
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
	

Lesiones meniscales y de ligamento cruzado anterior 
de rodilla. Retorno a la actividad deportiva amateur  

y calidad de vida. 
 

Juan Miguel Rodríguez Roiz 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
ADVERTIMENT. La consulta d’aquesta tesi queda condicionada a l’acceptació de les següents condicions d'ús: La difusió 
d’aquesta tesi per mitjà del servei TDX (www.tdx.cat) i a través del Dipòsit Digital de la UB (diposit.ub.edu) ha estat 
autoritzada pels titulars dels drets de propietat intel·lectual únicament per a usos privats emmarcats en activitats 
d’investigació i docència. No s’autoritza la seva reproducció amb finalitats de lucre ni la seva difusió i posada a disposició 
des d’un lloc aliè al servei TDX ni al Dipòsit Digital de la UB. No s’autoritza la presentació del seu contingut en una finestra 
o marc aliè a TDX o al Dipòsit Digital de la UB (framing). Aquesta reserva de drets afecta tant al resum de presentació de 
la tesi com als seus continguts. En la utilització o cita de parts de la tesi és obligat indicar el nom de la persona autora. 
 
 
ADVERTENCIA. La consulta de esta tesis queda condicionada a la aceptación de las siguientes condiciones de uso: La 
difusión de esta tesis por medio del servicio TDR (www.tdx.cat) y a través del Repositorio Digital de la UB 
(diposit.ub.edu) ha sido autorizada por los titulares de los derechos de propiedad intelectual únicamente para usos 
privados enmarcados en actividades de investigación y docencia. No se autoriza su reproducción con finalidades de lucro 
ni su difusión y puesta a disposición desde un sitio ajeno al servicio TDR o al Repositorio Digital de la UB. No se autoriza 
la presentación de su contenido en una ventana o marco ajeno a TDR o al Repositorio Digital de la UB (framing). Esta 
reserva de derechos afecta tanto al resumen de presentación de la tesis como a sus contenidos. En la utilización o cita de 
partes de la tesis es obligado indicar el nombre de la persona autora. 
 
 
WARNING. On having consulted this thesis you’re accepting the following use conditions:  Spreading this thesis by the 
TDX (www.tdx.cat) service and by the UB Digital Repository (diposit.ub.edu) has been authorized by the titular of the 
intellectual property rights only for private uses placed in investigation and teaching activities. Reproduction with lucrative 
aims is not authorized nor its spreading and availability from a site foreign to the TDX service or to the UB Digital 
Repository. Introducing its content in a window or frame foreign to the TDX service or to the UB Digital Repository is not 
authorized (framing). Those rights affect to the presentation summary of the thesis as well as to its contents. In the using or 
citation of parts of the thesis it’s obliged to indicate the name of the author. 



1 
 

UNIVERSITAT DE BARCELONA 

Facultat de Medicina i Ciències de la Salut  

                                                            

LESIONES MENISCALES Y DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 
DE RODILLA. RETORNO A LA ACTIVIDAD DEPORTIVA AMATEUR 

Y CALIDAD DE VIDA. 

 

Trabajo de investigación presentado por JUAN MIGUEL RODRÍGUEZ ROIZ 

para optar al grado de Doctor en Medicina y Cirugía 

 

Directores: 

Dr. SERGI SASTRE SOLSONA 

Prof. ANDRÉS COMBALIA ALEU 

 

BARCELONA 2020 



2 
 

 

D. SERGI SASTRE SOLSONA, Doctor en Medicina y Cirugía, Facultativo Especialista en 

Cirugía Ortopédica y Traumatología del Hospital Clínico y Universitario de Barcelona. 

 

Certifica: 

 

Que el trabajo de investigación titulado "LESIONES MENISCALES Y DE LIGAMENTO 
CRUZADO ANTERIOR DE RODILLA. RETORNO A LA ACTIVIDAD DEPORTIVA AMATEUR Y 
CALIDAD DE VIDA" que presenta JUAN MIGUEL RODRÍGUEZ ROIZ, licenciado en Medicina y 

Cirugía, para optar al GRADO DE DOCTOR, fue realizado bajo su dirección, cumple las 

exigencias metodológicas y científicas para ser presentada ante el Tribunal legalmente 

constituido, no existiendo impedimento alguno para su defensa. 

 

Y para que conste a los efectos oportunos, firmo el presente en Barcelona, a  4 de agosto 

de 2020 

 

 

 

Fdo. Doctor Sergi Sastre Solsona 

 

 

 

 

 

 



3 
 

 

 

D. ANDREU COMBALIA ALEU, Profesor Titular de la Facultad de Ciencias de la Salud de la 

Universidad de Barcelona, y Consultor Senior Hospital Clínic de Barcelona  

 

 

 

Certifica: 

 

Que el trabajo de investigación titulado "LESIONES MENISCALES Y DE LIGAMENTO 
CRUZADO ANTERIOR DE RODILLA. RETORNO A LA ACTIVIDAD DEPORTIVA AMATEUR Y 
CALIDAD DE VIDA" que presenta  JUAN MIGUEL RODRÍGUEZ ROIZ, licenciado en Medicina y 

Cirugía, para optar al GRADO DE DOCTOR, fue realizado bajo su dirección, cumple las 

exigencias metodológicas y científicas para ser presentada ante el Tribunal legalmente 

constituido, no existiendo impedimento alguno para su defensa. 

 

Y para que conste a los efectos oportunos, firmo el presente en Barcelona, a 4 de agosto 

de 2020. 

 

 

 Fdo. Prof Andreu Combalia Aleu 

 

 

 

 



4 
 

AGRADECIMIENTOS 

A mi familia, especialmente a mis padres Juan Antonio y Amparo, y mis hermanos Javier y 

Victor, por apoyarme en mi sueño de hacerme médico, en mis "trasnochos", y por darme día a día 

en Venezuela el amor y apoyo que siempre necesite sobre todo esos días duros en que "te iba 

mal en alguna materia" o "se te ponía mal un paciente", y por impulsarme en mi sueño de 

formarme en el extranjero como especialista, aún a pesar de saber me tendrían lejos de ellos, 

pero pensando  en mi bienestar buscando la excelencia y mejores condiciones de vida, que por 

desgracia en mi país natal cada día costaban más alcanzar. 

A ti Ainhoa, gracias por acompañarme cada día, y por "sufrirme" especialmente aquellos 

días en los que únicamente te hablaba de tesis doctoral y de trabajo. Gracias por hacerme ser 

muchísimo mejor ser humano cada minuto, cada día. Gracias por tú inagotable paciencia y 

empatía. Gracias por tú amor, tú  comprensión y por hacerme ver que hay un universo más allá 

de la medicina. "Quien sólo de medicina sabe, ni de eso sabe" (Dr José De Letamendi) . Gracias 

por ser "mi persona". 

A mi tutor de residentes, Dr Fernández-Valencia, gracias por dirigir mis grandes pero  a 

veces dispersas energías (Juanmi !focus!), gracias por encender en mi la "chispa" por investigar, 

e investigar bien. Gracias  por tus sinceras y directas palabras cuando han hecho falta, por ser el 

mejor tutor de residencia que pude tener y ser, y seguir siendo, un faro, un ejemplo a seguir como 

persona y profesional.  

Al Dr José Ballesteros, por animarme con la idea de "ser doctor", y presionarme con la 

mejor de las intenciones para que me focalice en el camino. Gracias por dirigirme y redirigirme y 

creer en mí y en mi proyecto, y por activar mi "vena publicadora" permitiéndome compartir contigo 

algunas publicaciones. 

Al Dr Popescu, por ser el pionero de este camino, por haberle respondido a un R1 que le 

preguntó: Dr Popescu, ¿estos pacientes que ud opera del ligamento cruzado anterior vuelven a 

su deporte habitual?, y su respuesta haya sido "algunos sí, pero vamos a averiguarlo, yo te 

ayudo". Gracias por permitir que esa pregunta derivara en una apasionada investigación y en las 

publicaciones de este proyecto, sin ese impulso inicial no estaría escribiendo estos 

agradecimientos. 

A mis directores de tesis, Dr Sastre y Dr Combalia, gracias por la enorme paciencia todos 

estos años, gracias por confiar en mi proyecto e irme monitorizando (incluso domingos por la 

noche y festivos). 



5 
 

Al Hospital Clínic de Barcelona, donde me he formado como profesional. Gracias con 

especial cariño al Servicio de Cirugía ortopédica y traumatología, donde el equipo de adjuntos (no 

los nombraré para evitar dejarme alguno) siempre se ha encontrado en disposición de ayudar. 

Gracias igualmente a todos esos compañeros de residencia del Clínic, de muchísimas 

especialidades, de los cuales hoy en día algunos son parte de mis mejores amigos, por brindar 

esa mano amiga que se necesita especialmente con proyectos tan intensos y que en ocasiones 

parecen nunca acabar. 

Gracias a mis compañeros de Mutua Universal de Barcelona, especialmente Dr José 

Sanchez , Dr Alejandro Benítez y Dr Jordi Montañana, por guiarme durante mis primeros años 

como adjunto, y hacer de mi cada día mejor cirujano, mostrando siempre paciencia y respeto. 

Gracias por ayudarme a obtener los mejores resultados posibles, especialmente con la cirugía de 

reconstrucción de ligamento cruzado anterior, es realmente un lujo sentir pasión por un tema así y 

además de poder desarrollar tú tesis sobre ello (deporte y LCA), poder ir mejorando la técnica 

quirúrgica sobre eso mismo. Mención aparte al Dr Montañana que me ha asesorado en todo lo 

referente a la estadística de las publicaciones, y me ha dado ese ánimo necesario para seguir 

adelante cuando a veces necesitaba combustible. 

