendo los criterios de inclusión y exclusión de enero de 2008 a diciembre de 

2011 se sometieron a  trasplante de menisco a 19 pacientes de los cuales 1 pacien-

te se sometió a un trasplante de menisco de ambas rodillas, de los 20 trasplantes, 

todos fueron del compartimiento medial, se operaron 9 rodillas del lado derecho y 11 

del lado izquierdo, 10 rodillas de mujeres y 10 rodillas de hombres. (Fig. 18 y 19) 

Del tipo de aloinjerto se trasplantaron 8 meniscos gamma irradiados, y 12 frascos 

congelados. (Fig. 20)  
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Figura 18 relación de rodilla de hombre mujer



!  
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Figura19  Relación de rodillas: lado operado.



 

 

El tamaño promedio del injerto de 45.6mm (41-54). El tipo de intervención quirúrgica 

asociada al evento del trasplante fueron: solo el trasplante meniscal (30%), trasplan-

te de menisco y reconstrucción del LCA (55%), trasplante y micro fracturas (10%) y 

Trasplante y OATS (5%). (Fig. 21) 

  39

Figura20  Tipo de aloinjerto utilizado.



 

 

El IMC promedio en los pacientes con trasplante fue de 26.6 (21.1-36) con una des-

viación estándar de 4.08. La edad promedio fue de 31.9 (22-46) años. 

Dentro de las escalas de valoración se obtuvo mejoría en cada uno de los rubros, 

todas las escalas se siguieron en los tiempos acordados, y el final del seguimiento 

se realizo a los 24 meses, obteniendo los siguientes resultados SF-36:  PCS: de 

39.4(pre quirúrgico) a 75.7 (24 meses), MCS: de 45.02 a 57; la escala de IKDC ob-

jetiva: pre quirúrgico hubo 5 pacientes en A, 8 en B, 7 en C y 0 en D, y a los 24 me-

ses: 4 en A, 10 en B, 5 en C y 0 en D, en la parte subjetiva de 50.1 en pre quirúrgico  

a 82.2 a los 24 meses; en la escala de KOOS hubo mejoría en todos los rubros; en 

la escala de Lysholm pasaron de 62.2 en el pre quirúrgico a83 al seguimiento; en 
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Figura20  Tipo de aloinjerto utilizado.



cuanto a la mejoría de la dolor todos los pacientes tuvieron una mejoría del dolor a 

los 24 meses, pasando del pre quirúrgico de 3.5 a 0.5 en la EVA. 

En cuanto a la escala de Tegner, los pacientes se encontraban antes de su lesión 

en promedio de 6.4 puntos, posterior a la lesión en 2.5, y al final del seguimiento los 

pacientes elevaron su puntaje a 4.6, pero ninguno llego a su puntaje previo. (Fig. 22 

a 28). 
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Figura21 Valoración del SF-36
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Figura22  Valoración del IKDC: Objetivo y Sub-
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Figura23  Valoración de Escala de KOOS.

Figura24 Valoración de Escala de Lysholm.



 

DISCUSIÓN 
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Figura 25Escala Visual análoga del dolor.



El Transplante de menisco tiene indicaciones específicas para asegurar los 

mejores resultados de la técnica quirúrgica. El principal síntoma que puede indicar 

que es candidato para Transplante Meniscal es el dolor en el compartimento donde 

previamente se realizó la meniscectomía parcial o total, siempre y cuando no haya 

un grado importante de artrosis. Existen otros estudios, en los cuales, a pesar de 

contar con el criterio de dolor en línea interarticular medial, se incluían pacientes 

con lesiones condrales grado IV que fueron reparadas mediante técnicas de repara-

ción condral12, pacientes con edad mayor a 45 años, para demostrar que no es ideal 

después de esta edad13, lo que aumentó el número de pacientes, en estas series de 

casos. 

