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RESUMEN
Las lesiones de rodilla son unas de las más frecuentes en el mundo del fútbol. Dentro de estas lesiones se encuentran 
las de menisco interno con una alta incidencia lesional. Este trabajo tiene por objetivo realizar una serie de propuestas 
útiles para elaborar un programa de prevención de este tipo de lesiones en fútbol. No obstante, se establecen pautas 
que pueden ser aplicadas en otros deportes, adaptando los ejercicios a los requerimientos funcionales de los mismos. 
Para ello, en esta primera parte se realizará un breve recuerdo anatómico y se llevará a cabo una amplia descripción 
de las lesiones meniscales, donde se abordan los mecanismos de lesión y los diferentes tipos. Finalmente en la segunda 
parte del artículo se establecerán diferentes consideraciones a tener en cuenta a la hora de proponer un programa 
de prevención de lesiones de menisco interno. 

Palabras clave: lesión meniscal, menisco interno, prevención, fútbol.

ABSTRACT
Knee injuries are among the most frequent in soccer. Within these lesions are those of medial meniscus lesion with a 
high incidence. This paper aims to conduct a series of proposals designed to develop a prevention program of this 
type of injuries in soccer. However, provide guidelines that can be applied in other sports, adapting the exercises to the 
functional requirements. For this, in this first part of the article, it is remembered a brief anatomical and carried out an 
extensive description of meniscal injuries, which addresses the mechanisms of injury and different types. Finally, in the 
second part of this article, different considerations will be established to take into account when proposing an injury 
prevention program of the medial meniscus.

Key words: meniscal injury, medial meniscus, prevention, soccer.
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INTRODUCCIÓN
Debido a que existen escasos documentos científi-

cos centrados en la readaptación y en las tareas pla-
nificadas por el preparador físico o readaptador (Pa-
redes et al., 2001), a través del presente artículo se 
pretenden aportar una serie de pautas, basadas en la 
literatura científica, a tener en cuenta por esta figura 
profesional para llevar a cabo un programa de preven-
ción de lesiones de menisco interno. Con el objeti-
vo de contextualizar y comprender el tema que nos 
ocupa, en primer lugar se realizará un breve recuerdo 
anatómico y una amplia descripción de las lesiones 
meniscales. 

 
ESTRUCTURA Y FUNCIÓN DE LOS
MENISCOS

Los meniscos y los ligamentos de la rodilla funcionan 
de forma conjunta para mantener la cinemática normal 
de esta articulación en todo su rango de movimiento. 
El menisco externo tiene forma de anillo casi completo 
y cubre el 75% de la superficie de contacto del platillo 
tibial lateral. Por su parte, el interno es más abierto y 
representa dos tercios de un anillo cubriendo más de 
la mitad de la superficie de contacto del platillo tibial 
medial. El borde de ambos es grueso y está unido a la 
parte interna de la cápsula articular. El menisco inter-
no se adhiere a ésta en toda su periferia  y de forma 
especial en el ángulo posterior, donde se relaciona con 
el tendón del músculo semimembranoso, mostrando 
también una íntima adherencia a la porción profunda 
del ligamento lateral interno (Montañez et al., 2003). 

Por otra parte, la matriz extracelular del menisco 
está formada fundamentalmente por colágeno de tipo I 
(Lento y Akuthota, 2000; Samsó, 2002; Johnson y Ticker, 
2007). La mayor parte de las fibras de colágeno tienen 
una orientación circular para soportar la tensión, aun-
que algunas están orientadas en dirección radial (Sam-
só, 2002; Johnson y Ticker, 2007) (Fig.1). 

Asimismo, el menisco es grueso y convexo en la pe-
riferia (cuernos o astas meniscales) y cóncavo y delga-
do en el centro (Lento y Akuthota, 2000).

En relación a la nutrición, Hilde y Ploke (2007), ex-
ponen que los meniscos fomentan la alimentación del 
cartílago articular por medio de un constante cambio 
de posición de los meniscos durante el movimiento 
articular, es lo que las autoras denominan “bomba si-
novial”. 

