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RESUMEN 

Introducción: La meniscopatía o rotura meniscal es una de las lesiones más 

comunes de rodilla, con una incidencia de entre 12% y 14% con una prevalencia de 

60 a 70 personas por cada 100,000.1-3 El tratamiento de la meniscopatía se divide en 

dos grandes grupos, el tratamiento quirúrgico y el tratamiento conservador, por lo que 

varios estudios han comparado los resultados entre ambos tipos de intervención.3,5 

Hoy en día, sigue existiendo controversia acerca del tratamiento más adecuado 

debido a los resultados inconsistentes de la evidencia científica sobre el tema.5 

Objetivo: Describir la evolución clínica de un paciente con meniscopatía medial 

posterior a la aplicación de un protocolo de tratamiento con técnicas de terapia manual 

ortopédica. 

Metodología: Se realiza un estudio de caso simple longitudinal prospectivo con un 

diseño descriptivo desarrollado de acuerdo con la lista de verificación de Case Report 

Guidelines 2013 (CARE)60 en un paciente masculino de 52 años de edad con 

diagnóstico de meniscopatía medial con un año y dos meses de evolución. Se lleva a 

cabo una valoración inicial y una final posterior al protocolo de intervención para 

observar los cambios de manera objetiva mediante el uso de escalas (KOOS, LEFS 

y ENA), pruebas físicas (JLT, Thessaly y Apley) y análisis de fotografías para la 

medición de los ROM de rodilla a través del software Kinovea 0.9.5. El periodo de 

intervención consiste en 8 sesiones de 40 minutos aproximadamente distribuidas en 

4 semanas. El protocolo consiste en la palpación de los músculos poplíteo, 

semimembranoso, gastrocnemios y cuádriceps, seguido de masaje funcional a la 

elongación en los músculos mencionados, se continúa con la aplicación de maniobra 

de desbloqueo meniscal, después se realizan movilizaciones rítmicas para favorecer 

la rotación axial interna de la rodilla afectada y se finaliza con tracciones femorotibiales 

en posición de reposo. 

Resultados: Respecto a las escalas de funcionalidad se observó una evolución 

favorable ya que en la escala KOOS obtuvo un aumento del 31.92% en el resultado 

compuesto, mientras que en la escala LEFS se observó un aumento de 22 puntos. 

En cuanto a la sensación de dolor se observó una disminución en la escala ENA de 

7 puntos. En relación con la sintomatología, las pruebas físicas resultaron negativas 



 

posterior al protocolo de intervención. Referente a la medición de los ROM se registró 

un aumento de rango en todos los movimientos evaluados. 

Conclusión: Los resultados demostraron que la aplicación de un protocolo de 

técnicas de TMO administrado dos veces por semana durante cuatro semanas en un 

paciente masculino con diagnóstico de meniscopatía medial con un año y dos meses 

de evolución, mejora los ROM de la rodilla, disminuye el dolor y aumenta la 

funcionalidad del paciente, favoreciendo así su desarrollo en sus actividades de la 

vida diaria. 

Palabras clave: Terapia Manual Ortopédica, meniscopatía, fisioterapia, terapia 

convencional. 

  



 

INTRODUCCIÓN 

La meniscopatía o rotura meniscal es una de las lesiones más comunes de rodilla, 

presentando una incidencia variable de la población estudiada, siendo en la población 

general entre 12% y 14% con una prevalencia de 60 a 70 personas por cada 100,000. 

1-3 

En Estados Unidos, alrededor de 17 cirugías en meniscos por cada 100,000 

habitantes son realizadas anualmente, mientras que en Corea se realizan 154 

procedimientos por cada 100,000 habitantes.4 Por lo que varios estudios 

recientemente han comparado los resultados entre pacientes que recibieron una 

intervención quirúrgica y pacientes que recibieron tratamiento no operatorio para su 

diagnóstico de meniscopatía.3,5 

Actualmente el procedimiento quirúrgico mayormente utilizado es la meniscectomía 

parcial artroscópica (MPA), principalmente en pacientes que refieren sintomatología 

mecánica y no presentan desgaste articular; es también una alternativa en caso de 

haber recibido tratamiento no operatorio y que este no haya mejorado la 

sintomatología del paciente.6 

El tratamiento conservador o no operatorio consiste principalmente en la aplicación 

del protocolo R.I.C.E. (reposo, hielo, compresión y elevación), carga progresiva sobre 

el miembro inferior afectado y fisioterapia, cuyos objetivos principales son el disminuir 

la inflamación de la rodilla, mantener el rango de movimiento del miembro, fortalecer 

la musculatura del cuádriceps e isquiotibiales, realizar entrenamiento propioceptivo 

dinámico y aplicar técnicas de terapia manual ortopédica (TMO).6,7 

Hoy en día, sigue existiendo controversia acerca de la mejor intervención en la 

meniscopatía debido a los resultados inconsistentes de la evidencia científica sobre 

el tema. Sin embargo, para la aplicación adecuada de tratamiento en este diagnóstico 

hay que realizar una evaluación exhaustiva del paciente tomando en cuenta su edad, 

el mecanismo de lesión, el tipo de lesión y los síntomas que presenta.5 

El objetivo de este estudio es describir los efectos clínicos de la aplicación de técnicas 

de TMO en un paciente con meniscopatía con la finalidad de proponer una alternativa 

al tratamiento conservador en meniscopatía. 



 

MARCO TEÓRICO  

Anatomía de los meniscos 

Los meniscos son dos discos semilunares de tejido fibrocartilaginoso que se 

encuentran posicionados entre las superficies articulares del fémur y de la tibia para 

aumentar la congruencia entre ambas superficies principalmente (Fig. 1). El menisco 

medial, a diferencia del lateral, presenta una forma de C más abierta, con un mayor 

espacio de separación entre los cuernos posterior y anterior, y tiene una anchura de 

10 mm aproximadamente; mientras que el menisco lateral presenta una forma de O 

con una mayor cercanía entre sus cuernos y con una anchura de entre 12 mm y 13 

mm.8,9 

Por medio de los cuernos, los meniscos son capaces de mantener una conexión con 

la tibia:10 

Menisco lateral. Su cuerno anterior se inserta en la parte anterior de la cresta 

intercondílea lateral a la inserción del ligamento cruzado anterior (LCA) y el cuerno 

posterior se inserta en la parte posterior de la cresta intercondílea. El ligamento 

meniscofemoral va desde el cuerno posterior del menisco lateral y se une al ligamento 

cruzado posterior (LCP) hasta llegar al cóndilo femoral interno.10 En su zona 

periférica, el menisco lateral se une a la cápsula anterior y posterior de la rodilla, a 

excepción de la zona posterolateral donde se inserta el tendón del músculo poplíteo.11 

Menisco medial. El cuerno anterior se inserta en el espacio intercondíleo anterior al 

cuerno anterior del menisco lateral, mientras que el cuerno posterior se inserta entre 

la inserción del LCP y la inserción del cuerno posterior del menisco lateral.12 El 

ligamento colateral medial se inserta en la zona periférica del menisco medial. En 

cambio, el ligamento transverso de la rodilla o ligamento yugal une ambos cuernos 

anteriores.11 

 

 

 



 

Figura 1. Vista superior de la anatomía de los meniscos. Modificado de Markes et al. (2020)13 