Se han descrito diferentes protocolos12,13 para la selección de pacientes y 

para llevar a cabo el seguimiento de los mismos, en base a estudios realizados para 

determinar cuáles son los mejores candidatos para un Transplante de menisco, 

aunque aún no están totalmente definidos y existen controversias sobre el momento 

ideal para realizarlo (ya sea al mismo tiempo después de una meniscectomía o en 

conjunto con una reconstrucción de LCA, implante de autólogo de condrocitos y/o 

Transplante osteocondral autólogo). En México existen reportes de casos de trans-

plantes de menisco,13,15,16 pero ninguno ofrece una guía para la selección, el segui-

miento y la rehabilitación del paciente.  La selección de los pacientes se ha visto re-

trasada, debido a los criterios de exclusión que se plantean en este estudio, toman-

do en cuenta las indicaciones ya mencionadas, lo cual, aunado a la falta de deter-

minar las indicaciones específicas para el Transplante, nos sugiere pensar que los 

criterios podrían ser más flexibles, sin sacrificar los resultados a obtener. Los crite-

rios que se incluyeron en este protocolo fueron obtenidos de acuerdo a diferentes 

estudios.12, 13, 20 
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La técnica quirúrgica con el tercer túnel se desarrolló con el fin de mejorar la 

estabilidad del menisco y la facilidad para colocar el injerto, aunque será recomen-

dable realizar pruebas biomecánicas para corroborar su funcionalidad y poder es-

tandarizar la misma, comparándola con la técnica de los 2 túneles óseos. 

Actualmente el Transplante de menisco  es aceptable para pacientes jóvenes 

meniscectomizados, especialmente para los que tienen síntomas con actividades de 

la vida diaria ya que existen pocos tratamientos disponibles para ellos. 

Hasta el momento, la evaluación de los pacientes posoperados muestra que 

a mediano plazo han mejorado la función y la disminución del dolor en la rodilla, por 

los resultados de las escalas de valoración, en específico SF-36, KOOS y Lysholm. 

Esto ha sido evaluado en estudios previos12,13,20,21, resaltando el invaluable efecto 

de mejoría clínica que produce el Transplante. Sin embargo, no hay pruebas eviden-

tes de que a largo plazo produzca un efecto condroprotector, aun con la aparente 

regresión de la lesión condral en la IRM. 

En este estudio se ha demostrado esta condroprotección mediante el uso del 

Cartigram, en la interpretación de los resultados del mismo, llegando a incluso dis-

minuir el tiempo de relajación del agua, que nos traduce en mejor estructuración de 

la colágena del cartílago. Bryan T. et al17, realizaron un estudio en ovejas en donde 

medían el efecto condroprotector del Transplante, contra una meniscectomía, en un 

tiempo de 6 meses, con el uso del mapeo T2 en IRM, observando una protección a 

los 2 y 4 meses, pero no a los 6 meses, lo cual es importante para el estudio, ya 

que en un año de evolución y aun cuando los meniscos no se encontraron en las 

mejores condiciones en la Artroscopia y resonancia, si se observó una regresión del 

daño por lo que se valorará valoraremos en el futuro el resultado de todos nuestros 

pacientes al año de cirugía. Esto podría determinar en futuro que se utilice el Trans-

plante de menisco como profiláctico, posterior a una meniscectomía subtotal o total, 
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por lo que se continuará con el seguimiento de los demás pacientes a un año para 

evaluar si en realidad será factible esta aplicación del Transplante. 
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ANEXOS. 

1. Formatos Incluidos en las Carpetas de los Pacientes. 

 

 “TRANSPLANTE MENISCAL EN PACIENTES CON MENISECTOMÍA COMPLETA CON SINTOMATOLOGÍA 
INCIPIENTE”  SALUD-2007-C01-68968   

M01A.……….. EVALUACIÓN PREOPERATORIA DEL PACIENTE 

M01.B……….. EVALUACIÓN PREOPERATORIA RM 

M01.C……….. EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA PREOPERATORIA 

M02……….….. REPORTE OPERATIVO 

M03.A……….. EVALUACIÓN DE SEGUIMIENTO DEL PACIENTE 6 SEMANAS, 3 MESES, 6 MESES,        
1 AÑO 

M03.B……….. EVALUACIÓN DE SEGUIMIENTO DE RM 

M04….……….. ARTROSCOPIA DE SEGUIMIENTO. SEGUNDA REVISIÓN (12 MESES) 
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!  
3. Anestesia 