Finalmente agradecer a todo el personal no médico que me ha acompañado durante mi 

formación y primeros años de especialista, tanto en Hospital Clínic como Hospital Sant Joan de 

Déu, donde cada uno, muchas veces sin saberlo, me han enseñado a ser mejor profesional y 

persona. Gracias por permitir que mi formación y trabajo sea más llevadero. 

 

 

 

 

 

 



6 
 

ÍNDICE DE CONTENIDO 

Introducción _________________________________________________________________ 7 

1.1 Anatomía y biomecánica del ligamento cruzado anterior (LCA) ___________________ 9 

1.2 Anatomía de los meniscos ________________________________________________ 10 

1.3 Diagnóstico de lesiones meniscales y del ligamento cruzado anterior de rodilla ____ 12 

1.4 Tratamiento quirúrgico rotura LCA-lesión menisca ____________________________ 13 

1.5 Variables que estudian el retorno al deporte _________________________________ 15 

1.6 Calidad de vida y satisfacción post-intervención quirúrgica ____________________ 18 

1.7 Beneficios de la investigación, aplicabilidad y validez _________________________ 19 

Hipotesis ___________________________________________________________________ 20 

Objetivos ___________________________________________________________________ 21 

Material y métodos ___________________________________________________________ 22 

Material y métodos 1 ________________________________________________________ 22 

Material y métodos 2 ________________________________________________________ 24 

Resultados __________________________________________________________________ 26 

Resultados 1 ______________________________________________________________ 26 

Resultados 2 ______________________________________________________________ 29 

Discusión ___________________________________________________________________ 32 

Limitaciones del estudio _____________________________________________________ 38 

Conclusiones _______________________________________________________________ 39 

Referencias bibliográficas _____________________________________________________ 40 

Anexo: Artículos publicados ___________________________________________________ 49 
Estudio 1: Return to recreational sports activity after anterior cruciate ligament reconstruction: a 

one- to six-year follow-up study. 

Estudio 2: The relationship between ACL reconstruction and meniscal repair: quality of life, sports 

return, and meniscal failure rate-2- to 12-year follow-up. 

 



7 
 

INTRODUCCIÓN 
 

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es la lesión ligamentosa más frecuente de la 

rodilla, con alta prevalencia en el mundo deportivo y laboral. Se estima una incidencia de 8,1 por 

cada 100.000 personas al año (1), siendo más frecuente en mujeres que en hombres (2).La 

función principal del LCA es la de restrictor primario de la traslación tibial anterior y de la rotación 

interna tibial, actuando así como estabilizador anterior principal de la rodilla, y además actor 

secundario ante el estrés en varo-valgo (3,4). También aporta propiocepción y protección de las 

estructuras internas de la rodilla (5). 

El diagnóstico precoz de su rotura es importante. A corto plazo  esta lesión no solo limita la 

reincorporación al deporte del paciente, con todo el componente psicológico que puede venir 

asociado, sino que además se ha relacionado con lesiones meniscales secundarias y 

probablemente cambios artrosicos por lesiones condrales (1). Actualmente el tratamiento 

quirúrgico es la primera opción en la población joven y activa (6,7). 

La rotura meniscal es aún más frecuente, se estima una incidencia de 24 por cada 100.000 

personas al año (1). Presentan una distribución bimodal, siendo los casos más frecuentes en 

población joven y deportista, y presentan un segundo pico de incidencia en pacientes de mediana 

edad con patología degenerativa asociada. Sólo en Estados Unidos se realizan aproximadamente 

un millón de artroscopias por lesión meniscal en un año (8,9). 

 

El 30 a 60% de roturas de LCA están asociadas con lesión meniscal y/o condral en el momento 

de su reconstrucción quirúrgica, especialmente el menisco externo en lesiones agudas. Esto se 

explica debido a que este menisco al no tener inserciones al ligamento colateral lateral ni al hiato 

poplíteo tiene mayor movilidad que el menisco interno, por lo que es poco habitual encontrar una 

rotura aislada del mismo en una rodilla estable (10,11). 

 

Se conoce el papel fundamental del menisco como estabilizador secundario de la rodilla, los 

resultados clínicos de la reconstrucción del LCA dependen de la lesión meniscal asociada. La 

translación anterior de la rodilla ,posterior a meniscectomia de menisco medial, durante la 

realización de un cajón anterior, es de hasta 5.8 mm, lo cual evidencia la importancia del complejo 

meniscal-ligamentoso en sinergia con el LCA en la estabilidad de la rodilla (12). El menisco 

también funciona como un estabilizador secundario en la rotación tibial. Wang y Walker (13)  
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demostraron que posterior a una meniscectomia aplicando 0,5 newtons de fuerza, la rotación 

tibial aumentó 5º, con un rango entre 18-23º (14).  

 

La reparación meniscal es una técnica exitosa y más con los avances actuales en técnicas de 

suturas, la literatura indica tasas de re-ruptura menores de 15%, y esto es aún menor si se asocia 

a una reconstrucción del LCA. Se ha demostrado que la reconstrucción del LCA aporta un 

ambiente biomecánico que favorece la reparación meniscal (15). 

 

Uno de los objetivos fundamentales tanto de la reconstrucción quirúrgica de LCA como la 

reparación meniscal es el retorno a la actividad deportiva. La mayoría de la literatura dedicada al 

retorno a la actividad deportiva está realizada en población de deportistas, generalmente de alto 

rendimiento. Existen pocos estudios en la bibliografía que evalúen el retorno a la actividad 

deportiva a nivel amateur, lo cual puede conllevar a quizás generar falsas expectativas en este 

subgrupo de pacientes, al intentar replicar en ellos los resultados respecto a retorno al deporte y 

función de la rodilla descritos en la literatura, cuando la mayoría de estudios tratan sobre el 

deportista profesional. 

 

Múltiples factores están involucrados en la reincorporación al deporte, que no están del todo bien 

determinados, desde el dependiente directamente de la cirugía como por ejemplo la función 

objetiva de la rodilla, hasta factores psico-sociales como la motivación para reincorporarse al 

deporte, que cada vez son más estudiados (16). 

 

El objetivo de este trabajo es indagar en profundidad sobre el retorno a la actividad deportiva 

amateur en nuestra población, con posterioridad a una cirugía artroscópica de rodilla 

(reconstrucción ligamento cruzado anterior con o sin sutura meniscal), los resultados clínicos y 

calidad de vida a medio-largo plazo, y estudiar las posibles variables que pueden influir en ello. 

Con esta intención hemos realizado dos estudios de investigación clínica que han visto su 

reconocimiento al ser publicados en revistas de la especialidad. 

 

La primera investigación trata sobre tasa de retorno a la actividad deportiva amateur de pacientes 

que requieren reconstrucción de LCA, nivel de actividad en la que se reincorporan, posibles 

causas que expliquen cambio de nivel e incluso el abandono de la actividad deportiva. 

 

La segunda investigación estudia igualmente el retorno a la actividad deportiva amateur en 

pacientes con reconstrucción de LCA, además estudiando la posible influencia de la reparación 

meniscal asociada, dividiendo la muestra en dos grupos, un primer grupo con reconstrucción de 
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LCA únicamente, y un segundo grupo con reconstrucción de LCA y reparación meniscal. Además 

se estudia la calidad de vida y satisfacción de los pacientes con dicha intervención, y se busca 

estudiar posibles causas de fallo de la sutura meniscal realizada. 

 

 

1.1 ANATOMIA Y BIOMECÁNICA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 

 

La rodilla es la única articulación del cuerpo humano que cuenta con ligamentos cruzados 

(anterior y posterior). El LCA es una estructura compleja formada por fascículos, la gran mayoría 

de autores coincide en que principalmente son dos, con funciones distintas desde el punto de 

vista biomecánico (17). El fascículo anteromedial se tensa a los 90º de flexión de la rodilla, 

mientras que el fascículo posterolateral se tensa con la extensión completa de la rodilla.  El 

fascículo anteromedial evita el desplazamiento anterior de la tibia respecto al fémur y el 

posterolateral es el principal responsable de la estabilidad rotacional (8,9).  

 

 

Fig.1. Identificación de los dos fascículos del LCA. PL: posterolateral. AM: anteromedial.  Tomado 
de The Pivot Shift: Current Experimental Methodology and Clinical Utility for Anterior Cruciate Ligament 
Rupture and Associated Injury. Nicholas J. Vaudreuil, Benjamin B. Rothrauff, Darren de SA, Volker Musahl. 

Curr Rev Musculoskelet Med. 2019 Mar; 12(1): 41–49. 
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Fig 2. Visión de la cara medial del cóndilo femoral lateral, después de resecar el LCA. Zona 
punteada representa la inserción femoral de ambos fascículos del LCA. Tomado de: Descriptive 
anatomy of the anterior cruciate ligament femoral insertion. Julio Cesar Gali, Danilo Bordini Camargo, 
Felipe Azevedo Mendes de Oliveira, Rafael Henrique Naves Pereira, Phelipe Augusto Cintrada Silva.Rev 
bras ortop. 2018;5 3(4):421–426. 

 

 

Existen múltiples variaciones anatómicas, se han determinado diversos patrones de 

inserción de los fascículos en cóndilo femoral (oblicuo, circular, entre otros) e incluso la 

morfología del cóndilo femoral y la pendiente tibial puede tener variaciones entre pacientes. Todo 

ello, como estudiaremos más adelante, ha llevado a plantear reconstrucciones "a la carta" del 

LCA teniendo en cuenta dicha variabilidad anatómica entre individuos. 