La arteria poplítea se encarga de vascularizar los meniscos. No obstante, únicamente 

entre el 10% y 30% de la zona periférica del menisco interno y del 10% al 25% del 

menisco lateral reciben flujo sanguíneo de manera directa, por lo que los meniscos se 

consideran estructuras avasculares.13 

Los meniscos son inervados por las ramas del nervio tibial posterior, el nervio 

obturador, el nervio femoral y el nervio peroneo común; la periferia de los meniscos y 

los cuernos son los que se encuentran mayormente inervados. También están 

presentes tres tipos de mecanorreceptores: Ruffini, los cuales registran información 

sobre los cambios de compresión y estiramiento; Pacini, que brindan información 

sobre la deformación en los movimientos dinámicos; y órganos tendinosos de Golgi, 

los que contribuyen a la inhibición muscular.14 

Biomecánica de los meniscos 

Gracias a las investigaciones realizadas durante las últimas décadas, se llegó a la 

conclusión de que los meniscos son estructuras esenciales para una correcta 

biomecánica de la rodilla.4 Las funciones de los meniscos son: 

● Aumentar la congruencia entre las superficies articulares y brindar estabilidad. El 

área de contacto entre el cóndilo femoral medial y la meseta tibial medial es 

mínima debido a la gran convexidad del cóndilo y la ligera concavidad de la 

meseta tibial, por lo que la congruencia aumenta gracias a la forma en C del 

menisco medial y la estabilidad articular también es mayor debido a las 

inserciones del mismo menisco. En cuanto a la parte lateral de la rodilla, hay muy 

poca congruencia articular entre el cóndilo lateral del fémur y la meseta tibial 
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Ligamento 
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Ligamento cruzado posterior 
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lateral ya que ambas superficies articulares son convexas, por lo que la forma en 

O del menisco lateral se posiciona alrededor del cóndilo aumentando la 

congruencia y la estabilidad articular.13 

● Transmitir las cargas. La fuerza axial que recibe la rodilla la reciben los meniscos 

y la distribuyen alrededor de sus fibras de colágeno. Cuando la rodilla se 

encuentra en extensión, el menisco medial transmite entre el 40% y 50% de la 

fuerza, mientras que el menisco lateral entre el 65% al 70%. En cambio, si la 

rodilla se encuentra en flexión, la carga aumenta al 90% en el menisco lateral.15 

● Amortiguar y absorber los impactos. Esta función es posible gracias a las 

propiedades viscoelásticas de los meniscos y a la disposición circular de las fibras 

de colágeno.12 

● Promover la nutrición, lubricación y termorregulación de la articulación a través 

de la movilización del líquido sinovial.10 

La inserción del menisco lateral en la cápsula de la rodilla es de menor amplitud 

comparada con la inserción del menisco medial, lo que ocasiona que el menisco tenga 

mayor posibilidad de desplazamiento durante el movimiento de la rodilla.12 La 

inserción del tendón del músculo poplíteo en el menisco lateral también influye en su 

movilidad y es uno de los motivos por los cuales el menisco medial tiende a lesionarse 

en mayores ocasiones.11 

El desplazamiento de los meniscos tanto en el movimiento de flexoextensión como 

en las rotaciones axiales de la tibia, es desigual, siendo de 6 mm en el menisco medial 

y de 12 mm en el menisco lateral.12 Existen factores activos y pasivos los cuales son 

responsables del movimiento de traslación de los meniscos:8 

● El factor pasivo es que los cóndilos generan un desplazamiento anterior de los 

meniscos.8 

● Los factores activos durante la extensión son los alerones rotulianos, los cuales 

se tensan por el movimiento cefálico de la rótula lo que ocasiona un 

desplazamiento anterior de ambos meniscos y un arrastre del ligamento 

transverso. Asimismo, el LCP y el ligamento meniscofemoral se ponen en tensión 

por lo que este último desplaza hacia delante el cuerno posterior del menisco 

lateral.8 



 

● Los factores activos durante la flexión impulsan ambos meniscos hacia la parte 

posterior. El músculo semimembranoso se expande y desplaza el menisco medial 

por su inserción en su borde posterior; mientras que el LCA desplaza su cuerno 

anterior. Al mismo tiempo, el músculo poplíteo se expande y desplaza el menisco 

lateral.8 

Durante las rotaciones axiales de la tibia, los meniscos siguen el movimiento de los 

cóndilos femorales, de modo que durante la rotación interna de la tibia el menisco 

interno avanza y el menisco externo retrocede. Por el contrario, durante la rotación 

externa de la tibia, el menisco interno retrocede y el menisco externo avanza.8,12 

Clasificación de meniscopatía 

Existen diferentes clasificaciones para la meniscopatía. De acuerdo con su 

mecanismo de lesión pueden ser de origen traumático o degenerativo. También se 

pueden clasificar conforme a su morfología, tamaño y localización.16 

Las lesiones de menisco de origen traumático son más comunes en personas jóvenes 

que realizan alguna actividad física, mientras que la población de edad avanzada es 

más propensa a presentar lesiones degenerativas de menisco. El mecanismo de 

lesión de los meniscos es a través de una fuerza externa la cual provoca una torsión 

de la rodilla sobre su propio eje.5 

De acuerdo con la morfología, las lesiones meniscales se pueden clasificar en los 

siguientes tipos: (Fig. 2-3)17 

● Rotura vertical (longitudinales y en “asa de balde”): el desgarro es en forma 

perpendicular a las superficies articulares, pueden ser completas o incompletas. 

Ocurre en el cuerpo del menisco evitando el borde del mismo y divide al menisco 

en una mitad periférica y otra central.17 

● Rotura radial: ocurre desde el borde interno del menisco hacia la periferia de este 

en forma perpendicular a las superficies articulares. Si el desgarro presenta 

también una forma curva se le denomina “pico de loro”.17,18 

● Rotura horizontal: el desgarro es en forma paralela a las superficies articulares 

del fémur y de la tibia; divide al menisco en la mitad superior y en la mitad 

inferior.18 



 

● Rotura en solapa o “flap”: el fragmento del menisco es ocasionado por una fisura 

horizontal u oblicua y se desplaza hacia el espacio intercondíleo.17 

● Rotura compleja o mixta: es un desgarro con una combinación de factores 

verticales, radiales y horizontales. Generalmente es ocasionado por un evento 

traumático.17,18 

● Rotura de la raíz: son desgarros radiales localizados dentro de 1 cm de la 

inserción del menisco. Puede presentarse en conjunto con un desgarro oblicuo, 

vertical o una fractura por avulsión ósea.1,17 

Figura 2. Clasificación de rotura de meniscos. Modificado de Markes et al. (2020)13 

Figura 3. Clasificación de rotura de la raíz de los meniscos. Modificado de LaPrade et al. (2015)19 

Diagnóstico 

Para diagnosticar una meniscopatía se requiere realizar una entrevista adecuada para 

la historia clínica, una exploración física, estudios de imagen y la aplicación de 

pruebas físicas específicas.5 
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Los pacientes que presentan una meniscopatía frecuentemente refieren dolor en la 

línea articular de la rodilla, inflamación y sensación de chasquido, atrapamiento, 

bloqueo y debilidad de la rodilla.4,20 

El estudio de imagen por resonancia magnética (IRM) es el método diagnóstico de 

elección para el diagnóstico de meniscopatía con una sensibilidad del 77% y una 

especificidad del 73% de acuerdo con un estudio realizado por LaPrade et al en 

2015.20,21 

Las pruebas físicas específicas que recomiendan realizar para el diagnóstico clínico 

de meniscopatía son McMurray, Apley, Thessaly y la palpación de la línea articular 