Anestesia Regional a base de bloqueo mixto: 

- Subaracnoideo con Bupivacaina pesada, 12-15mcg + Fentanyl 1-2 mcg/h 

- Peridural con Ropivacaina al 2% + Fentanyl 1-2mcg/h para analgesia. 

Se dejó catéter en dirección cefálica, a través del cual se continuó con analgesia 

posoperatoria conectándolo a bomba de infusión electrónica. 
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Posterior a asepsia y antisepsia de la rodilla estudiada, se procedió a realizar 

toma de líquido sinovial preoperatorio para su posterior análisis. 

4. Programa de Rehabilitación Posoperatorio. 

Dia 1 y 2. 

- Se aplicará  en todos los pacientes un dispositivo de crioterapia continua. Movili-

zador pasivo continuo con un rango de movimiento de 0-30°. Analgesia. Antibio-

ticoterapia, descarga de apoyo y una rodilla mecánica graduada bloqueada a 0° 

para reposo y de 0° a 30° para movilización libre. 

  

Semana 1 

- Se realizará la revisión de heridas, evaluación del dolor por medio de la escala 

visual análoga (EVA), continuando con crioterapia y ejercicios de estiramiento 

muscular para isquiotibiales, sóleo, gemelos, aductores, así como flexores y ex-

tensores de cadera y fortalecimiento de cuádriceps e isquiotibiales por isométri-
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cos. Movilización activa libre de la rodilla al rango de movimiento que permita la 

rodillera. 

Semana 2. 

- Se liberará la rodillera para flexionar a 60 grados. Se iniciará el apoyo con mule-

tas al toque con la punta del 1er dedo del pie. Si persisten datos de inflamación 

aguda, continuará con crioterapia. En caso contrario, se iniciará con Diatermia 

de onda corta para desinflamar la rodilla y estimulación eléctrica del cuádriceps. 

Los puntos se retirarán a los 10 días del procedimiento. Movilización activa libre 

de la rodilla. Ejercicios isométricos para cuadríceps e isquiotibiales.  

Semana 4. 

- Se liberará la rodillera a 90 grados de flexión. Se iniciará apoyo con muletas al 

50% del peso corporal total. Continúa con movilización activa, ejercicios isomé-

tricos. Si persiste aumento de volumen de la rodilla continuará con diatermia de 

onda corta y estimulación eléctrica del cuádriceps. 

Semana 6 
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- Se retirará rodillera. Movilidad activa libre. Inicia con apoyo sin muletas en forma 

progresiva. Inicio de ejercicios de cadena cerrada para cuadríceps e isquiotibia-

les, previa aplicación de compresas húmedo-calientes durante 10 minutos. Inicia 

con ejercicios de propiocepción y balance, siempre y cuando no existan datos 

clínicos de inflamación residual y cuente con movilidad completa de la articula-

ción. 

Semana 8 

- Continúa con movilidad libre. Apoyo total sin muletas. Bicicleta estacionaria con 

baja resistencia. Ejercicios de cadena cerrada. Puede requerir de la aplicación 

local de crioterapia durante 10 minutos al terminar su sesión de ejercicio. 

Semana 12. 

- Inicio de ejercicios en alberca (natación) y caminata. Inicio de ejercicios de ca-

dena abierta, previa evaluación isocinética de fuerza muscular y siempre y 

cuando no existen datos clínicos de inflamación residual y exista limitación de 

los arcos de movilidad articular 

 12 meses 
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-  Inicia con actividad física más intensa como trote. No se permiten ejercicios de 

alto impacto o deportes extenuantes.
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