 
1.2 ANATOMIA DE LOS MENISCOS 
 

Situados sobre los platillos tibiales. Son dos estructuras fibrocartilaginosas de forma semilunar, 

están interpuestos entre los cóndilos femorales y las cavidades glenoideas a las que solo se 

adhieren por sus extremos y cubren parcialmente, presentan una sección transversal en forma de 

cuña cuyo vértice se dirige al interior de la articulación y con tres caras : una superior, cóncava en 

contacto con los cóndilos, otra periférica que se fija a la cápsula y la tercera, inferior, plana, 

adosada sobre la periferia de la cavidad glenoidea en la que graba una discreta impresión, huella 

meniscal, dejando libre su porción central (Fig 3). 
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MENISCO INTERNO 

Tiene forma de C con una anchura aproximada de 10 mm, siendo su cuerno posterior un poco 

más ancho que el resto del menisco. Éste se inserta en la superficie pre-espinal de la meseta 

tibial y tiene conexiones ligamentosas con el borde anterior de la tibia, con la eminencia 

intercondílea y con el ligamento cruzado anterior. Los cuernos anteriores de ambos meniscos se 

encuentran unidos entre sí por el ligamento transverso. Toda la cara periférica del menisco 

interno está insertada estrechamente en la cápsula articular mediante los ligamentos 

meniscofemoral y meniscotibial. Su cuerno posterior se inserta en la superficie retro-espinal. El 

tendón del semimembranoso envía una expansión al borde posterior del menisco interno. 

 

MENISCO EXTERNO 
Tiene forma de O, con una anchura media de 12-13 mm. Los cuernos anterior y posterior se 

insertan en la superficie pre-espinal y retro-espinal, respectivamente. El menisco externo está 

muy laxamente insertado en la cápsula en su porción anterolateral, se encuentra totalmente libre 

de inserción en su parte posterolateral, en una extensión de 2-4 cm, dando paso al tendón del 

poplíteo a través de su hiato, situado inmediatamente por detrás del ligamento lateral externo y se 

inserta otra vez en la cápsula en su porción más posterior (13).  

 

Fig 3. Anatomía de menisco externo (1) y menisco interno (2). Corte axial de 
rodilla. Imagen de Departamento Anatomía UB 

1 
2 
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Del cuerno posterior del menisco externo se prolongan unas fibras que se fijan por detrás y por 

delante del ligamento cruzado posterior y que se denominan ligamento menisco-femoral posterior 

o de Wrisberg y ligamento menisco-femoral anterior o de Humphrey, respectivamente y que 

terminan insertándose en el cóndilo femoral medial (fig. 3). 

 

Los meniscos tienen un papel fundamental en la biomecánica de la rodilla, actuando no 

solamente como amortiguador de impacto articular, sino además tiene funciones propioceptivas, 

de lubricación y estabilidad. Es conocido que posterior a una meniscectomia parcial aumenta la 

tasa de incidencia de gonartrosis (3). Con todo lo descrito se entiende que actualmente la 

reparación meniscal mediante sutura sea el tratamiento "gold-standar" del menisco lesionado en 

el paciente joven, en aquellos casos reparables. 

 

1.3 DIAGNOSTICO DE LESIONES MENISCALES Y DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 
DE RODILLA 
 

El diagnostico de una rotura del LCA, se obtiene combinando la anamnesis del paciente, el 

examen clínico en manos experimentadas y, si corresponde, las imágenes (6). Se debe destacar 

que algunos estudios indican que hasta la mitad de roturas de LCA pueden pasar desapercibidas 

en servicios de urgencias, realizándose un diagnóstico inicial de esguince de rodilla (7). En las 

rupturas del LCA a menudo ocurren concomitante lesión en meniscos, cartílagos u otros 

ligamentos de la rodilla. El estudio de imágenes tiene especial consideración para diagnosticar 

lesiones concomitantes, las cuales se evidencian hasta en más de un 50% de los casos, la más 

frecuente la lesión meniscal, tradicionalmente lesión del menisco externo en la rotura aguda del 

LCA, y del menisco interno en la rotura crónica (6). 

 

Mecanismo de lesión: 

Sospechar rotura LCA en pacientes que refieren un mecanismo de lesión que incluya  

desaceleración/aceleración en combinación con un valgo forzado de rodilla la gran mayoría de las 

veces mediante mecanismo indirecto, sin traumatismo desencadenante. Los pacientes  

manifiestan a veces un "pop o chasquido" audible, secundario al impacto de tibia contra fémur, y 

en ocasiones se presentan con un hemartros agudo (<2 horas desde la lesión) debido a la rotura 

de la inserción ligamentosa, diferenciándose así de la lesión meniscal aislada en la que el 

derrame es de aparición más tardía. (6,10) 
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1.4 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO ROTURA LCA-LESIÓN MENISCAL 
 

La reconstrucción de LCA es una de las intervenciones ortopédicas más realizadas a nivel 

mundial (18). En las últimas décadas se han ido mejorando las técnicas quirúrgicas consiguiendo 

cada vez obtener mejores resultados clínicos, obteniendo una reconstrucción lo más anatómica 

posible y así disminuir tasas de fallo de la cirugía (19-21). El objetivo de la cirugía es recuperar la 

estabilidad y función de la rodilla, lo cual permite el retorno deportivo al mismo nivel previo a la 

lesión (22). 

 

Como indicó el profesor Pau Golano: "Observa la naturaleza, no la crees". Todo esto ha llevado a 

múltiples estudios, especialmente en cadáver, que buscan identificar al detalle las inserciones 

exactas del ligamento cruzado anterior, y más importante aún recrear quirúrgicamente esa 

anatomía (23) y por tanto recuperar al máximo posible la biomecánica natural de la rodilla. 

Igualmente es fundamental la reparación meniscal, al ayudar con esa preservación de la 

cinemática natural de la rodilla y además mejorar los resultados funcionales y disminuir la 

incidencia de gonartrosis a largo plazo, en contraposición a la meniscectomía (24-26). 

Se demostró que la técnica de reconstrucción usada inicialmente, la técnica transtibial, no 

conseguía reconstruir anatómicamente la inserción femoral del LCA (27,28) por lo que ha sido 

reemplazada progresivamente por la técnica anatómica, en la cual se realiza el túnel femoral de 

forma independiente al túnel tibial, mediante un portal anteromedial. A pesar de ser 

biomecánicamente superior la plastia implantada mediante técnica anatómica con portal 

anteromedial, estudios recientes no encuentran diferencias clínicamente significativas entre 

ambas técnicas quirúrgicas (29). 

 

Para el túnel femoral en la técnica monotúnel (Fig. 4), algunos autores recomiendan reconstruir 

únicamente la inserción del fascículo anteromedial indicando que este es el responsable de evitar 

el 66-84% de la translación anterior de la rodilla (30,31), mientras que otros recomiendan realizar 

el túnel en el punto intermedio entre la inserción de ambos fascículos (32,33). Muchos autores 

recomiendan la realización de una radiografía lateral estricta de rodilla intraoperatoria a la par de 

colocar alguna herramienta (usualmente punzón de microfracturas) para confirmar la correcta 

localización del mismo, esto se consigue mediante la "técnica de cuadrantes", descrita por 

Bernard y Hertel (34) que se basa en la línea de Blumensaat del cóndilo femoral .Para el túnel 
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tibial se recomienda identificar el remanente del LCA nativo que es la mejor orientación, e incluso 

se recomienda conservar buena parte de ese remanente al considerar que tienen función 

propioceptiva. Se debe proteger la cara lateral del cuerno anterior del menisco externo, 

especialmente si la huella de inserción tibial es pequeña (35) 

 

 

Fig. 4. Reconstrucción artroscópica de LCA mediante técnica monotúnel anatómica con 
autoinjerto de isquiotibiales. A. Huella femoral anatómica, paso de guía previo fresado. B. Huella 
tibial anatómica. C. Fresado de túnel femoral y tibial, sutura de vycril-0 comunicando ambos. D. 
Visión artroscópica (desde abajo) del túnel femoral. E. Avance de la plastia autóloga de 
isquiotibiales hasta fijar el sistema de fijación en cortical femoral. F  Resultado final, con plastia a la 
tensión adecuada 

 

Existe correlación entre roturas de LCA y lesiones meniscales, hasta 30 a 60% de 

reconstrucciones de LCA presentan lesión meniscal al momento de la cirugía (12,13), y se ha 

demostrado que la tasa de curación de estas lesiones es muy alta al repararlas en la misma 

intervención de reconstrucción de LCA (5) , y con menor incidencia de artrosis de rodilla a largo 

plazo en comparación con realizar meniscectomia o que ya exista meniscectomía previa  (14). 

Para la reconstrucción del LCA se utilizan plastias, la más usada es la autóloga, pudiendo ser de 

tendón rotuliano (HTH), tendón cuadriccipital, e isquiotibiales (gracilis y semitendinoso). Estos 

A B

C 

D 

E F 
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últimos los más usados a nivel mundial (36) y son los que utilizamos en los artículos discutidos en 

la tesis, porque aseguran una alta tasa de integración asociado a la baja morbilidad de la zona 

donante (37-39). El aloinjerto se suele reservar para reconstrucciones multi-ligamentarias o fallos 

de plastia autóloga previa, y recientemente hay estudios en marcha respecto al uso de plastias 

con materiales sintéticos (40). Respecto al tamaño lo mínimo recomendable son 8mm de 

diámetro, evidenciándose mayores tasas de re-ruptura con diámetros menores de dicho valor 

Respecto a las lesiones meniscales el tratamiento de elección, especialmente en pacientes 

jóvenes,  es la sutura meniscal, evidenciando a medio-largo plazo buenos resultados funcionales 

y menor tasa de incidencia de artrosis de rodilla en comparación con la meniscectomia (2-5). El 

menisco medial cubre 50-60% de la meseta tibial interna, y el menisco lateral cubre hasta 80% de 

la meseta tibial externa, esto además del conocido efecto amortiguador, estabilizador y 

propioceptivo que ejerce el menisco en la biomecánica de la rodilla, explica el  aumento de hasta 

el 235% de la carga tibiofemoral posterior a una meniscectomia total (6-9), lo cual disminuye el 

área de contacto articular impidiendo la lubricación normal de la articulación y por tanto 

disminuyendo la protección sobre el cartílago hialino articular, todo esto provocando artrosis 

precoz, condición ya descrita por Fairbank (41) en 1948 y hoy más de 70 años después las 

estrategias quirúrgicas de preservación meniscal son la técnica de elección. 