(Joint Line Tenderness). No obstante, su precisión y fiabilidad permanecen 

deficientes, por lo que se sugiere realizarlas en conjunto para obtener un diagnóstico 

más acertado.4,22 

Tratamiento quirúrgico 

El tratamiento quirúrgico es indicado en pacientes que presenten sintomatología 

mecánica como bloqueo o atrapamiento, así como una alternativa de tratamiento en 

caso de que, tras la aplicación de tratamiento conservador, el dolor no haya 

disminuido.6 

Existen diferentes enfoques como lo es la meniscectomía artroscópica, también 

conocida como resección meniscal, esta puede ser parcial si se extrae hasta un tercio 

del menisco, subtotal si se extraen hasta dos tercios del menisco o total si queda 

menos de un tercio del menisco.23  

La meniscectomía total fue el tratamiento “gold standard” hasta la década de 1970, 

pero fue gracias a estudios radiológicos en pacientes que les fue realizada esta 

intervención, que se confirmó la importancia de los meniscos y como su extracción 

total contribuye a cambios degenerativos tempranos en las rodillas.4,5 Por esta razón, 

hoy en día es una técnica prácticamente obsoleta.24 

En cambio, la MPA es la cirugía ortopédica mayormente realizada en la actualidad. 

No obstante, de acuerdo con estudios recientes, la MPA no es recomendada como la 

principal línea de tratamiento, únicamente en casos muy específicos.4,24 



 

Otro método de intervención quirúrgica es la reparación meniscal, en la cual 

únicamente se realizan suturas artroscópicamente en la zona del menisco que es 

encuentra dañada.5 Este método se divide en tres técnicas: dentro-fuera, fuera-dentro 

e interna (all-inside). De acuerdo con el tipo de lesión que presenta el menisco, 

realizan la técnica más apropiada para su reparación.24 En las investigaciones 

realizadas en las últimas décadas, se han observado resultados a corto y mediano 

plazo más favorables en los pacientes intervenidos con este método que en los 

pacientes que les fue realizada algún tipo de meniscectomía.25 

Por último, la técnica de reconstrucción meniscal mediante la colocación de un 

implante de menisco o un aloinjerto, es utilizada en pacientes que les fue realizada 

una meniscectomía parcial o total y el tratamiento conservador post-quirúrgico no fue 

exitoso, por lo que optan por reemplazar la sección de menisco extraída.25,36 

Tratamiento conservador  

El tratamiento conservador o no operatorio es indicado en lesiones traumáticas 

agudas de menisco y en lesiones degenerativas en función de las características 

clínicas que el paciente presente. Generalmente, este tipo de tratamiento consiste en 

la aplicación del protocolo R.I.C.E., evitar descargas de peso sobre el miembro inferior 

afectado, progresando a tolerancia del paciente; uso de medicamentos 

antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), inyecciones intraarticulares de 

corticosteroides y fisioterapia.24,27 

El objetivo de la fisioterapia en el tratamiento conservador de acuerdo con la literatura 

estudiada es el fortalecimiento de la musculatura del cuádriceps e isquiotibiales 

principalmente, mejorar la flexibilidad muscular, recuperar el Rango de Movimiento 

(ROM) completo y entrenamiento de la propiocepción del paciente. Los métodos de 

intervención reportados en la literatura son el ejercicio terapéutico, la aplicación de 

agentes físicos como electroterapia y crioterapia, y técnicas de TMO.2,28-32 

Terapia Manual Ortopédica 

De acuerdo con la International Federation of Orthopaedic Manipulative Physical 

Therapists (IFOMPT) la TMO se define como como el “ámbito de especialización de 

la fisioterapia destinado al tratamiento de las afecciones neuromusculoesqueléticas. 



 

La TMO está sometida al razonamiento clínico y aplica enfoques terapéuticos muy 

específicos, sobre todo técnicas manuales y ejercicios terapéuticos. La TMO integra 

y se apoya en la evidencia científica y clínica disponible, así como en el contexto 

biopsicosocial propio de cada paciente”.33 

El objetivo de la TMO es disminuir el dolor, aumentar el ROM de la articulación, 

manipular y reducir la inflamación del tejido blando, mediante la aplicación de distintas 

técnicas como movilizaciones y manipulaciones activas o pasivas de la articulación, 

drenaje linfático y técnicas para la movilización del tejido blando. Existen diferentes 

corrientes, como el método Cyriax, el concepto Kaltenborn-Evjenth, el concepto 

Mulligan, entre otros.34,35 

Método Cyriax 

James Henry Cyriax es conocido como el “padre de la medicina ortopédica”. Su 

enfoque se basaba en el diagnóstico clínico para localizar la estructura anatómica 

causante del dolor y orientar su tratamiento con base en ello.36 

La valoración del método de Cyriax tiene como objetivo diferenciar entre estructuras 

contráctiles e inertes para conocer el origen del dolor, esto mediante pruebas de 

contracciones musculares: activas, pasivas y resistidas.35 Del mismo modo, este 

método consta de tres principios: 

• todo dolor proviene de un origen; 

• todo tratamiento debe llegar a este origen; 

• todo tratamiento debe ejercer un efecto beneficioso sobre el origen.37 

Además, Cyriax describió los “patrones capsulares” de cada articulación, en los 

cuales al realizar una sobrepresión en la evaluación pasiva del ROM el evaluador 

percibe una sensación conocida como “end feel” para conocer el origen del dolor.35 

Las distintas técnicas de tratamiento utilizadas en el método Cyriax son técnicas de 

manipulación, movilizaciones pasivas y activas, técnicas de infiltración, y masaje de 

fricción transverso profundo.38 



 

Concepto Kaltenborn-Evjenth 

En 1962 Freddy Kaltenborn se asoció con el fisioterapeuta Olav Evjenth y crearon el 

Concepto OMT Kaltenborn-Evjenth. Kaltenborn es uno de los primeros autores en 

aplicar los fundamentos de la artrocinemática a la TMO.39 

Este concepto realiza hincapié en la restauración del deslizamiento articular para 

generar un adecuado rodar/deslizar del mismo, lo que significa que una superficie 

articular cóncava se mueve en relación a una superficie convexa fija o viceversa, esto 

depende de la regla cóncavo-convexa y de la curvatura de la superficie articular, es 

decir, si la superficie articular móvil es cóncava el deslizamiento articular va en el 

mismo sentido que el movimiento del hueso; en cambio, si su curvatura es convexa, 

el deslizamiento va en sentido contrario.32 

Así mismo, Kaltenborn describe que el plano de tratamiento se ubica sobre la 

superficie articular cóncava y explica los movimientos translatorios para el juego 

articular los cuales son tracción-compresión (se realiza perpendicular al plano de 

tratamiento) y deslizamiento (desplazamiento paralelo al plano de tratamiento), 

ambos sirven como método de valoración y tratamiento articular. Su objetivo como 

tratamiento es generar analgesia y movilizar la articulación.34 

Este concepto explica cómo se encuentran las articulaciones posicionadas:34 

• Posición cero. También conocida como posición natural de las articulaciones, a 

partir de esta se realizan las mediciones de los ROM.34 

• Posición de reposo. Es la posición donde hay mayor juego articular debido a que 

las caras articulares tienen el menor contacto posible entre ellas.34 

• Posición actual de reposo. Debido a una alteración patológica intraarticular o 

extraarticular, la posición real de reposo se encuentra modificada y es esta “nueva” 

posición donde la cápsula está relajada al máximo.34 

• Posición de bloqueo. En esta posición existe la mayor congruencia articular 

posible; la cápsula articular al igual que los ligamentos se encuentran tensos y no 

hay capacidad para movilizar la articulación.34 

Con el objetivo de explicar la tracción articular, Kaltenborn divide los grados de 

tracción en tres:34 



 