Por otra parte, la cara externa de cada menisco 
obtiene su irrigación sanguínea de un plexo capilar 
perimeniscal de disposición circular procedente de 
las arterias geniculadas superior e inferior (Lento y 
Akuthota, 2000; Johnson y Ticker, 2007), mientras que 
Samsó (2002) y Lento y Akuthota, (2000), señalan que 
éste penetra entre un 10 y un 30%, por lo que el tercio 
exterior es altamente vascular (Escobar, 1997; Devis y 
Prentice, 2001; Espejo-Baena, 2007; Johnson y Ticker, 
2007; Hilde y Ploke, 2007). Asimismo, los dos tercios 
internos de cada menisco son fundamentalmente avas-
culares y reciben su nutrición del líquido sinovial (Es-
cobar, 1997; Devis y Prentice, 2001; Barber y McGarry, 
2007; Johnson y Ticker, 2007). 

La alimentación de la parte avascular del menisco, 
tiene lugar por difusión, por lo que en el centro de la 
cuña reside una zona que es la más pobremente ali-
mentada y, por ello, es la primera en sufrir trastornos 
(Lento y Akuthota, 2000; Hilde y Ploke, 2007). Además, 
ha de de tenerse en cuenta que la vascularización está 
influenciada por la edad (Samsó, 2002).

En relación a la inervación meniscal, Johnson y Ticker 
(2007) exponen que los meniscos tienen terminacio-
nes nerviosas libres y mecanoreceptores corpuscu-
lares concentrados en los lugares de inserción de la 
raíz meniscal, así como en la periferia. Por lo que los 
meniscos pueden actuar como fuente de información 
propioceptiva para la coordinación muscular relativa a 
la extremidad. Por todo ello, ha de tenerse en cuenta 
la importancia del trabajo propioceptivo en la preven-
ción de éste tipo de lesiones.

En cuanto a su movimiento, los meniscos son estruc-
turas dinámicas que se desplazan hacia delante con la 
extensión y hacia atrás con la flexión (Escobar, 1997; 
Devis y Prentice, 2001; Johnson y Ticker, 2007; Hilde y 
Ploke, 2007). En la rotación, siguen al fémur (Hilde y 
Ploke, 2007).

Por su parte, el menisco interno es menos móvil que 
el externo (Peterson y Renström, 1989; Escobar, 1997; 
Lento y Akuthota, 2000; Devis y Prentice, 2001; Sam-
só, 2002; Johnson y Ticker, 2007; Hilde y Ploke, 2007), 
aspecto que ha de tenerse en cuenta, ya que la inmo-
vilidad relativa del menisco interno puede explicar, en 
parte, la mayor prevalencia de lesiones en éste (Peter-
son y Renström, 1989; Escobar, 1997; Devis y Pren-

Figura 1. Menisco en el que se observa la orient-
ación compleja de las fibras de colágeno que con-
tiene (Johnson y Ticker, 2007).

tice, 2001), debido a que proporciona una limitación 
muy importante de la traslación anterior de la tibia 
(Johnson y Ticker, 2007) (Fig. 2).

Las formas de los meniscos interno y externo me-
joran la congruencia de las superficies articulares y 
aumentan el área de contacto articular (hasta un 50% 
entre tibia y fémur, según Hilde y Ploke, 2007), con lo 
que aumentan la transmisión de la carga a través de la 
articulación de la rodilla (Escobar, 1997; Devis y Pren-
tice, 2001; Samsó, 2002; Hilde y Ploke, 2007; Johnson 
y Ticker, 2007). Además actúan como absorbentes del 
choque  y mejoran la estabilidad (Escobar, 1997; De-
vis y Prentice, 2001; Hilde y Ploke, 2007). Por último, 
Hilde y Ploke (2007), como  se expuso anteriormente, 
señalan otra función que desempeñan los meniscos, 
construyen, conjuntamente con el fluido sinovial, un 
sistema hidráulico que sirve de protección al cartílago 
articular frente a un esfuerzo excesivo. 