 

El inconveniente con la reparación meniscal es la posibilidad de fallo de la misma, en la literatura 

este porcentaje se encuentra entre el 20 a 30% de casos (11,42), lo que implicaría una 

reintervención que en la mayoría de ocasiones implica realizar meniscectomia parcial de la zona 

afecta, por lo que se debe ser muy preciso al momento de indicar el patrón de lesión meniscal 

susceptible a reparación. 

 

 

 

1.5 VARIABLES QUE ESTUDIAN EL RETORNO AL DEPORTE 
 

Se han determinado que múltiples variables influyen en el retorno a la actividad deportiva, el cual 

es uno de los objetivos fundamentales de la reconstrucción quirúrgica del LCA con o sin 

reparación meniscal. Múltiples estudios hay publicados respecto al deportista de élite y semi-

profesional, siendo mucho menor la literatura que estudia el retorno deportivo a nivel amateur, 

que además es el paciente que la mayoría de nosotros tratamos en nuestro día a día. Tampoco 

existe consenso en la literatura médica sobre los criterios para autorizar retorno a la actividad 

deportiva, clásicamente se había considerado la variable "tiempo" indicando retorno a partir de los 
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6 meses de la cirugía, plazo que sigue siendo considerado hoy en día para deportistas de élite 

(debido a presiones económicas importantes y rehabilitación mas intensiva e individualizada), 

pero no debería extrapolarse a la población amateur. 

 

Sin duda, los grandes avances en los últimos años en la técnica quirúrgica, siendo cada vez más 

anatómica, menos invasiva y permitiendo una rehabilitación precoz e intensiva, han mejorado 

tanto los resultados funcionales como la tasa de retorno a la actividad deportiva profesional. 

Estudios previos al año 2000 promediaban 44% de pacientes profesionales que regresan a la 

actividad deportiva al mismo nivel pre-lesional (43) , aumentando a mas el 56% en  estudios más 

recientes (44). 

 

Sin embargo, a pesar de las grandes mejoras en la técnica quirúrgica, se debe respetar los 

tiempos de la naturaleza, específicamente el tiempo de "ligamentización", tiempo en el cual la 

plastia que usamos para reconstruir el antiguo ligamento se convierte finalmente en ello, de 

promedio ese tiempo (calculado por estudios de RM) es de 12 meses, y demostrado mediante 

estudios histológicos (biopsia) el proceso se completa de forma definitiva a los 24 meses de la 

reconstrucción, considerando esto muchos expertos consideran el retorno a la actividad deportiva, 

especialmente si está requiere movimientos de pivotaje o cambios bruscos de dirección, previo a 

ese tiempo es arriesgado (45). 

 

Más del 80% de las roturas de LCA se dan, como ya describimos, por mecanismo lesional 

indirecto, lo cual explica que en muchas ocasiones ya existía un desequilibrio biomecánico en esa 

rodilla que explica la lesión (disbalance entre cuádriceps e isquiotibiales, fatiga muscular, entre 

otros), por lo que al plantear el retorno a la actividad deportiva pre-lesional, se debe siempre 

enfatizar que primero se debe, no sólo recuperar la estabilidad de la rodilla mediante la 

intervención quirúrgica, sino además un intenso, largo (típicamente 12 meses) y personalizado 

plan de rehabilitación con el objetivo de "resolver" los déficits biomecánicos que provocaron la 

lesión. Por lo que la variable "tiempo" para definir el retorno al deporte no debe ser muy arbitraria 

y menos aún hablando del deporte amateur, pues necesitamos una plastia integrada y madura 

(ligamentizada como comentamos previamente) en una rodilla equilibrada, sin dolor, y en un 

paciente psicológicamente apto para volver a su deporte habitual. 

 

Lógicamente el tipo de actividad deportiva es una variable clave, habitualmente calculada 

mediante escala Tegner. Se ha demostrado mayor retorno a la actividad deportiva pre-lesional en 
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deportes como bicicleta, natación, correr, que respecto a deportes que implican mayor pivotaje en 

la rodilla como fútbol o baloncesto (46). 

 

Kvist et al (en (47)una revisión de 15 artículos publicados entre 1998 y 2003 sobre retorno 

deportivo profesional tras reconstrucción de LCA, evidenció una tasa de retorno a la actividad 

deportiva pre-lesional del 56%, y explicó que existía discrepancia entre resultados funcionales 

buenos de la rodilla (mediante Lysholm e IKDC) y esa tasa de retorno obtenida, sugiriendo que 

quizás factores psicosociales puedan tener peso en explicar dicha situación. Ardern et al (en 

(48)un metaanálisis evalúa 48 estudios con 5570 pacientes de nivel deportivo profesional, 

encuentra que 82% de participantes regresan a la actividad deportiva, 63% a nivel pre-lesional y 

apenas 44% retorna a la actividad deportiva profesional. Sin embargo 90% de los pacientes 

tienen un buen resultado funcional de la rodilla con 41,5 meses de seguimiento, calculado 

mediante IKDC, por lo que concluyen que quizás dicha disociación pueda explicarse por factores 

psico-sociales como ya indicó Kvist. Además encontraron que apenas 13% de los pacientes que 

no volvían a la actividad deportiva previa se debía a problemas objetivos de estabilidad o función 

de la rodilla intervenida, mientras que el miedo (19%) a una nueva lesión, y cambios sociales 

(11%)  (paternidad, cambio de trabajo, etc.) explicaban mayor cantidad de casos. 

 

Pocos estudios han evaluado estas variables psicosociales en el retorno a la actividad deportiva. 

Gobbi et al  (49) evidenciaron mayor tasa de retorno a la actividad deportiva post- reconstrucción 

de LCA en pacientes con mayores puntuaciones en cuestionarios de psicovitalidad, una forma 

indirecta de medir la motivación al retorno al deporte. Langford et al(50) y Webster et al (51) 

encontraron correlación estadísticamente significativa entre mayor retorno a actividad deportiva y 

mayor puntuación en scoreACL-RSI (de sus siglas en inglés: ACL return to sport index), indicando 

igualmente mayor nivel de motivación y bienestar psicológico. A destacar que el ACL-RSI es el 

primer test específicamente diseñado para mesurar las variables psicológicas del atleta operado 

de reconstrucción del LCA respecto al retorno deportivo.  

 

Kvist et al (52) utiliza la escala Tampa de kinesiofobia, observando que aquellos deportistas 

profesionales que puntuaron más alto, por tanto con mayor miedo a una nueva lesión, 

presentaban menores tasas de retorno a la actividad deportiva pre-lesional que aquellos con 

puntuación mas baja. Brewer et al  (53,54) encontraron mayor tasa de adherencia al tratamiento 

rehabilitador y constancia en realizar el mismo en los pacientes con mayor "mentalidad de atleta" 

que aquellos que no, calculado mediante escalas de valoración psicológica. 
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Respecto al género, ya es conocido que debido a factores hormonales, anatómicos (menor 

tamaño del intercondilo femoral, mayor dominancia de cuádriceps respecto a isquiotibiales) de 

alineación (discrepancias ángulo Q entre sexos) y biomecánicos (mayor valgo dinámico de rodilla 

con el pivotaje), las mujeres tienen de 2 a 8 veces más riesgo de  rotura de LCA que los hombres 

(55) . Muchos estudios encuentran, entre ellos los de esta tesis, que los hombres regresan antes 

y mejor a nivel deportivo previo a la lesión que las mujeres (56,57). 

 

1.6 CALIDAD DE VIDA Y SATISFACCIÓN POST-INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 
 
Según la OMS la calidad de vida es definida como la percepción individual de la posición en la 

vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en el cual se vive y su relación con las 

metas, expectativas, estándares e intereses (58). 

 

El concepto de calidad de vida es muy actual, siendo a día de hoy una variable ampliamente 

estudiada en la literatura médica, incluso en el área de traumatología y medicina del deporte 

mediante las llamadas mediciones de calidad de vida asociada a la salud (HRQoL por sus siglas 

en inglés). Funcionan como un complemento importante a otras variables como los test 

funcionales de rodilla tradicionales, permitiendo una imagen más integral de cómo la patología de 

rodilla afecta al individuo como un todo, no sólo desde el punto de vista físico sino también mental 

y social (59,60). 

 

Hace unas décadas los resultados de determinadas intervenciones quirúrgicas se consideraban 

exitosos al contar con valores positivos en escalas funcionales objetivas, tasas de reintervención, 

tasas de fallo de la cirugía, etc. Sin embargo actualmente, además de todo lo mencionado, se han 

diseñado cuestionarios que permiten de alguna forma "cuantificar" la satisfacción del paciente con 

el tratamiento quirúrgico, y la calidad de vida resultante de dicha intervención, por lo que permiten 

realizar realmente una visión más integral de cómo la lesión afecta en las diversas áreas de un 

individuo (61,62). 

 

Uno de esos cuestionarios, que utilizamos en el segundo artículo de esta tesis, es el SF-12 (12-

item Health Survey), un test validado en múltiples estudios(63) y que se ha desarrollado a partir 

del SF-36, siendo más resumido y práctico, por lo que aumenta la adherencia y tasa de 

respuestas del paciente al mismo. Los 12 ítems se utilizan para calcular un "componente físico" y 

un "componente mental", mediante un algoritmo convierte las respuestas a esas preguntas en 

una puntuación, que va de 0 a 100, a mayor puntaje mejor calidad de vida relacionada con la 

salud en los dos ámbitos (64). 
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Otro test validado y usado en multitud de artículos científicos del tema, es realizar una escala tipo 

Likert, en la cual se realiza preguntas de selección simple, asignándole a cada opción un puntaje 

y en base a eso se obtiene el resultado (45). 