• Grado I → la fuerza de tracción realizada es suficiente para liberar la articulación, 

pero la amplitud de movimiento es mínima.34,40 

• Grado II → se elimina el “slack” que es el juego articular precedente a la tensión 

de la cápsula articular y los ligamentos, y finaliza al alcanzar la “primera parada” 

(first stop), la cual es una sensación firme al final del movimiento. Se tracciona 

hasta este grado cuando el objetivo es disminuir el dolor y relajar los tejidos 

adyacentes a la articulación. En este grado de tracción se puede realizar la técnica 

de “bombeo” para aumentar la viscosidad del líquido sinovial.34,40 

• Grado III → tras la “primera parada” se aplica mayor fuerza para elongar el tejido 

blando adyacente a la articulación. Este grado de tracción es indicado en 

articulaciones hipomóviles y contraindicado en articulaciones hipermóviles. Las 

técnicas utilizadas con este grado son la “tracción sostenida” y el “thrust” el cual 

es una movilización de alta velocidad, baja amplitud, baja fuerza e impulso en línea 

recta.34,40,41 

Concepto Mulligan 

El fisioterapeuta de Nueva Zelanda, Brian Mulligan, diseñó el Concepto Mulligan en 

la década de 1970 bajo la tutela de importantes profesores como James Cyriax, 

Freddy Kaltenborn, Geoffrey Maitland, Robin McKenzie y Robert Elvey.36 

Al igual que en el Concepto OMT Kaltenborn-Evjenth, este concepto realiza hincapié 

en restaurar el deslizamiento articular para lograr un adecuado rodar/deslizar de la 

articulación y utiliza el concepto del plano de tratamiento.39 

Mulligan ha descrito diferentes técnicas de tratamiento, las cuales se aplican en los 

movimientos restringidos por la presencia de dolor y cuya indicación es realizarlos en 

ausencia de este. La movilización con movimiento (MCM), es indicada en el 

tratamiento de las articulaciones periféricas, mientras que los deslizamientos 

apofisarios naturales sostenidos (DANS) y los deslizamientos apofisarios naturales 

(DAN) son realizados en las articulaciones axiales.36 

La MCM es un deslizamiento perpendicular al plano del movimiento fisiológico por el 

terapeuta de manera pasiva simultáneo a una movilización activa del paciente con 

sentido hacia el movimiento doloroso.29,36 



 

Los DAN son deslizamientos pasivos de las facetas articulares al igual que los DANS, 

con la diferencia que en estos últimos se combina con movilizaciones activas por parte 

del paciente al final del movimiento fisiológico. Al finalizar la intervención, se realiza 

la indicación de un programa de ejercicios de automovilizaciones en casa y la 

aplicación de vendaje funcional para mantener y prolongar los efectos de la terapia.36 

Antecedentes 

La MPA es la cirugía de rodilla mayormente realizada en Estados Unidos, por lo que, 

durante los últimos años, se han realizado diferentes estudios para analizar la 

diferencia en los resultados a corto y largo plazo entre la MPA y la reconstrucción 

meniscal.41 Sin embargo, las conclusiones de las investigaciones no coinciden en 

cuanto a una intervención quirúrgica “gold standard”.27 

En estudios recientes se ha visto que no hay gran diferencia entre los resultados del 

tratamiento conservador e intervención quirúrgica.42 En la revisión de Beaufils et al. 

(2017), concluyen que la reparación meniscal y el tratamiento no operatorio 

(principalmente fisioterapia), deberían de ser la primera opción de intervención en una 

lesión meniscal tanto traumática como degenerativa.44 

En la revisión sistemática realizada por Giuffrida et al. (2020), mencionan que su 

principal resultado es que en una evaluación a mediano plazo no se observa gran 

diferencia entre los efectos de la MPA y la aplicación de ejercicio terapéutico. 

Respecto al tratamiento conservador mediante la aplicación de inyecciones 

intraarticulares de diferentes sustancias como corticosteroides, ácido hialurónico o 

factores de crecimiento derivados de las plaquetas refieren que podrían aumentar el 

efecto benéfico de la intervención fisioterapéutica debido a que generan un cambio 

en la zona intraarticular por sus componentes biológicos y esto ocasiona una 

desinflamación de la articulación que deriva en la disminución del dolor por lo que los 

pacientes comienzan de manera más temprana su proceso de rehabilitación física.30 

En el ensayo clínico aleatorizado de Bjørnar et al. (2021) refieren que el ejercicio 

terapéutico es aplicado en pacientes con meniscopatía con el objetivo de fortalecer la 

musculatura del miembro inferior y mejorar el rendimiento neuromuscular.44 En este 

estudio realizaron la intervención descrita en el reporte de serie de casos de Stensrud 

et al. (2012), donde mencionan que el fortalecimiento adecuado de la musculatura del 



 

cuádriceps es importante para una correcta absorción de fuerza durante la descarga 

de peso sobre el miembro inferior y para brindar mayor estabilidad dinámica a la 

articulación de la rodilla.46 

Safran-Norton et al. (2019) realizaron un protocolo de intervención fisioterapéutica y 

ejercicios en casa (TeMPO) el cual consiste en el fortalecimiento de los grupos 

musculares glúteo mayor, glúteo medio, cuádriceps e isquiotibiales mediante la 

aplicación de ejercicio terapéutico y ejercicios funcionales para mejorar la estabilidad 

dinámica de la rodilla, y la aplicación de distintas técnicas de terapia manual como la 

movilización articular, la movilización de tejido blando y el estiramiento de la 

musculatura del cuádriceps, flexores de cadera, banda iliotibial, isquiotibiales y 

gastrocnemios.7 

En cuanto a la intervención fisioterapéutica del ensayo clínico aleatorizado de Başar 

et al. (2021) fue indicado el uso de agentes físicos como electroestimulación 

transcutánea (TENS) y ultrasonido pulsado de baja intensidad, así como la aplicación 

de ejercicio terapéutico, el entrenamiento neuromuscular y ejercicios de 

fortalecimiento muscular de tipo concéntrico y excéntrico; con el objetivo de mejorar 

la funcionalidad de los pacientes, así como disminuir su dolor.47 

Reep et al. (2022) elaboraron una revisión sistemática y metaanálisis donde 

estudiaron los efectos de la aplicación del Concepto Mulligan en una meniscopatía 

utilizando distintas técnicas de MCM como la técnica “squeeze” y el deslizamiento de 

la tibia en diferentes direcciones. Se obtuvieron resultados estadísticamente 

significativos en los estudios revisados respecto a la disminución del dolor y el 

aumento de la funcionalidad de los pacientes.29 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Durante los últimos años ha habido un incremento en los procedimientos quirúrgicos 

en lesiones meniscales, siendo una de las intervenciones quirúrgicas ortopédicas 

mayormente realizadas por todo el mundo, lo que implica un gasto económico elevado 

para el sistema de salud.2  

Recientemente, diferentes ensayos clínicos aleatorizados, así como revisiones 

sistemáticas han estudiado y comparado los beneficios de la cirugía y el tratamiento 