Asimismo, los meniscos son los responsables de la 
transmisión de un 50% de la fuerza de la articulación 
de la rodilla cuando ésta se encuentra en extensión 
y del 88% al 90% de la fuerza cuando la rodilla está 
en flexión (Samsó, 2002; Johnson y Ticker, 2007) sien-
do esta fuerza transportada al cuerno posterior del 
menisco en flexión de rodilla. Al aumentar la flexión 
aumenta la fuerza que soporta el menisco durante la 
realización de actividades que implican soportar peso 
(Stener y Hame, 2006).

“Al soportar un peso, las fuerzas radiales centrífugas 
son soportadas por las adherencias firmes de las astas 
anteriores y posteriores de los meniscos en la tibia. 
Esto produce fuerzas tensiles en arco, de orientación 
circular, que son contrarrestadas por la disposición 
circular de la mayor parte de las fibras de colágeno, 
como apuntábamos anteriormente. Por su parte, los 
proteoglicanos contribuyen a las propiedades compre-
sivas de los meniscos” (Johnson y Ticker, 2007, p.8). 
Estas acciones, lógicamente, no podrán ser llevadas a 

Figura 2. Movimiento de los meniscos.

cabo si se decide, o si no hay otra alternativa que la 
extirpación meniscal como tratamiento quirúrgico de 
la lesión. 

En este sentido, Johnson y Ticker (2007) señalan que 
las fuerzas compresivas en la rodilla generan fuerzas 
tensiles en el menisco y que existen diferencias en la 
fuerza tensil y la rigidez de distintas partes anatómicas 
de los meniscos, que parecen deberse a las diferencias 
de la ultraestructura de colágeno. “La presencia de fi-
bras radiales de una determinada parte del menisco 
puede aumentar la rigidez tensil y la fuerza al aplicar 
una tensión radial” (Johnson y Ticker, 2007, p.8).

A continuación se expondrán algunas particulari-
dades del menisco interno, siguiendo a autores como 
Escobar (1997) y Samsó, (2002), para completar las 
expuestas anteriormente:

•	Tiene forma de semiluna con trazos más separados 
que el externo.

•	Es más ancho en su cuerno posterior que se in-
serta en la fosa intercondílea posterior de la tibia, 
entre el menisco externo y el ligamento cruzado 
posterior.

•	Su extremo anterior se inserta junto al reborde 
tibial, en su porción anterior, y por delante del liga-
mento cruzado anterior (LCA).

Siguiendo lo expuesto en este apartado por dife-
rentes autores (Escobar, 1997; Lento y Akuthota, 2000; 
Devis y Prentice, 2001; Samsó, 2002; Montañez et al., 
2003; Senter y Hame, 2006;  Barber y McGarry, 2007, 
Hilde y Ploke, 2007; Johnson y Ticker, 2007) las funcio-
nes de los meniscos podrían seguir la siguiente clasi-
ficación: 

•	Proporcionar estabilidad a la articulación.
•	Sensibilidad propioceptiva.
•	Ayudan a la lubricación.
•	Aumento de la congruencia articular entre los 

cóndilos convexos y los platillos tibiales, relativa-
mente planos.

•	Absorción del impacto y adecuada distribución de 
las cargas.

•	Nutrición del cartílago articular.
•	Tope anatómico de la flexión y extensión de la 

rodilla.

DESCRIPCIÓN DE LA LESIÓN
En primer lugar, se debe destacar que la incidencia 

lesional del menisco es mayor en población deportiva 
que en población sedentaria (Escobar, 1997; Marinescu 
et al., 2003) y que entre los deportes en los que se 
producen de forma más frecuente este tipo de lesio-
nes, se encuentra el fútbol (Lento y Akuthota, 2000 y 
Ballesteros, 2002).  

En el presente estudio, se van a realizar una serie 
de propuestas para elaborar un programa preventivo 
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Peterson y Renström (1989) señalan que sería la ro-
tación externa la que provoque la lesión, coincidiendo 
con lo expuesto por autores como Ballesteros (2002) 
(ver figura 5). 

“Las lesiones meniscales están producidas con fre-
cuencia por un impacto de torsión en la rodilla. En el 
caso de rotación hacia afuera (externa) del pie y de la 
pierna, en relación al fémur, el menisco interno es más 
vulnerable y se lesiona con más facilidad” (Peterson y 
Renström 1989, p. 279). 