 

 

 

1.7 BENEFICIOS DE LA INVESTIGACIÓN, APLICABILIDAD Y VALIDEZ 
 

En la gran mayoría de hospitales públicos de Catalunya, incluido el nuestro, se realizan 

artroscopias de rodilla, y principalmente en pacientes que realizan actividad deportiva amateur, 

existiendo poca literatura respecto a este subgrupo de pacientes. La gran mayoría de evidencia 

científica existente respecto al tema de reconstrucción de LCA y reparación meniscal se centra en 

el deportista profesional/élite, con resultados y expectativas, que posiblemente no puedan ser 

aplicables al paciente que tratamos día a día la mayoría de traumatólogos en centros públicos. 

La intención del proyecto fue estudiar los resultados que se tienen en un Hospital de referencia de 

tercer nivel (Hospital Clínic), respecto al retorno a la actividad deportiva y la calidad de vida 

secundaria a la intervención quirúrgica, resultados que seguramente tendrán mucha mayor 

aplicabilidad al tipo de paciente que habitualmente se trata en nuestros centros públicos, que es 

el deportista amateur. 

Consideramos el deporte como parte importante de la salud física y mental del ser humano, 

fundamental para su desarrollo pleno y su calidad de vida, estando cada vez demostrado que la 

actividad física regular es una herramienta preventiva poderosa contra multitud de patologías 

tanto físicas como mentales, por lo que el retorno a dicha actividad y su estudio debería ser algo 

prioritario en nuestra sociedad. 
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HIPOTESIS 
 

 

HIPOTESIS 1 

Pacientes que requieren reconstrucción quirúrgica de LCA regresan satisfactoriamente a la 

actividad deportiva amateur, a un nivel similar al previo a la lesión y a niveles similares a los 

publicados en deportistas profesionales. 

 

HIPOTESIS 2 

Pacientes que requieren reconstrucción quirúrgica de LCA presentan similares índices de calidad 

de vida postoperatoria que los que tenían previo a la lesión, y alta tasa de retorno a su  actividad 

deportiva amateur, siendo indiferente si se asocia o no a reparación meniscal, teniendo además 

este subgrupo una baja tasa de fallo de la sutura. 
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OBJETIVOS 

 
 

Objetivos 1 

 

Analizar el retorno a la actividad deportiva amateur en pacientes que han requerido 

reconstrucción quirúrgica de LCA, e identificar los factores que pudieran explicar el retorno a 

menor nivel, cambio de deporte e incluso el abandono de la actividad deportiva. 

 

Objetivos 2 

 

1) Evaluar resultados funcionales objetivos mediante escala Lysholm, y la tasa de retorno al 

deporte, motivación para el retorno a la actividad deportiva, y calidad de vida posterior a la 

intervención quirúrgica entre los dos grupos de estudio (reconstrucción de LCA + sutura meniscal 

o sutura meniscal aislada). 

 

2) Determinar complicaciones de las intervenciones quirúrgicas y tasa de reintervención de los 

pacientes que requieren sutura meniscal e identificar posibles causas de dichos fallos de la 

reparación. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Esta tesis doctoral consta de dos estudios, el primero (1) referente a retorno a la actividad 

deportiva amateur en pacientes con reconstrucción de LCA, y el segundo (2) que investiga 

igualmente retorno a la actividad deportiva amateur en pacientes que han requerido sutura 

meniscal por artroscopia, tanto con reconstrucción de LCA como aislada, y además indaga en la 

calidad de vida post-intervención de los pacientes, y busca determinar posibles causas del fallo 

de la sutura meniscal. 

MATERIAL Y MÉTODOS 1 
 

Entre marzo 2006 y marzo 2011 se realizaron 180 reconstrucciones artroscópicas de LCA en 

nuestro centro, a cargo de 2 cirujanos. Se han incluido en este estudio a todos aquellos pacientes 

con rotura completa del LCA, que han sido intervenidos mediante reconstrucción con autoinjerto 

de isquiotibiales (técnica de elección en nuestro centro) con o sin reparación meniscal asociada, y 

que previo a la lesión practicaban algún tipo de actividad deportiva recreacional al menos una vez 

a la semana, el seguimiento mínimo fue de 12 meses desde la intervención quirúrgica. 

 

Finalmente de manera retrospectiva se evaluaron99 pacientes, que cumplieron los criterios de 

inclusión, con una edad media de 30 años (14-53), que practican deporte recreacional (índice de 

actividad de Tegner entre 5-7). Distribución por género: 74 pacientes género masculino y 25 del 

género femenino. 48 pacientes presentaban rotura aislada de LCA, y 51 con lesión meniscal, de 

los cuales 6 tenían lesión osteocondral asociada (grado I-II). 34 casos se tratan mediante 

meniscectomía. En 20  casos se sutura la lesión meniscal, y 4 casos de lesiones osteocondrales 

grado I y 2 grado II, tratadas mediante microfracturas. 

 

Evaluación: 
 

La evaluación de los pacientes fue realizada mediante entrevista telefónica enfocada en el nivel 

de actividad previo a la lesión, y actual y test funcionales. 

 

Se pregunta a los pacientes incluidos en el estudio qué deporte practicaban previo a la lesión, y si 

actualmente han vuelto al mismo deporte y mismo nivel, si regresaron a ese deporte pero a 
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menor nivel, si cambiaron de deporte o si abandonaron la actividad deportiva. Se preguntan los 

motivos para explicar el cambio entre nivel o deporte pre-lesional y el actual. 

 

Se subdividieron de esta forma a los pacientes en 4 grupos según cambio o no en el índice de 

actividad de Tegner: 

 

Grupo 1: Retorno al mismo deporte y al mismo nivel (mismo nivel de actividad de Tegner) 

Grupo 2: Retorno al mismo deporte a menor nivel (baja nivel de actividad de Tegner) 

Grupo 3: Retorno a otra actividad deportiva (cambio deporte) 

Grupo 4: Abandono de actividad deportiva 

 

Igualmente fueron subclasificados en base a tipo de deporte recreacional practicado 

 

Grupo A: fútbol 

Grupo B: baloncesto/handball/volleyball 

Grupo C: tennis/paddle tennis 

Grupo D: ski/snowboarding 

Grupo E: gym/ciclismo 

 

Evaluación funcional 
 

Se han utilizado las escalas de IKDC, Lysholm, índice de actividad de Tegner y el apartado de 

actividad deportiva y calidad de vida de la escala del Knee Injury and Osteoarthritis Outcome 

Score (KOOS).Se utiliza también una escala de Likert de 3 ítems para cuantificar la relevancia del 

deporte para el paciente: 

 

1) Muy importante 

2) Regular 

3) Nada importante 

 

Análisis de resultados 
 
Los datos fueron recogidos y analizados con el programa SPSS v18 (SPSS Inc., Chicago, IL). Las 

variables cualitativas se analizaron con la prueba exacta de Fisher o la prueba de Chi-cuadrado; y 

las variables cuantitativas, con la prueba T de Student. El nivel alfa de significación se definió 

como p< 0,05. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 2 
 

Se trata de un estudio retrospectivo.  Entre enero 2006 y enero 2017 se realizaron 180 suturas 

meniscales artroscópicas en nuestro centro, por 2 cirujanos. Se han incluido en este estudio a 

todos aquellos pacientes con rotura meniscal que han sido intervenidos mediante sutura (ya sea 

mediante técnica todo-dentro o fuera-dentro con o sin reconstrucción de LCA asociado, y que 

previo a la lesión practicaban algún tipo de actividad deportiva recreacional al menos una vez a la 

semana, y con un mínimo de 2 años desde la intervención quirúrgica. 

 

La técnica de reparación meniscal elegida fue a criterio del cirujano tratante, en base a 

localización y tipo de rotura. 

 

Criterios de exclusión del estudio fueron: pacientes con cirugías previas en la rodilla a intervenir, 

deformidad angular de la extremidad inferior en varo o valgo >8º, menos de 2 años desde la 

intervención quirúrgica, marcados cambios degenerativos como lesiones osteocondrales 

Outterbridge III o IV en cóndilos femorales o mesetas tibiales, o Ahlback estadio II en radiografía 

AP en bipedestación (proyección de Schuss-Lyon). 

 

Se evaluaron de manera retrospectiva 91 pacientes que cumplieron estos criterios de inclusión, 

con una edad media de 30 años (13-55ª), que practican deporte recreacional (índice de actividad 

de Tegner entre 5-7). 43 pacientes con sutura meniscal aislada, y 49 con reparación meniscal 

mas reconstrucción de LCA. Distribución por género: 64 hombres, 27 mujeres. 

 

 

Evaluación: 
 

Con un mínimo de 1 año de seguimiento, los pacientes fueron evaluados mediante cuestionarios 

online/presencial, realizados entre abril y noviembre de 2018, con los siguientes test: Lysholm, 

Tegner previo a la lesión y posterior a la intervención quirúrgica, motivación al retorno a la 

actividad deportiva (escala Likert), calidad de vida (mediante test SF-12).Tiempo de seguimiento 

desde la intervención quirúrgica va desde mínimo 12 meses hasta 12 años. 
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Evaluación funcional 
 

Se usaron las escalas de Lysholm, índice de actividad de Tegner y cuestionario SF-12 para 

cuantificar calidad de vida tanto desde punto de vista físico como mental. Se utiliza también una 

escala de Likert de 3 ítems para cuantificar la relevancia del deporte para el paciente: 

1) Muy importante 

2) Regular 

3) Nada importante 

 

En grupo 1 (sutura meniscal aislada) se incluyen 43 pacientes, 28 hombres y 15 mujeres, con 

32,18 años de media (13-47 años), con 7 años de seguimiento aproximado (2-12,5 años). 