 

no operatorio en una meniscopatía.43,48 Se han realizado estudios a corto, mediano y 

largo plazo donde realizan la comparación entre la intervención mediante AMP y 

ejercicio terapéutico, y cuyos resultados no demuestran diferencias significativas 

entre los grupos de ensayo.49-56 

Sin embargo, la cantidad de intervenciones quirúrgicas en meniscopatías no ha 

disminuido a pesar de que la evidencia científica no demuestra mayor relevancia en 

sus resultados en comparación con la intervención fisioterapéutica.48 

Se ha demostrado en la evidencia científica revisada que en pacientes con presencia 

de meniscopatía degenerativa con ausencia de sintomatología mecánica, se 

recomienda como primera instancia el tratamiento conservador; si la intervención en 

el primer abordaje no resulta benéfica se opta por el tratamiento quirúrgico.30,47,48 

Estudios antes mencionados, refieren que el costo global de las intervenciones 

quirúrgicas en lesiones meniscales es de billones de dólares anualmente de acuerdo 

con la National Health Association (NHA) y algunos resultados a mediano y largo 

plazo del abordaje mediante tratamiento conservador derivan en cirugía.32,57 

A pesar del aumento en la investigación respecto al tratamiento de las lesiones 

meniscales en fisioterapia, no se ha logrado una sistematización respecto al 

tratamiento “gold standard” o guías de práctica clínica con especificaciones en cuanto 

a la duración, intensidad y frecuencia de la intervención.24 

Por lo que se sugiere la búsqueda de una alternativa de tratamiento de menor costo, 

que describa las especificaciones de la intervención y que brinde resultados 

favorables a largo plazo para la mejoría del paciente. 

JUSTIFICACIÓN 

De acuerdo con la evidencia científica revisada para esta investigación, el mayor 

número de los estudios realizan una intervención con ejercicio terapéutico o la 

aplicación de un procedimiento quirúrgico, pero el número de reportes de la aplicación 

de técnicas de TMO es mínimo.29,30,57 



 

Se ha demostrado que el abordaje mediante técnicas de TMO en pacientes con un 

diagnóstico de lesión meniscal presenta resultados favorables como el aumento de 

ROM de la rodilla, disminución del dolor y aumento en su funcionalidad.29 

Respecto a la investigación realizada para este estudio, la técnica de TMO con mayor 

evidencia científica aplicada en pacientes con diagnóstico de meniscopatía es el 

Concepto Mulligan. En el actual reporte de caso se implementan distintos conceptos 

y métodos del Concepto OMT Kaltenborn-Evjenth, cuyos resultados han demostrado 

ser favorables en el aumento de ROM, en la disminución de dolor y en la mejoría de 

la funcionalidad en pacientes con capsulitis adhesiva.58-60 

El protocolo por realizar en la presente investigación surge por la necesidad de 

desarrollar un abordaje distinto al ya planteado en la literatura con distintos métodos 

de TMO en un paciente con meniscopatía medial. 

En este estudio de caso se busca describir un protocolo de intervención 

fisioterapéutico basado en la aplicación de las técnicas de TMO, al igual que reportar 

los resultados obtenidos posterior al abordaje manual ortopédico, con el fin de 

proponer una nueva modalidad de tratamiento con costos más bajos y mayores 

beneficios en cuanto a la recuperación del paciente.  

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es el efecto de la aplicación de un protocolo de terapia manual ortopédica en 

un paciente con meniscopatía medial de rodilla en el rango de movimiento, el dolor y 

su funcionalidad? 

HIPÓTESIS 

La aplicación de un protocolo de terapia manual ortopédica provoca una mejora en la 

sintomatología en un paciente con meniscopatía medial de rodilla. 

La aplicación de un protocolo de terapia manual ortopédica no provoca una mejora 

en la sintomatología en un paciente con meniscopatía medial de rodilla. 



 

OBJETIVOS  

Objetivo general 

Describir la evolución clínica de un paciente con meniscopatía medial posterior a la 

aplicación de un protocolo de tratamiento con técnicas de terapia manual ortopédica. 

Objetivos específicos 

● Reportar los valores del rango de movimiento de flexión, extensión y rotaciones 

axiales de rodilla previo y posterior a la aplicación del tratamiento. 

● Reportar el grado de dolor del paciente previo y posterior a la aplicación de las 

técnicas manuales. 

● Comparar el nivel de la funcionalidad y calidad de vida del paciente, previo y 

posterior a la aplicación del protocolo de intervención. 

METODOLOGÍA 

Tipo de estudio 

Se realiza un estudio de caso simple longitudinal prospectivo con un diseño 

descriptivo desarrollado de acuerdo con la lista de verificación de Case Report 

Guidelines 2013 (CARE) en un paciente en la Clínica de Fisioterapia de COMUDE 

León, Guanajuato, México.61 

Descripción del caso 

Paciente masculino de 52 años de edad, refiere dolor intenso en rodilla izquierda que 

inicia en noviembre de 2022, el cual tuvo un incremento progresivo sin identificar un 

mecanismo lesivo específico; como factores agravantes se presentan, la mudanza de 

sedente a bípedo, las caminatas prolongadas, las posturas sostenidas y el subir 

escaleras; además describe la presencia de un chasquido ocasional al realizar la 

extensión de la articulación y sensación de debilidad de la musculatura anterior de la 

pierna al subir escaleras.  



 

En agosto de 2023, acude con médico traumatólogo quien realiza pruebas físicas 

sospechando de meniscopatía; recomienda reposo y solicita estudio de imagen por 

resonancia magnética, con la cual se confirma el diagnóstico y sugiere intervención 

quirúrgica.  

De acuerdo con la historia clínica, dentro de los antecedentes patológicos 

heredofamiliares se encuentran diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica 

(HAS), cáncer de seno y leucemia. En cuanto a los antecedentes personales se 

describe fractura de metatarsos derechos y esguince de primer grado en ambos 

tobillos de 30 años de evolución. En cuanto a los antecedentes personales no 

patológicos realiza caminata de 5 km diariamente. Su ocupación laboral es 

representante médico desde hace 24 años. 

Descripción de variables 

Las variables por estudiar en la presente investigación son el rango de movimiento de 

flexoextensión de la rodilla y las rotaciones axiales de la tibia, el dolor y la 

funcionalidad del paciente; las cuales son descritas en la tabla 1. 

VARIABLE DESCRIPCIÓN 

Rango de 
movimiento 

Es la medida en grados del arco de movimiento de una articulación. Su 

medición inicia a partir de la posición anatómica y en movimientos 

específicos desde la posición neutra y concluye al final del movimiento 

en un plano específico.62 

Dolor De acuerdo con la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor 

(IASP) el dolor es "una experiencia sensorial y emocional 

desagradable asociada o similar a la asociada con un daño tisular real 

o potencial”.63 

Funcionalidad Es la capacidad de un individuo para realizar diferentes actividades y 

tareas en diferentes entornos, las cuales son necesarias para el 

correcto desarrollo de su vida diaria.64 

Tabla 1. Descripción de variables del estudio. 