Shultz, Perrin y Peggy (2000) apuntan como meca-
nismos a través de los cuales se producen más fre-
cuentemente lesiones meniscales los movimientos de 
“corte” y pivotes, coincidiendo con los autores ante-
riormente citados, pero añaden que con todo el peso 
del sujeto en la articulación se produce el “pellizco” 
entre fémur y tibia que puede dañar el menisco.

Montañez et al. (2003) consideran que la lesión del 
menisco aparece como resultado de la acción del peso 
corporal combinada con movimientos incorrectos, 
forzados o excesivos, tanto de flexión-rotación, como 
de extensión-rotación (siendo estos menos frecuen-
tes). En ella actúan las fuerzas de compresión, tracción 
o combinación de ambas (Fig 3.).

Según Escobar, (1997), las manifestaciones clínicas 
de una rotura meniscal van a depender de: el tipo de 
rotura;  su extensión y la invasión del tejido roto en la 
articulación.

Figura 3. Mecanismo de lesión menisco interno. 
A: (1) abducción, (2) rotación externa. El menisco 
interno es desplazado hacia la parte central de la 
rodilla (3) produciendo una compresión del me-
nisco (4-5). B: lesión meniscal en asa de cubo luxa-
da. (Ballesteros, 2002).

TIPOS DE ROTURAS
Dentro de las lesiones de menisco interno existen 

diferentes tipos (Montañez, et al., 2003):
•	 Roturas radiales: tienen orientación vertical y se 

extienden desde el borde interno del menisco ha-
cia su periferia.

•	 Roturas horizontales: se produce un plano de se-
paración horizontal, debido a fuerzas de cizalla-
miento que dividen las superficies superior e infe-
rior del menisco.

•	 Roturas oblicuas: roturas de espesor total que dis-
curren en dirección oblicua desde el borde interno 
del menisco hasta el cuerpo de dicha estructura.

•	 Roturas longitudinales: suelen deberse a trauma-
tismos sobre los meniscos básicamente normales. 
La rotura generalmente tiene una orientación ver-
tical y puede afectar a todo el espesor de menisco 
o presentar una profundidad parcial o incompleta. 
La rotura es paralela al borde del menisco y, en 
aquellos casos en los que es completa, con fre-
cuencia se produce un fragmento interno despla-
zable (rotura en asa de cubo). Cuando la rotura 
se sitúa cerca de la inserción meniscocapsular, se 
denomina rotura periférica.

•	 Roturas complejas y degenerativas: asocian una 
importante irregularidad y complejos desgarros. 

PROPUESTAS PARA REALIZAR UN 
PROGRAMA PREVENTIVO DE LESIONES 
DE MENISCO INTERNO

Debe tenerse en cuenta que las lesiones y los acci-
dentes agudos se pueden prevenir mediante la adecua-
da preparación del deportista y con el cumplimiento 
de las reglas de los deportes (Orava, 1999). No obs-
tante, no se debe obviar la dificultad de prevenir lesio-
nes en unos casos y la imposibilidad en otros. 

En este apartado se expondrán una serie de pro-
puestas que han de tenerse en cuenta a la hora de 
realizar un programa específico de prevención de le-
siones de menisco interno. Los objetivos del programa 
preventivo serán los siguientes:

•	 Tonificar la musculatura estabilizadora de la rodilla 
(muslo, gemelos, sóleo, glúteo medio, musculatura 
del “core”, etc.).

•	 Mejorar la flexibilidad de la musculatura cuyo 
acortamiento implica un aumento de sobrecarga 
de la articulación de la rodilla.

•	 Mejorar la estabilidad de la articulación de la rodilla.
•	 Mejorar la estabilidad lumbo-pélvica.
•	 Educar al deportista en la ejecución de gestos de-

portivos correctos y seguros a través de la realiza-
ción de un trabajo funcional específico, con gestos 
técnicos que puedan evocar los mecanismos de 
lesión del menisco interno.