Intervalo entre lesión e intervención quirúrgica fue de 11,74 meses de media (1-50 meses).  Se 

utilizan en promedio 2 suturas meniscales (1,93) en cada caso (1 a 3) (Tabla 1). 

 

En grupo 2 (sutura meniscal mas reconstrucción de LCA) se incluyen 49 pacientes, 35 hombres y 

14 mujeres, con 29,71 años de media (16-54 años), con 6 años de seguimiento aproximado (1-

12,5 años). Intervalo entre lesión e intervención quirúrgica de 16,48 meses de media (2-

80meses). Se utilizan en promedio 2 suturas meniscales (1,73) en cada caso (1 a 3) (tabla 1). 

 

 

 

Análisis de resultados 
 
Los datos fueron recogidos, pendiente de ser analizados con el programa SPSS v18 (SPSS Inc., 

Chicago, IL). Las variables cualitativas se analizarán con la prueba exacta de Fisher o la prueba 

de Chi-cuadrado; y las variables cuantitativas, con la prueba T de Student. El nivel alfa de 

significación se definió como p< 0,05. 
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RESULTADOS 

 
 
RESULTADOS 1 
 
 
91% de los pacientes actualmente se encuentran practicando alguna actividad deportiva  regular, 

y que la mayoría (75%) lo ha conseguido a partir del año de la cirugía, siendo esta recuperación 

más precoz en hombres  (media 12 meses) que mujeres (media 16 meses). 

 

Con un seguimiento medio de 36 meses  (12-72 meses) se evidenció que el 51,52% de pacientes 

(51 casos) pertenecen al grupo 1 (retorno al mismo deporte y nivel pre-lesional). 

 

Desglosando por género, de los 25 pacientes de género femenino, 18 están en este grupo (72%), 

y de los 74 de género masculino,  apenas 33 (45%). Evidenciándose mejor retorno a la actividad 

deportiva recreacional previa en género femenino, asociación que fue estadísticamente 

significativa (p menor 0,05). 

 

Respecto a tipo de deporte y retorno al mismo, el deporte más practicado es el fútbol (grupo A), 

en el cual 50,9% (27 pacientes) regresan al mismo nivel previo a la lesión, mientras que 

actividades de menor impacto y sin pivotaje como bicicleta, gimnasio (grupo E) regresan al mismo 

nivel pre-lesional el 78,9% de pacientes (15 casos) (tabla 1). 

 
15 pacientes (15,15%) pertenecen al grupo 2 (mismo deporte, menor nivel). 24 pacientes 

(24,24%) pertenecen al grupo 3 (cambian deporte) y 9 pacientes (9,09%) abandonan actividad 

Tabla 1. Retorno deportivo en base a tipo de deporte. 1 (retorno al mismo deporte y nivel). 2 
retorno al mismo deporte, menor nivel. 3 cambio de deporte. 4(abandono deporte) 
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deportiva (grupo 4), principalmente por dolor e inestabilidad (63%), y miedo a nueva lesión (37%). 

(Fig. 5). 

 

 

 
IKDC post-quirúrgico mediano fue de 94,88 (94-96) en grupo 1, 85,15 (80-90) en grupo 2, 84,95 
(80-90) en grupo 3 y 68,4 (58-79) en grupo 4 (Fig. 6). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

FIG 6. IKDC promedio según grupo. Desde el que regresa al mismo 
deporte y nivel hasta el que abandona el deporte 

Fig 5.  Motivos para cambiar tipo de actividad deportiva  y nuevo deporte 
seleccionado (grupo 3). 
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Lysholm post-quirúrgico mediano fue de 92,2 (91-94) en grupo 1, 82 (77-87) en grupo 2, 81,65 

(77-86) en grupo 3 y 70,5 (61-80) en grupo 4 (Fig. 7). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se evalúan ambos test, existiendo una relación directamente proporcional, entre valor absoluto de 

IKDC y Lysholm y mejor retorno a actividad deportiva previa, siendo estos resultados 

estadísticamente significativos (menor 0,05). 

 

Respecto a la motivación por el deporte valorado mediante escala de Likert de 3 ítems: De los 51 

pacientes del grupo 1: 37 (72%) consideran la actividad deportiva como algo muy importante en 

su vida diaria, 10 (20%) lo consideran regular, y 4 (8%) nada importante. En el grupo 2 y 3 (39 

pacientes), 25 (64%) consideran muy importante el deporte, 11 (29%) regular y 3(7%) nada 

importante. 

 

Finalmente, de los 9 pacientes que abandonan actividad deportiva (grupo 4), apenas 3 (37%) 

considera muy importante la actividad deportiva, 5 (50%) regular y 1 (13%) nada importante. 

 

A pesar de haber diferencias entre grupos, los resultados no son estadísticamente significativos 

(p mayor 0,05) 
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FIG 7 Lysholm promedio según grupo. Desde el que regresa al mismo 
deporte y nivel hasta el que abandona el deporte 
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RESULTADOS 2 

 
 
Tasa fallo sutura meniscal 
 
La única causa de reintervención en nuestra serie ha sido por fallo de sutura meniscal, sin otras 

complicaciones a destacar que ameritaran nueva cirugía (artritis séptica, rotura plastia LCA). 

Consideramos fallo de sutura meniscal en aquellos pacientes con persistencia o recidiva de 

síntomas atribuibles a la lesión meniscal, que ameritan una nueva intervención quirúrgica, 

realizándose en todos los casos diagnostico clínico con resonancia magnética confirmatoria, y 

posteriormente meniscectomia parcial artroscópica de la zona de la reparación fallida.  
 
En 92 casos fallaron 9 reparaciones meniscales, la mayoría en el grupo 1 (reparación meniscal 

aislada), con un total de 7 casos (16,27%), mientras en grupo 2 (sutura meniscal mas 

reconstrucción LCA) los 2 casos restantes. Tiempo medio hasta fallo de sutura meniscal fue de 

2,7 años de media (1,3 a 4,4 años) en grupo 1 y de 5 años promedio en grupo 2 (0,8-7,5 años) sin 

ser estadísticamente significativa esta diferencia entre ambos grupos. 

 

La lesión meniscal con mayor índice de fallo fue las roturas-luxaciones meniscales en asa de 

cubo en comparación con los otros patrones de lesión meniscal, siendo la diferencia 

estadísticamente significativa (p<0,0062). Respecto al resto de variables analizadas (tipo de 

sutura, cantidad de suturas, edad, género, lateralidad, menisco lesionado, número de suturas, 

tegner pre-quirúrgico, tiempo entre lesión e intervención, lesiones condrales) no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas respecto a tasa de fallo de la reparación meniscal 

(tabla 2).  

 

 

Lysholm score 
 
En grupo 1 (sutura meniscal aislada) se incluyen 43 pacientes, 28 hombres y 15 mujeres, 

con32,18 años de media (13-47 años), con 7 años de seguimiento aproximado (2-12,5 

años).Intervalo entre lesión e intervención quirúrgica fue de 11,74 meses de media (1-50 meses) 

(tabla 1). Test Lysholm promedio es 89,34 (58-100), indicando resultados excelentes (95-100) en 

15 pacientes (35%), buenos (84-94) en 20 casos (47%) , regulares (65-83) en 6 casos(14%), y 

pobres (<64) sólo 2 casos (4,65%) (tabla 2). 
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En grupo 2 (sutura meniscal mas reconstrucción de LCA) se incluyen 49 pacientes, 35 hombres y 

14 mujeres, con 29,71 años de media (16-54 años), con 6 años de seguimiento aproximado(1-

12,5 años). Intervalo entre lesión e intervención quirúrgica de 16,48 meses de media (2-80 

meses). Test Lysholm promedio es 84,69 (15-100), indicando resultados excelentes (95-100) en 

10 pacientes (20,40%) ,buenos (84-94) en 27 casos (55,1%) ,  regulares (65-83) en 8 

casos(16,32%), y pobres(<64) sólo 4 casos (8,16%) (tabla 2). 

 

No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (p 0,10). 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Tegner score 
 

En grupo 1 con 7 años de seguimiento de media (2-12,5 años), los pacientes presentan un 

aumento discreto del Tegner basal de 5,11 (+/-1,37) a 5,46 (+/-1,44). De los 43 pacientes solo 2 

no retornan a la actividad deportiva. 

 

En grupo 2 con 6 años de seguimiento de media (1-12,5 años) presentan un descenso discreto 

del Tegner basal de 6 (+/-0,98) a 5,31 (+/-1,43). De los 49 pacientes, 5 no retornan a la actividad 

deportiva. 

Tabla 2. Comparación entre ambos grupos. Grupo 1  suturameniscal 
aislada. Grupo 2 sutura meniscal mas reconstrucción LCA 

* SF12-PCS: ámbito físico del test SF-12 

* SF12-MCS: ámbito mental del test SF-12 

* 

* 
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No encontramos diferencias estadísticamente significativas respecto a la escala Tegner pre y 

postoperatoria en los dos grupos (p 0,59), ni tampoco en lo referente a abandono de la actividad 

deportiva amateur (tabla 2). 

 

 

Test SF-12 (calidad de vida) 
 
En el grupo 1 todos los pacientes, excepto 3 , declararon estar muy satisfechos con su evolución 

postoperatoria. En general tuvieron puntuaciones altas en test SF-12 tanto en el campo físico 

como mental (rango de 30,8 a 63,5 t de 32,005 a 68 respectivamente).  

 

En el grupo 2 todos los pacientes, excepto 6, declararon estar muy satisfechos con la evolución 

postoperatoria. También presentaron puntuaciones altas en test SF-12 en los ámbitos físico y 

mental (rango medio de 26,93 a 63 y de 26 a 68 respectivamente) (Tabla 2). 