 

Aspectos éticos 

Este estudio de caso se realizó de acuerdo con los principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos establecidos en la Declaración de 

Helsinki (Artículo 16 y 17) y en la Ley General de Salud (Artículo 100) que lo establece 

con un riesgo mínimo para el paciente, así como la no exposición a riesgos ni daños 

innecesarios al sujeto de estudio y el registro del consentimiento informado por escrito 

de este (Anexo 1).65,66 

La aplicación del protocolo de intervención fue aprobada previamente por las 

autoridades correspondientes del área de fisioterapia de COMUDE León, Guanajuato, 

México. (Anexo 2) 

Procedimiento 

Valoración 

Durante la primera sesión se realiza la valoración del paciente brindando la 

información necesaria respecto a la intervención e implicaciones del protocolo, se 

hace entrega del consentimiento informado (Anexo 1) el cual es aceptado y firmado 

por el participante, y se procede a realizar el registro de la historia clínica y la 

anamnesis correspondientes (Anexo 3).  

Posteriormente, se inicia con la valoración clínica, la cual, incluye la toma de 

fotografías con un celular tipo iPhone 11, utilizando marcadores adhesivos sobre las 

estructuras del trocánter mayor, el cóndilo lateral de ambas rodillas, maléolos 

externos, el calcáneo sobre la zona plantar y sobre la cabeza del tercer metatarsiano, 

para valorar los ROM objetivos a través del software de Kinovea 0.9.5.  

Para la toma de fotografías se coloca al paciente en decúbito supino sobre camilla de 

exploración y se le solicita realizar el movimiento activo máximo posible, de 

flexoextensión de la rodilla, una vez llegado a este, la terapeuta realiza una 

sobrepresión para evaluar los ROM de manera pasiva. Para la evaluación de las 

rotaciones axiales de la tibia, se mantiene la misma posición del individuo mientras la 

terapeuta mantiene el miembro a evaluar en una flexión de cadera de 90° y una flexión 



 

de rodilla de 90°, mientras de manera pasiva realiza las rotaciones axiales interna y 

externa. 

Se prosigue a la aplicación de las pruebas específicas de Apley, Thessaly y palpación 

de la línea articular, las cuales son descritas más adelante; asimismo, se emplean la 

Escala de Funcionalidad de la Extremidad Inferior (LEFS) (Anexo 4) y el cuestionario 

Knee Injury Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) (Anexo 5), ambas en su versión 

validada en español, respondidas de manera independiente por el paciente. 

Software Kinovea 0.9.5 

Kinovea es un software gratuito que sirve para analizar y evaluar el movimiento en un 

plano de segunda dimensión utilizado principalmente en el deporte y en los análisis 

clínicos durante los entrenamientos o el proceso de rehabilitación. Su uso es sencillo 

y no requiere sensores físicos para el análisis de los videos o fotografías.67,68  

Es de gran utilidad para realizar la medición del rango de movimiento de forma 

objetiva, para lo cual, se colocan los marcadores (adhesivos reflejantes) en las 

superficies óseas establecidas y se realiza la toma de fotografías o vídeos. Una vez 

obtenidas todas las imágenes necesarias para su análisis, deben ingresarse a la 

aplicación de Kinovea, donde se colocan marcadores sobre los adhesivos de la 

fotografía y se realiza la medición del ángulo por medio del sistema.69 

Pruebas físicas 

Prueba de compresión de Apley 

La prueba de compresión de Apley descrita por el cirujano ortopédico Alan Graham 

Apley en 1947 es una maniobra de valoración física utilizada para evaluar si hay 

presencia de alguna lesión meniscal. Se realiza con el paciente en decúbito prono 

con la rodilla a evaluar flexionada a 90°, el evaluador realiza una compresión axial 

hacia la camilla y al mismo tiempo realiza una rotación axial interna y externa de la 

tibia. La prueba se considera positiva si el paciente refiere dolor durante la compresión 

y la rotación; si el dolor que presenta es en la cara medial de la rodilla esto significa 

que el menisco medial está lesionado; en cambio, si el dolor lo presenta en la cara 

externa de la rodilla, el menisco lateral es el que se encuentra lesionado.70 



 

Thessaly Test 

La prueba de Thessaly es un examen físico dinámico descrito por primera vez en 

2005 por Karachalios et al para identificar si el paciente presenta rotura meniscal en 

cualquiera de los dos meniscos. Se realiza con el paciente en apoyo monopodal 

flexionando la rodilla a 20° mientras el evaluador sostiene al paciente de ambas 

manos y se le solicita que gire su cuerpo y su rodilla hacia la derecha y después hacia 

la izquierda 3 veces sin extender la rodilla. La prueba es positiva si el paciente refiere 

dolor en la cara interna o en la cara externa de la rodilla.71,72 

Joint Line Tenderness Test 

De acuerdo con Malanga et al, la prueba de palpación en línea articular (JLT) es una 

maniobra básica para evaluar la presencia de alguna lesión meniscal. Se realiza con 

el paciente en decúbito supino con la rodilla a evaluar en flexión y con ligera rotación 

axial de la tibia, una rotación medial permite evaluar el menisco medial y una rotación 

lateral permite evaluar el menisco lateral. La prueba se considera positiva si el 

paciente refiere dolor a la palpación, pero es necesario realizar más pruebas para 

confirmar el diagnóstico de lesión meniscal.73 

Escalas 

Lower Extremity Functional Scale 

La escala Lower Extremity Functional Scale (LEFS) examina la funcionalidad de los 

miembros inferiores respecto a la presencia de alguna alteración musculoesquelética. 

Consiste en una escala de 20 ítems con una puntuación de 0 al 4, donde 0 equivale 

a una dificultad extrema para realizar la actividad indicada en el ítem y 4 equivale a 

ninguna dificultad. 

El cuestionario es resuelto por el paciente de manera independiente y la interpretación 

del puntaje la realiza el terapeuta mediante la suma de los puntos de cada ítem, 

siendo 80 el mayor puntaje posible el cual indica que no hay presencia de ninguna 

limitación funcional, por el contrario, 0 indica que hay una limitación extrema.74 



 

Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score 

La prueba Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) tiene como objetivo 

evaluar a personas jóvenes, adultos y adultos mayores que padecen osteoartritis y/o 

alguna lesión en las rodillas para conocer cinco aspectos del paciente: dolor; 

síntomas; actividades de la vida diaria; función, actividades deportivas y 

recreacionales; y calidad de vida relacionada con las rodillas. Cada pregunta tiene 

cinco opciones de respuesta con un puntaje de 0 al 4, donde 0 representa ningún 

problema y 4 un problema extremo. 

El cuestionario es realizado por el mismo paciente y después el terapeuta se encarga 

de interpretar las respuestas. Para realizar la interpretación del puntaje, en cada 

aspecto evaluado se suman los puntos y se obtiene el promedio del puntaje el cual 

es multiplicado por 100 y dividido entre cuatro, este resultado se resta a 100 y es así 

como en una escala del 0 al 100, donde 0 es problema extremo de rodilla y 100 sin 

problema de rodilla, obtenemos el porcentaje de afectación en cada aspecto evaluado 

(Figura 4).75 

Figura 4. Ecuación para realizar cálculo del porcentaje de cada subescala de KOOS. 