Asimismo, la propuesta del programa preventivo se 
basará, de forma general, en las siguientes pautas (las 
cuales se podrán tratar de forma conjunta en algunos 
ejercicios):

•	 Mejora de la estabilidad del miembro inferior.
•	 Mejora de la estabilidad lumbo-pélvica.
• 	Trabajo neuromuscular propioceptivo.
•	 Trabajo de flexibilidad.
•	 Fuerza muscular.
•	 Aprendizaje de la técnica correcta de salto, amor-

tiguación y giros.
•	 Aprendizaje de la técnica correcta para realizar 

frenadas y giros.
Estas pautas han sido establecidas tras realizar una 

amplia revisión bibliográfica, cuyas referencias serán 
expuestas a lo largo de este punto. Asimismo, el es-
tudio realizado por Liebenson (2006, 2007), en el cual 
se establecen unas pautas a seguir para evitar la so-
brecarga en la articulación de la rodilla, ha servido de 
gran ayuda para estructurar este apartado. Este autor 
establece que existen varios factores que pueden in-
fluir en dicha sobrecarga, como son:

•	 Hiperpronación subpatelar.
•	 Insuficiencia del arco transverso (positive Vele’s 

test).
•	 Acortamiento del sóleo.
•	 Acortamiento de la banda iliotibial.
•	 Inadecuado balance muscular entre cuádriceps e 

isquiotibiales. 
•	 Acortamiento del psoas o tensión en la cápsula 

anterior de la cadera.
•	 Acortamiento de adductores.
•	 Acortamiento del piramidal o tensión en la cápsu-

la posterior de la cadera.
•	 Inhibición o debilidad en el glúteo medio (múscu-

lo muy importante para asegurar la estabilidad de 
la rodilla y evitar el gesto de “valgo”). 

Por ello, se considera necesario tener en cuenta los 
factores expuestos anteriormente a la hora de pres-
cribir un programa de entrenamiento preventivo de 
lesiones de menisco interno, con el fin de evitar sobre-
cargar la articulación de la rodilla.

En relación al trabajo propioceptivo (Fig 4.), ba-
sándonos en las indicaciones de Mascaró (2009), han 
de tenerse en cuenta los siguientes criterios a la hora 
de establecer la progresión del trabajo:

•	El jugador se mantiene en la posición indicada.
•	El jugador se desestabiliza por sí mismo e intenta 

estabilizarse posteriormente, primero lentamente 
y luego se aumenta la velocidad (se puede utilizar 
peso como sacos de arena).

•	Solicitamos primero al jugador y posteriormente 
al objeto: Intentamos mover al jugador (u objeto) 
y él no nos permite hacerlo, intentando mante-

general de lesiones de menisco interno, por ello, aun-
que se describe en éste punto la lesión meniscal de 
forma general, se intentará hacer hincapié en los aspec-
tos concernientes al menisco interno, sobre todo en la 
descripción del mecanismo lesional. 

Según autores como Escobar (1997), existen deter-
minados factores predisponentes de este tipo de le-
sión:

•	Laxitud ligamentosa. Permite el mecanismo lesivo 
en extensión sin que el traumatismo tenga que ser 
tan violento como para romper los ligamentos.

•	Insuficiencia muscular. La articulación está más des-
protegida, su estabilidad es menor y es más fácil 
forzar movimientos como los descritos en los me-
canismos de rotura.

•	Hábitos laborales, posturas forzadas en flexión.
•	Obesidad. A la insuficiencia muscular se suma el 

aumento de peso y, por tanto, la presión que el me-
nisco debe soportar.

•	Desviación de las rodillas en varo o valgo, lo que 
aumenta la presión proporcional que deben sopor-
tar el menisco interno o el externo, respectivamen-
te. En varo, el peso corporal se vence sobre el com-
partimento interno, sobrecargando su menisco. Lo 
contrario ocurre en el genuvalgo, en que la presión 
articular se desnivela a favor del compartimento 
externo.

•	Esfuerzos violentos, especialmente deportivos.

MECANISMOS DE LESIÓN
En relación al mecanismo de producción, debe te-

nerse en cuenta que la lesión meniscal está causada 
por una fuerza de tracción, compresión o una combi-
nación de ambas y suele producirse cuando la rodilla 
se flexiona y se gira (Escobar, 1997; Lento y Akuthota, 
2000; Devis y Prentice, 2001; Ballesteros, 2002 y Bar-
ber y McGarry, 2007), en el caso del menisco interno 
en rotación externa (Peterson y Renström, 1989). 