 

Todos los pacientes de ambos grupos se indicaron satisfechos con el tratamiento recibido, 

indicando que si se volviera a requerir, aceptarían la realización del tratamiento quirúrgico 

realizado y bajo las mismas circunstancias. 

 

No encontramos diferencia estadísticamente significativa entre los dos grupos respecto a las 

variables de calidad de vida, ámbito físico (p 0,97) y mental (p 0,30), cuantificadas mediante test 

SF-12. 

 

Retorno a la actividad deportiva amateur 
 

85 pacientes (92,4%) de 92 regresan a la actividad deportiva amateur. No encontramos 

diferencias estadísticamente significativas entre retorno a actividad deportiva amateur y las 

variables estudiadas: edad, género, menisco lesionado, escala Lysholm, lesiones condrales, 

Tegner preoperatorio o motivación al retorno deportivo. 

 

Como curiosidad encontramos mayor Lysholm promedio en pacientes que abandonaron la 

actividad deportiva (91,5 media) respecto a los que regresan al deporte (85 media), diferencia sin 

significación estadística (p 0,51) pero que nos demuestra que existen otras variables que explican 

el retorno al deporte más allá de una rodilla estable y con función conservada. 
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DISCUSIÓN 
 

En los dos artículos discutidos en la tesis se encuentran casos tanto de reconstrucción aislada de 

LCA, como con reparación meniscal asociada. Estudios recientes indican que la reconstrucción 

anatómica del LCA con plastia autóloga de isquiotibiales, ya sea con o sin reparación meniscal, 

no produce diferencias significativas en la cinemática de la rodilla respecto a la rodilla sana. 

Incluso, cuando es requerida, la reparación meniscal puede disminuir la laxitud rotacional 

aumentando la estabilidad de la reconstrucción realizada en el LCA (65). 

A día de hoy no parecen encontrarse diferencias clínicamente relevantes entre la reconstrucción 

del LCA mediante técnica mono-túnel o con doble túnel en lo referente a retorno a actividad 

deportiva, tasa de re-ruptura y escalas objetivas de valoración funcional de la rodilla .Zaffagnini et 

al (66) en un estudio prospectivo de cohortes, multicéntrico, publicado en 2018, multicéntrico, en 

más de 100 pacientes con reconstrucción de LCA monotúnel mediante técnica anatómica 

(usando plastia autóloga de isquiotibiales ) determinó mediante sistema de navegación aplicado 

en el postoperatorio inmediato, que no había diferencias estadísticamente significativas en la 

laxitud rotacional de la rodilla (mediante realización de pivot-shift) intervenida en comparación con 

la rodilla sana. 

 

Sin embargo Fu et al (67) defienden un concepto más anatómico, el de la reconstrucción "a la 

carta", que quiere decir ajustar la técnica mono o doble túnel, e incluso el tipo de plastia a utilizar, 

en base al tamaño de la huella femoral del LCA (medido preoperatoriamente mediante RM de 

rodilla) 

La reconstrucción del LCA tiene un efecto beneficioso en la sutura meniscal. Igual que en la 

literatura (68-70), en nuestros estudios evidenciamos menor tasa de fallo de la sutura meniscal, 

especialmente en el menisco externo, cuando esta se asocia a reconstrucción del LCA. 

Posiblemente se explique a la abundancia de sangre y factores de crecimiento derivados de la 

realización de los túneles óseos, que pueda estimular la reparación meniscal. Además que es 

probable que los pacientes al tener la reparación asociada de ambas estructuras sean más 

cuidadosos durante la fase inicial, y la rehabilitación sea menos agresiva. También es posible que 

una lesión meniscal aislada pueda representar indirectamente daño en las características 
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biológicas de su estructura, haciéndole por tanto más susceptible a posteriormente fallar la sutura 

(71). 

 

El interés en las técnicas de reparación meniscal ha aumentado en las últimas décadas, debido a 

la ya demostrada correlación entre la pérdida de masa o función  meniscal y cambios 

degenerativos en la rodilla (69,72-74). 

En nuestros estudios encontramos diferencias respecto al menisco reparado, coincidiendo con la 

literatura (75) la sutura de rotura de menisco interno tiene 4 veces más fallos que la sutura del 

menisco externo, en el segundo estudio de 66 reparaciones de menisco interno 9 fallan, en 

cambio respecto a menisco externo en 24 casos, apenas fallan  3 reparaciones, diferencia sin 

embargo estadísticamente no significativa (p 0,67). Esto se explica debido a que el menisco 

externo no está tan fijamente adherido al platillo tibial, lo que le permite mayor movilidad y 

secundariamente le permite soportar mejor el estrés mecánico (69,71). 

Respecto a la edad en la que se realiza la reparación meniscal, basándonos en la lógica de la 

degeneración tisular, ha sido tradicionalmente asociado menor edad (<40 años) y mejores 

resultados funcionales de la rodilla con mejores tasas de reparación meniscal. Sin embargo 

Ronnblad et al(71)en una revisión de más de 900 casos de reparación meniscal, no encontraron 

correlación entre edad y tasa de fallo de la reparación meniscal, coincidiendo con resultados de 

otros estudios y metaanálisis recientes(4,76-78).En dicha serie de casos incluso evidencian 

menor tasa de re-intervenciones por fallo de sutura meniscal en el subgrupo de pacientes 

mayores de 40 años, en nuestro estudio encontramos los mismos resultados, su hipótesis es la 

menor intensidad de la actividad física en dicho grupo y por decisión quizás más de tratamiento 

conservador por parte del cirujano responsable. 

El retorno a la actividad deportiva es uno de los objetivos fundamentales de la reconstrucción 

meniscal con o sin reconstrucción de LCA. En la literatura se describe un porcentaje muy elevado 

de pacientes que regresan de forma satisfactoria a la actividad deportiva (79). En nuestra serie 

encontramos al igual que en la literatura, una elevada tasa de retorno a la actividad deportiva 

(92%), siendo esta aun mayor en el grupo de sutura meniscal aislada en comparación al del 

grupo de reparación meniscal con reconstrucción de LCA, lo cual pudiera explicarse al ser esta 

ultima una lesión más compleja.  

En un artículo de revisión reciente sobre retorno al deporte en reconstrucción de LCA, Burgi CR et 

al (80) encontraron que en 85% de los artículos evaluados, los cirujanos utilizan el tiempo desde 



34 
 

la cirugía como la variable principal (menos de 9 meses de media), incluso en 44% de ellos el 

tiempo es el único criterio para determinar retorno al deporte. Otros criterios objetivos son menos 

usados, como fuerza (41%), exploración física (26%), criterios cinemáticos de condición física 

(20%). No existe por tanto en la literatura consenso unificado sobre los criterios para valorar el 

retorno a la actividad deportiva amateur, y se sigue considerando la variable tiempo como 

fundamental (a nivel profesional 6 meses), cuando sabemos que cada caso se debe evaluar de 

forma individualizada, que se debe equilibrar el disbalance biomecánico que provocó la rotura del 

LCA, se debe recuperar tono muscular, propiocepción y balance en la rodilla y además respetar el 

tiempo biológico de ligamentización de la plastia. 

 

Respecto al retorno al deporte los resultados varían según el tipo de deporte. No es lo mismo 

plantear retorno al deporte en una actividad deportiva que implique pivotaje impacto directo 

(fútbol, baloncesto), que actividades sin impacto directo ni pivotaje (natación, bicicleta, gimnasio). 

 

En la literatura reportan altos niveles de retorno a la actividad deportiva posterior a reconstrucción 

quirúrgica de LCA (>85%), pero si especificamos si realmente regresan al mismo nivel deportivo 

previo a la cirugía encontramos cifras mucho menores, de media 55% de atletas regresan a su 

actividad deportiva a niveles similares al previo a la cirugía de reconstrucción de LCA (81). En el 

grupo de futbolistas profesionales apenas 65% (82). 

En nuestro primer artículo encontramos resultados similares a los de la literatura (tabla 1), siendo 

actividades de pivotaje y sin impacto aquellas con mayor porcentaje de retorno deportivo al 

mismo nivel (grupo E), presentando la actividad de pivotaje y contacto directo (grupo A y B) 

menor tasa de retorno al mismo nivel y además acumulando el fútbol la mayor cantidad de 

abandonos de deporte y de cambios de deporte (14 pacientes con el número 3). 

También el tipo de deporte influye en el tiempo al retorno al mismo. En un reciente metaanálisis, 

Warner et al (83), encontraron en pacientes intervenidos de reconstrucción de LCA, de media 4 

meses para retorno al ciclismo amateur, y 12 meses para tenis amateur 

No encontramos diferencias estadísticamente significativas en nuestro segundo artículo entre 

retorno a la actividad deportiva y: edad, género, menisco lesionado, lesiones condrales, tegner 

preoperatorio, ni motivación al retorno a la actividad deportiva 

La recomendación actual es reconstruir el LCA de forma anatómica, ya sea de forma aguda (<1 

semana) o pasadas las 3 semanas de la lesión, teniendo en cuenta los signos de flogosis, dolor, y 

con al menos 90º de flexión de la rodilla. Está estrategia ha demostrado disminuir la incidencia de 
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artrofibrosis al evitar la cascada inflamatoria inicial (84). Muchos estudios demuestran mejores 

resultados en reconstrucciones tempranas (<6 meses de la lesión) de LCA, así evitando el avance 

de lesiones meniscales y/o condrales (con la evolución futura a gonartrosis), además de permitir 

rehabilitación precoz,(85-87) se ha demostrado que realizar su reconstrucción primeros 6 meses 

de la lesión, implica tasa de lesión meniscal de 7%, pasado ese periodo esa cifra aumenta hasta 

33% (p<0,1) (88). 

Es de destacar los criterios a utilizar para definir el retorno a la actividad deportiva posterior a 

reconstrucción de LCA, no existe un consenso en la literatura(89), y en un reciente metaanálisis 

confirman que apenas 13% de los estudios publicados referentes a este tema usan y describen 

criterios objetivos para validar el retorno al deporte de los atletas (90). 