Escala Numérica Análoga 

La Escala Numérica Análoga (ENA) es una escala unidimensional descrita por 

Downie en 1978, donde el paciente elige un número del 1 al 10 de acuerdo con la 

intensidad con la que percibe su dolor, en la cual 1 es ausencia de dolor y 10 es dolor 

de máxima intensidad.76 



 

Línea de tiempo 

El padecimiento actual inició en noviembre del 2022, el dolor en su rodilla izquierda 

fue aumentando de manera progresiva limitando la realización de sus AVDH. En 

agosto de 2023 acudió con médico traumatólogo, quien diagnosticó meniscopatía 

medial y solicitó RM para confirmar diagnóstico. El día 09 de enero de 2024 acudió a 

la clínica de fisioterapia de COMUDE León, se realizó la valoración inicial, la toma de 

fotografías inicial, la firma del consentimiento informado y la primera intervención. El 

día 03 de febrero de 2024 se realizó la última intervención, la valoración final y la toma 

de fotografías final (Figura 5). 

Figura 5. Descripción de la línea de tiempo durante la atención médica y la intervención 

fisioterapéutica. 

Intervención terapéutica 

El periodo de tratamiento fue de 8 sesiones, distribuidas en dos sesiones semanales 

durante 4 semanas con una duración aproximadamente de 40 minutos cada una. 

Cada sesión consistió en:  

1. Palpación de músculos poplíteo, semimembranoso, gastrocnemios y 

cuádriceps. 

2. Masaje funcional a la elongación en los músculos durante 4 minutos por 

músculo. 

3. Aplicación de maniobra de desbloqueo meniscal 3-5 repeticiones. 

4. Movilizaciones rítmicas para favorecer la rotación axial interna de la rodilla 

afectada, con el paciente en decúbito supino con flexión de cadera a 90° y flexión 

de rodilla a 90°; se combinan las rotaciones rítmicas con una flexo-extensión 

aproximada de 10°, durante 10 minutos (1 min x 30 seg descanso). 

5. Tracciones femorotibiales en posición de reposo, se coloca al paciente en 

decúbito prono, la rodilla se mantiene entre los 25° y 40° de flexión, se realiza 



 

una tracción grado III en intervalos de 15 segundos de tracción por 15 segundos 

de descanso iniciando con 15 minutos de aplicación en las primeras 3 sesiones, 

12 minutos en las 3 siguientes y 10 en las últimas 2 sesiones. 

RESULTADOS 

Los resultados obtenidos se muestran a continuación, describiendo cada uno de ellos 

en la evaluación previa y posterior a la intervención terapéutica. 

Rango de movimiento 

 MMII DERECHO MMII IZQUIERDO 

 Valoración 
inicial 

Valoración 
final 

Valoración 
inicial 

Valoración 
final 

Flexión 131.1° 134.7° 118.9° 129.3° 

Extensión -0.3° 0.1° 0° 0.2° 

Rotación axial 
interna 

16.6° 13.8° 11.5° 12.6° 

Rotación axial 
externa 

21.6° 21° 10.6° 25.4° 

Tabla 2. Comparación de resultados de valoración previa y posterior a intervención terapéutica en la 
medición de ROM de rodilla mediante el uso de Kinovea 0.9.5  

Previo a la intervención terapéutica, se observaron ROM limitados en todos los 

movimientos de la articulación de la rodilla izquierda en comparación con la rodilla 

derecha del paciente. En cuanto a la flexión de la rodilla izquierda se registra un 

aumento de 10.4° posterior a la intervención. Referente a la extensión de la rodilla 

izquierda en la valoración final se observa un aumento de 0.2° en comparación con la 

valoración inicial. Con respecto a las rotaciones axiales de la tibia, en la rotación 

interna se identifica un aumento de 1.1° y en la rotación externa de 14.8° en la 

valoración posterior a la aplicación del protocolo (ver Tabla 2). 

Se observa una comparativa entre las fotografías realizadas en la valoración inicial y 

la valoración final en la Tabla 3 del MMII derecho y en la Tabla 4 del MMII izquierdo, 

el cual fue el miembro que recibió la intervención terapéutica. 

 



 

 MMII DERECHO 

 Valoración inicial Valoración final 

Flexión 

  

Extensión 

  

Rotación interna 

  

Rotación externa 

  

Tabla 3. Fotografías para evaluar el ROM de MMII derecho con análisis mediante software Kinovea 
0.9.5 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 MMII IZQUIERDO 

 Valoración inicial Valoración final 

Flexión 

  

Extensión 

  

Rotación interna 

  

Rotación externa 

  

Tabla 4. Fotografías para evaluar el ROM de MMII izquierdo con análisis mediante software Kinovea 
0.9.5 

Pruebas físicas 

 VALORACIÓN INICIAL VALORACIÓN FINAL 

Apley Positiva a lesión de menisco interno Negativa 

Thessaly Positiva a lesión de menisco interno Negativa 

JLT Positiva a lesión de menisco interno Negativa a la palpación 

Tabla 5. Comparación de resultados de valoración previa y posterior a intervención terapéutica en la 
aplicación de pruebas físicas de Apley, Thessaly y JLT. 



 

Previo a la intervención, las pruebas físicas Apley, Thessaly y JLT resultaron positivas 

a meniscopatía interna de rodilla izquierda. En la prueba de JLT el paciente refería 

dolor a la palpación en la parte anterointerna de la rodilla izquierda. Posterior a la 

intervención, las pruebas de Apley, Thessaly y JLT resultaron negativas. Debido a 

esto podemos inferir que la sintomatología evaluada mediante las pruebas físicas 

mejoró positivamente (ver Tabla 5). 

Funcionalidad del paciente 

 VALORACIÓN INICIAL VALORACIÓN FINAL 

LEFS 56/80 78/80 

KOOS 

Síntomas: 71.42% Síntomas: 89.28% 

Dolor: 63.88% Dolor: 91.66% 

AVDH: 72.05% AVDH: 98.52% 

Deporte: 35% Deporte: 85% 

Calidad de vida: 37.5% Calidad de vida: 75% 

COMPUESTO: 55.97% COMPUESTO: 87.89% 

Tabla 6. Comparación de resultados de valoración previa y posterior a intervención terapéutica en la 
aplicación de los cuestionarios LEFS y KOOS. 

De acuerdo con los resultados obtenidos, se observa que la puntuación del paciente 

aumentó de 56 a 78 puntos en la escala LEFS donde 80 es el mayor puntaje posible 

el cual indica que no hay presencia de ninguna limitación funcional, demostrando una 

mejora en la funcionalidad del miembro inferior afectado por meniscopatía. 

Respecto a los resultados obtenidos en la prueba KOOS, la cual indica en una escala 

del 0 al 100, donde 0 es problema extremo de rodilla y 100 sin problema de rodilla, se 

observa que el paciente tuvo una mejoría del 17.86% en la subescala de síntomas, 

26.47% en la de actividades de la vida diaria, 50% en la de actividades deportivas y 

recreacionales, y 37.5% en calidad de vida relacionada con las rodillas. En cuanto al 

resultado compuesto, se observa un aumento del 31.92%. 



 

Debido a estos resultados se concluye que el paciente obtuvo cambios positivos en 

su funcionalidad y su calidad de vida (ver Tabla 6). 

Dolor 

 VALORACIÓN INICIAL VALORACIÓN FINAL 

ENA 7/10 0/10 

KOOS Dolor: 63.88% Dolor: 91.66% 

Tabla 7. Comparación de resultados de valoración previa y posterior a intervención terapéutica en la 
aplicación de la ENA y en la subescala de dolor de la prueba KOOS. 