En este sentido, Senter y Hane (2006) señalan que 
este tipo de lesión es más común en deportistas jóve-
nes, produciéndose por un cambio repentino de direc-
ción durante la carrera, por agacharse enérgicamente 
y aplicar a la vez fuerzas de rotación, varo, valgo o por 
hiperextensión de rodilla, aunque señalan que los me-
niscos deben soportar mayores cargas compresivas a 
altos ángulos de flexión, por lo que son más propensos 
a lesionarse en esta posición.

Por su parte, Escobar (1997) y Montañez et al. (2003) 
exponen que en máxima flexión, las astas posteriores 
están comprimidas entre las caras posteriores de los 
cóndilos de fémur y tibia. La rotación interna compri-
me el menisco interno hacia el centro de la articula-
ción, en ese momento, una extensión brusca puede 
atraparlo y provocar una rotura. 
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Figura 4. Ejemplos de ejercicios de propiocepción 
(realizado con el soporte informático GRAFUT)

nerse en la posición de partida. Primero la solici-
tación se realiza de forma lenta y el jugador res-
ponde lentamente, el siguiente paso será realizar 
la solicitación lenta y el jugador responde rápida-
mente y por último la solicitación será rápida y la 
respuesta lenta. Es importante tener en cuenta el 
factor sorpresa, cambiando la solicitación.

•	En cuanto a las superficies o plataformas a utili-
zar, en primer lugar conseguir que el jugador se 
mantenga en la posición indicada, utilizando para 
ello superficies estables; posteriormente utilizar 
superficies inestables convencionales y por último 
superficies que manden reacción al sujeto. Es im-
portante en este sentido tener en cuenta la espe-
cificidad del terreno de juego habitual.

•	Realizar trabajo propioceptivo sin carga, posterior-
mente con carga parcial y por último con carga 
completa (en el trabajo preventivo se pueden co-
menzar a realizar ejercicios con carga completa).

•	Trabajar inicialmente en una sola dirección y pos-
teriormente en varias direcciones.

•	Trabajar con saltos y recepciones (primero en 
superficies estables y posteriormente inestables). 
Manejar la carga de trabajo cambiando alturas y 
densidad.

•	Finalmente se aplicará el trabajo propioceptivo en 
circuitos funcionales, es decir, circuitos en los que 
el jugador realice gestos técnicos idénticos a los 
que realizará durante el juego.

*Durante los ejercicios de propiocepción estáticos 
se colocará una bota de esquí o elemento similar para 
inmovilizar la articulación del tobillo.

En estrecha relación con el trabajo propioceptivo, 
se expondrán a continuación algunas consideraciones 
sobre el trabajo de estabilidad lumbopélvica, 
esencial para prevenir lesiones de rodilla, ya que deter-
minados músculos del “core”, como el transverso del 
abdomen o los multífidos son fundamentales para ayu-
dar a estabilizar la articulación de la rodilla (Liebenson, 
2006) (Fig 5.). Antes de abordar este aspecto se debe 
tener en cuenta que el objetivo que se pretende con-
seguir con este tipo de ejercicios no es únicamente la 
mejora de la fuerza muscular, ya que lo más importante 
es la educación o reeducación neuromotriz. 

Para entender este concepto es importante com-
prender que tal y como formuló Panjabi (1992a, 
1992b) existe un subsistema pasivo, formado por las 
estructuras osteoarticulares, otro activo, formado por 
la musculatura y su capacidad estabilizadora y un sub-
sistema de control neural, que se encarga a través de 
los receptores de percibir la inestabilidad y coordinar 
la activación muscular para solucionarla.