En los estudios que hemos publicado y que conforman este proyecto de tesis no encontramos 

diferencias estadísticamente significativas respecto a calidad de vida, función y reintervenciones, 

entre las reconstrucciones de LCA y suturas meniscales realizadas en menos de 5 meses o a 

posteriori. Se debe destacar que todos los pacientes de ambos estudios han sido intervenidos en 

nuestro centro (Hospital Clínic) que es una entidad que forma parte del sistema sanitario público 

español, la demanda en el sistema es alta y para intervenciones quirúrgicas programadas la lista 

de espera y la burocracia que se debe "sortear" explica dichas demoras. Coincidimos con la 

literatura en recomendar la cirugía temprana, especialmente en caso de rotura de ligamento 

cruzado anterior (menos de 6 meses), pero aún así demostramos que realizando una indicación y 

técnica quirúrgica adecuada se pueden conseguir resultados similares a la reconstrucción precoz. 

 

Encontramos relación directamente proporcional entre valor absoluto de IKDC y Lysholm con 

respecto a retorno a la actividad deportiva previa y al mismo nivel, diferencia en este estudio 

estadísticamente significativa, aunque algunos autores no encuentran relación entre retorno al 

deporte y test funcionales (49). Ardern et al (81) encontraron al año de la reconstrucción de LCA 

con o sin sutura meniscal, que 85% de pacientes tenían valores normales de IKDC, sin 

inestabilidad, sin embargo apenas 63% de pacientes regresaron a su actividad deportiva 

recreacional. Todo esto evidencia que existen otras variables, aparte de las meramente 

funcionales/objetivas que explican el retorno a la actividad deportiva. 

Las variable psicosociales juegan un papel clave en el retorno a la actividad deportiva, y cada vez 

son más estudiadas y analizadas en ese ámbito (91,92). Condicionantes psicológicos como falta 

de confianza en la rodilla intervenida y miedo a la re-lesión están vinculados con el abandono de 

la actividad deportiva, además con peores resultados funcionales (52,93,94). Los pacientes 
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desean regresar a la actividad deportiva pre-lesional antes de los 12 meses de la cirugía (95) y 

llegan a considerar que esta ha sido un fracaso si no consiguen ese objetivo (96). 

Gobbi y Francisco et al (49) evidenciaron que aquellos atletas que regresaron a su nivel pre-

lesional de actividad deportiva presentaban mayores puntuaciones en cuestionarios psicológicos 

y mayor motivación que aquellos que abandonaron el deporte. Esto indica que la motivación al 

retorno al deporte puede ser una variable clave. Wiese-Bjornstal  (97) encuentra una estrecha 

correlación entre los aspectos cognitivos, emocionales, y de personalidad del individuo y la 

recuperación post reconstrucción de LCA. 

 

En un estudio de 187 deportistas tanto a nivel profesional como amateur, Ardern et al (98) 

encuentran que al año de la cirugía, apenas el 31% regresa al mismo deporte al mismo nivel 

previo a la lesión, y encuentra que variables psicológicas como miedo a re-lesión, la aptitud del 

paciente, y el "locus de control" del atleta influencian de forma clave en el retorno al deporte, por 

lo que los autores recomiendan identificación temprana de esas variables para poderlas modificar 

mediante trabajo psicológico individualizado. Zaffagnini S et al (99) han demostrado mejores 

tasas de retorno a deporte profesional y más rápido realizando un trabajo detallado de dichas 

variables psíquicas.  

 

En el primer artículo de la tesis estudiamos con detalle este punto, encontramos que 24 de 99 

pacientes cambiaban de actividad deportiva, y que la gran mayoría de ellos (66%) lo hacen por 

miedo a una nueva lesión, pasando a realizar actividad deportiva sin pivotaje ni contacto. De los 

99 pacientes evaluados, 9 abandonaron definitivamente la actividad deportiva, y de ellos 4 lo 

hicieron por miedo a nueva lesión, destacar que además que de esos 9 apenas 3 consideraban la 

actividad deportiva como muy importante en sus vidas.  

La variable motivación al retorno deportivo también es fundamental, lo cual se debe admitir que a 

nivel amateur suele ser inferior al nivel profesional. El proceso rehabilitador después de una 

reconstrucción de LCA es duro tanto desde punto de vista mental como físico. Gran parte de los 

deportistas de nivel amateur tienen su actividad profesional como hobbie y para conseguir un 

estado pleno de salud, pero no perciben un sueldo o desarrollan una carrera profesional con ello, 

por lo que salvo tengan una enorme motivación por retomar esa actividad deportiva en concreto, 

proceden como observamos en nuestro estudio a cambiar de actividad deportiva. Sin embargo, 

pacientes altamente motivados también pueden erróneamente intentar acelerar el proceso de 

recuperación, aumentando la posibilidad de fallo de la plastia de LCA o sutura meniscal. 
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En nuestro segundo estudio no encontramos relación estadísticamente significativa entre 

motivación y tasa de retorno a la actividad deportiva. 51 de los 53 atletas altamente motivados 

regresan a su actividad deportiva, pero que además 7 de 8 de los poco motivados también 

regresan (p 0,18). Igualmente tampoco evidenciamos correlación estadísticamente significativa 

entre motivación y  tasa de fallo de la reparación meniscal (p 0,34) (tabla 2).  

Brewer et al (100) evaluaron prospectivamente la relación entre factores psicológicos como la 

motivación al retorno deportivo y la recuperación post-reconstrucción de LCA en 95 pacientes, 

tampoco encontró correlación entre motivación y adherencia estricta al plan de rehabilitación y 

recuperación funcional. 

Por supuesto más estudios son necesarios para establecer la validez y utilización generalizada de 

los cuestionarios y test psicológicos sobre motivación , específicamente en el entorno deportivo 

El miedo a una nueva lesión puede ser objetivable, y hoy en día se utilizan varias escalas para 

cuantificarlo, especialmente la escala Tampa de kinesiofobia y el score ACL-RSI (de sus siglas en 

inglés: ACL return to sport index).  Lee et al (101) encontraron el miedo a la re-lesión, junto a la 

laxitud residual de la rodilla operada, como las 2 principales variables que explicaron el abandono 

de la actividad deportiva. Este miedo se asocia a inseguridad sobre su función de la rodilla y suele 

ir disminuyendo con el tiempo desde la cirugía (16). 

La posibilidad de re-lesión tiene un efecto dramático a nivel psicológico a nivel profesional porque 

implica la posibilidad de no poder seguir ejerciendo su profesión deportiva, pero a nivel amateur 

también acarrea un enorme estrés, pues implica no solo una nueva cirugía, sino también 

dedicarle nuevamente tiempo a rehabilitación intensiva y la consecuente incapacidad para realizar 

su trabajo e incluso actividades básicas de su vida diaria, lo cual conlleva miedo a perder su 

trabajo y además en muchos casos, muchos pacientes forman una familia, realizan una carrera 

universitaria o laboral intensiva y la actividad deportiva principal de pivotaje (fútbol, baloncesto) 

pasa a un segundo plano, dedicándose por tanto a conciliación de la vida familiar y a actividad 

física de menor impacto o peor aún sedentarismo. 

 

En un estudio de 147 jugadores universitarios de fútbol americano intervenidos quirúrgicamente 

de reconstrucción de LCA, McCullough et al (102) encontraron que el 30%  abandonó 

completamente la actividad deportiva, y 2/3 de ellos citaron problemas sociales (familia, estudios, 

trabajo, falta de tiempo) como principales variables, además 50% de ellos explicaba miedo a 

nueva lesión como variable importante 
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Limitaciones del estudio 

 

Los criterios de inclusión son muy específicos, por lo que no disponemos en el proyecto de una 

cantidad de pacientes muy elevada,  ha implicado retirar del estudio pacientes con daño condral 

significativo, lesiones meniscales degenerativas, pacientes con cirugías previas en la rodilla a 

intervenirse. 

Otra limitación es que se trabaja en este proyecto con población joven, la cual por temas 

familiares/laborales tiene una gran movilidad geográfica y ha implicado también perdida de 

seguimiento de algunos casos que potencialmente se podrían haber incluido en el estudio. 

Se trata de dos estudios retrospectivos observacionales, no se realiza ninguna aleatorización ni 

proyecto experimental, se realiza el tratamiento quirúrgico correspondiente a cada caso según 

criterio del cirujano. La información se ha obtenido directamente de los pacientes durante su 

seguimiento en consultas externas. 
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CONCLUSIONES 
 

1) La reconstrucción del LCA asociado o no a reparación meniscal permite el retorno a la 

actividad deportiva amateur en un alto porcentaje de pacientes (>90% en los 2 estudios), con 

altos niveles respecto a su calidad de vida y con una tasa de fallo de sutura meniscal similar a la 

ya descrita en literatura (13%), siendo esta menor al asociarse a reconstrucción del LCA. 

2) El retorno a la actividad deportiva amateur es complejo, y requiere algo más que una rodilla 

estable y con función conservada (valorado mediante exploración física, IKDC, Lysholm, etc.), 

evidenciando que pacientes con altos valores en escalas funcionales abandonan finalmente el 

deporte. En la actualidad no existe consenso sobre las variables específicas que debe tener un 

atleta para retomar su actividad deportiva, existiendo varios protocolos, sin englobar la 

complejidad total del deportista. 

3) Variables psico-sociales como la motivación al retorno deportivo, cambio de intereses en la 

vida (nuevas obligaciones laborales/familiares) o el miedo a nueva lesión seguramente tienen una 

influencia fundamental en el regreso a la actividad deportiva. Estas variables no fueron 

estadísticamente significativas en nuestros estudios, pero futuras investigaciones sobre esta área 

son necesarias para definir mejor este tema. 
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