En cuanto a los resultados obtenidos en la escala ENA se observa una disminución 

de 7 puntos en la sensación de dolor percibida por el paciente posterior a la aplicación 

del protocolo. Del mismo modo, en la subescala de dolor del test KOOS se registra 

un aumento en el resultado de 27.78%, lo que significa que se consiguió una mejora 

en la percepción del dolor posterior a la intervención (ver Tabla 7). 

DISCUSIÓN  

Durante los últimos años, la investigación respecto a la intervención fisioterapéutica 

en pacientes con diagnóstico clínico de meniscopatía ha aumentado debido al 

incremento en la evidencia científica que sugiere la importancia de mantener al 

menisco para prevenir la aparición temprana de osteoartritis.43 

En relación con la bibliografía estudiada, existe evidencia científica donde analizan el 

efecto del ejercicio terapéutico en meniscopatía en comparación con el tratamiento 

quirúrgico, pero los estudios con aplicación de técnicas de TMO en un diagnóstico de 

meniscopatía degenerativa son escasos. 

En el ensayo controlado aleatorizado de Hudson et al. (2018), se realizó una 

investigación sobre los efectos de la aplicación de un protocolo con técnicas de TMO 

del concepto Mulligan (CM) en un periodo de 14 días dónde únicamente los pacientes 

recibieron un máximo de 6 sesiones, en cambio, en el actual reporte de caso se 

llevaron a cabo 8 sesiones durante 4 semanas. Se realizó una comparativa entre el 

grupo que recibió la aplicación de la técnica “squeeze” (12 participantes, 6 

presentaron lesión aguda y 6 lesión crónica) y el grupo que recibió el tratamiento de 



 

manera simulada (11 participantes); los resultados fueron analizados a través de las 

escalas ENA, Patient-Specific  Functional  Scale (PSFS), Disability in the Physically 

Active (DPA) y KOOS; del mismo modo, en el presente estudio fueron utilizadas las 

escalas ENA y KOOS, al igual que la escala LEFS. Respecto a la ENA en el grupo de 

la técnica “squeeze” de CM, se observó una diferencia de resultados entre el inicio 

del protocolo (2.64 [± .89]) y al final del protocolo (.44 [± .44]), mientras que en los 

resultados del actual estudio se observó un cambio de 7 al inicio de la intervención y 

0 al finalizarla. En cuanto a la escala KOOS al finalizar el ensayo en el grupo de la 

técnica “squeeze” del CM se obtuvo un puntaje compuesto de 79.32 (± 15.23) 

comparado con 65.50 (± 12.26) del inicio del tratamiento, lo cual es concordante con 

nuestros hallazgos, ya que se puede observar en el presente estudio un cambio 

positivo en los resultados de la misma escala, siendo 55.97 el valor inicial y 87.89 el 

valor final. La evaluación física, en ambos estudios se realizó mediante las pruebas 

físicas de JLT, Thessaly y Apley, así mismo, en el estudio de Hudson et al. agregaron 

la prueba de McMurray. Respecto a la prueba JLT, el grupo de la técnica “squeeze” 

del CM inicialmente los 12 participantes resultaron positivos a la palpación (4 en 

menisco lateral y 8 en menisco medial) y tras el protocolo de intervención únicamente 

4 participantes permanecieron con el resultado positivo. En cuanto a la prueba de 

Thessaly previo a la intervención 10 participantes resultaron positivos y al finalizar, la 

muestra total del grupo salió negativa a la prueba. En relación con la prueba de Apley, 

únicamente 5 participantes resultaron positivos al inicio de la intervención y posterior 

al protocolo todos los participantes resultaron negativos a la prueba; estos resultados 

coinciden con los nuestros, los cuales indican que el paciente resultó negativo en las 

tres pruebas físicas realizadas posterior al tratamiento, lo que sugiere que tras la 

intervención con un protocolo con técnicas de TMO, los síntomas de los pacientes 

cambian favorablemente. Es importante señalar que en el ensayo aleatorizado 

realizaron mención también de los síntomas mecánicos como la sensación de 

chasquido y/o estallido (clicking/popping) los cuales fueron referidos en el grupo de la 

técnica “squeeze” del CM por 10 participantes al inicio del protocolo y únicamente por 

2 participantes al finalizar el tratamiento.77 

Kasturi et al. (2020) realizaron un ensayo controlado aleatorizado donde registraron 

los cambios en los grupos control y experimental tras un protocolo de 6 semanas. La 

intervención en el grupo control consistió en la aplicación de terapia convencional, la 



 

cual fue conformada por ejercicio terapéutico para el fortalecimiento de cuádriceps, 

isquiotibiales y vasto medial, así como ejercicios para el aumento de ROM de cadera, 

rodilla y tobillo, mientras que en el grupo experimental se realizó la técnica “squeeze” 

del CM en conjunto con terapia convencional. Los resultados fueron evaluados a 

través de la escala PSFS para conocer la funcionalidad, la escala ENA para registrar 

el dolor y la medición del ROM de flexión de la rodilla mediante goniometría; por el 

contrario, en nuestro estudio la medición de los ROM se realizó a través del análisis 

de fotografías mediante el software de Kinovea 0.9.5 para una mayor precisión de los 

grados y fueron evaluados los movimientos de flexo-extensión así como las 

rotaciones axiales interna y externa de la tibia, y la funcionalidad del paciente fue 

analizada a través de las escalas KOOS y LEFS. En el ensayo controlado los 

resultados de la medición del ROM en el grupo experimental arrojaron al inicio un 

promedio de 99° (±18.5) y al final de 128.5° (±3.66); este punto coincide con los 

resultados obtenidos en la medición del ROM de flexión de rodilla del presente 

estudio, donde se aprecia un aumento de rango de 118.9° al inicio de la intervención 

y 129.3° al finalizar el protocolo. Con la información recabada de ambos estudios se 

infiere que el uso de técnicas de TMO benefician la funcionalidad del paciente, el 

aumento de ROM y la disminución de dolor. 78 

CONCLUSIÓN 

La aplicación de un protocolo de técnicas de TMO administrado dos veces por 

semana durante cuatro semanas en un paciente masculino con diagnóstico de 

meniscopatía medial con un año de evolución, demostró una mejora en los ROM de 

la rodilla, una disminución en el dolor y un aumento en la funcionalidad del paciente, 

favoreciendo así su desarrollo en sus actividades de la vida diaria. 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Debido a que esta investigación fue un reporte de caso, se sugiere ampliar el número 

de muestra para conocer los efectos de la aplicación de técnicas de TMO y obtener 

resultados más fiables, como aumentar la evidencia científica respecto a la Terapia 

Manual Ortopédica en pacientes con diagnóstico de meniscopatía con el objetivo de 

brindar otra alternativa de tratamiento. 



 

PERSPECTIVA DEL PACIENTE 

El paciente refiere que durante las primeras sesiones presentaba dolor e inflamación 

de su rodilla izquierda, por lo que suponía que la aplicación de las técnicas de la TMO 

sería dolorosa y molesta, en cambio las técnicas le resultaron “reconfortantes y libres 

de dolor”. Del mismo modo, indica que tras cada sesión mostraba mejoría tanto en la 

movilidad de su rodilla, como en la disminución del dolor y de la inflamación. Al 

finalizar el protocolo, las molestias cesaron y logró el retorno a sus actividades diarias 

y deportivas sin dolor. 
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