El ejercicio de este tipo debe ir encaminado a acti-
var los músculos que  intervienen en la estabilización, 
no sólo garantizado la fuerza y flexibilidad adecuadas 
sino proporcionando los mecanismos de coordinación 
automáticos para dar respuesta a las demandas im-
puestas en el deporte (Forte, 2009). Además, Hooker 
(2001) añade que los ejercicios que incluyen la acti-
vación muscular para estabilizar el tronco son claves 
para transformar esta estabilización en una respuesta 
automática subconsciente. Por ello, es muy importante 
en la etapa final, en la que se realicen ejercicios funcio-
nales enseñar al deportista a comenzar la contracción 
de estabilización antes de comenzar cualquier movi-
miento.

Asimismo, la actividad muscular debe ser coordinada 
para mantener el control de la columna con la jerar-
quía de niveles independientes: control de la rotación y 
la traslación intervertebral, control de la postura de la 
columna y control del cuerpo con respecto al entorno. 

Figura 5. Ejemplos de ejercicios de estabilidad 
lumbopélvica (realizado con el soporte informático 
GRAFUT)

Bajo los efectos de la fuerza de gravedad, el sistema 
nervioso central debe integrar el control de las fuerzas 
externas con la carga del peso y el control del centro 
de gravedad (Forte, 2009).

Respecto a la duración de los ejercicios de estabili-
dad lumbopélvica, siguiendo las indicaciones de Ger-
hardt (2007) para este tipo de ejercicios, se realizarán 
al final de la progresión durante 1 minuto cada uno, 
en el caso de los ejercicios bilaterales y 30 segundos 
en cada lado en el caso de los unilaterales. En cuanto 
a los ejercicios que no requieran una contracción iso-
métrica, como por ejemplo el ejercicio que aparece en 
la parte central de la figura 5 (elevación de cadera) la 
velocidad de ejecución será lenta y en todos los casos 
controlada por un profesional cualificado. Es de vital 
importancia seguir una progresión adecuada en cuanto 
al tipo de ejercicios y el tiempo de ejecución.

Por otra parte se considera necesario trabajar la 
flexibilidad y la elasticidad muscular, con el fin 
de aumentar o mantener el ROM en aquellos múscu-
los cuyo acortamiento puede aumentar el riesgo de 
sobrecarga en la articulación de la rodilla (piramidal, 
adductores, psoas, banda iliotibial y sóleo) (Liebenson, 
2006), así como de aquellos músculos que intervienen 
en la estabilización de dicha articulación (isquiotibia-
les, cuádriceps, gemelos, etc.). Sin olvidar los grupos 
musculares encargados de la flexión y extensión de la 
cadera (Hooker, 2001). 

Este trabajo de flexibilidad se realizará durante se-
siones con cargas de trabajo reducidas o sesiones es-
pecíficas de flexibilidad. En cualquier caso, el tipo de 
trabajo dependerá del jugador y de sus propias carac-
terísticas, de forma que si éste presenta un rango de 
movimiento articular reducido se deberán emplear 
técnicas destinadas al aumento del ROM. Así, las técni-
cas de FNP (facilitación neuromuscular propioceptiva) 
son las que muestran mejores resultados al respecto 
(Osternig, Robertson, Troxel y Hansen, 1990 y Prenti-
ce, 2001) y reportan buenos resultados al utilizarlas de 
forma conjunta con las técnicas estáticas pasivas. 

Por otra parte, si el objetivo es mantener un ROM 
óptimo se deberán utilizar estiramientos pasivos está-
ticos, entre 15 y 30 segundos, ya que parece ser que 
un mayor tiempo no produce mejores resultados en 
cuanto al aumento de la flexibilidad. Se debe repetir 
3-4 veces el estiramiento estático de cada músculo. 
Por su parte, las técnicas balísticas parecen ser igual 
de eficaces que las estáticas (aunque éstas son más 
seguras) con el objetivo de mejora de la flexibilidad.

 A pesar de ello, las técnicas balísticas son muy útiles 
para prevenir lesiones producidas por contracción ex-
céntrica durante situaciones reales de juego (Prentice, 
2001; Gerhardt, 2007). Los estiramientos deben reali-
zarse como mínimo tres veces por semana para que 

se produzcan mejoras apreciables (Prentice, 2001). La 
recomendación para deportistas entrenados sería de 
entre 4 y 5 días semanales.

En cuanto al trabajo específico de fuerza muscu-
lar en los grupos musculares del muslo, gemelos, sóleo 
y glúteos (especialmente el glúteo medio), ya que el 
resto de grupos musculares involucrados en mantener 
la estabilidad de la articulación de la rodilla son abor-
dados en otros apartados, se propondrán sesiones de 
trabajo siguiendo las indicaciones de Lacaba (citado 
por Benito, 2008) para el entrenamiento de fuerza 
como complemento deportivo. 

No obstante, se deben analizar los requerimientos 
específicos del sujeto, no sólo en función del deporte, 
sino también en función de la posición de éste en el 
terreno de juego y en función de su labor dentro del 
equipo. Se realizarán entre 6-8 ejercicios en cadena ci-
nética cerrada (Devís y Prentice, 2001) por sesión, con 
2-3 series por ejercicio, 3 repeticiones por serie, con 
una carga del 85% RM, a un ritmo 1:2 ó 1:1, con des-
canso de 1-2 minutos entre ejercicios y 4-5 minutos 
entre series (Fig. 6).

 
Trabajo en circuitos funcionales (Fig. 7):

Trabajo de salto, amortiguación y giro 
Resulta importante este tipo de trabajo a la hora de 

prevenir lesiones de menisco interno, ya que en dife-
rentes momentos de un partido o entrenamiento de 
fútbol el jugador tendrá que realizar saltos, recepcio-
nes y giros, pudiendo someter a la articulación de la 
rodilla a los posibles mecanismos de lesión explicados 
anteriormente (flexión más rotación externa, exten-
sión completa más rotación externa, compresión, etc.).

En relación a la fase de despegue, cuando el jugador 
inicia un salto durante la carrera (dar un paso para dar-
se impulso), la rodilla se encuentra extendida y el im-
pulso horizontal se convierte en vertical, provocando 
una súbita contracción del cuádriceps y aumentando 
la fuerza de cizallamiento, lo que transmite tensión ex-
cesiva al LCA (Yearout et al., 1999) y puede ocasionar 
una rotura meniscal de tipo horizontal (Montañez et 
al., 2003). Si el jugador realiza un paso de preparación 
y otro para controlar el salto (dos pasos antes de reali-
zar el salto vertical) permitirá que la rodilla se flexione 

Figura 6. Ejemplos de ejercicios de fuerza muscular  
(realizado con el soporte informático GRAFUT)
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antes del salto, evitando la contracción del cuádriceps 
con la rodilla extendida y por tanto la fuerza de ciza-
llamiento resultante, por ello se considera importante 
educar a los jugadores en este sentido con fines pre-
ventivos.

En cuanto a la fase de aterrizaje, la posición de ligera 
flexión del tronco y ligera flexión de rodillas (posición 
atlética), el centro de gravedad se sitúa verticalmente 
sobre el centro de rotación de la rodilla. En esta postu-
ra el momento de fuerza que ejerce el peso del cuerpo 
sobre la rodilla es igual a 0, por lo que los músculos 
flexores y extensores de la articulación de la rodilla 
están inactivos, sin participar en la estabilización de la 
postura. En conclusión la carga sobre las rodillas es 
mínima y el riesgo de lesión en ese preciso instante es 
casi nulo (Miangolarra, 2003). 

En la fase de recepción del salto, el jugador ha de 
flexionar las rodillas unos 60º, ya que algunos autores 
recomiendan no realizar una flexión menor de 30º, ni 
mayor de 60º, con el fin de evitar la traslación ante-
rior de la tibia y por tanto el aumento de la fuerza de 
cizallamiento de la parte anterior de la tibia sobre el 
fémur, protegiendo así el ligamento cruzado anterior 
(Yearout et al., 1999 y Miangolarra, 2003). Además al 
evitar este cizallamiento, se prevendrán las roturas me-
niscales horizontales, puesto que las fuerzas de com-
presión femorotibiales (mal toleradas por el menisco) 
son más importantes entre los 0º y los 60º en cadena 
cinética cerrada (recepción del salto) y más allá de 60º 
en cadena cinética abierta (Montañez et al., 2003). 

Además, una vez que el juga-
dor aterriza y flexiona las rodi-
llas para amortiguar el impacto, 
evitando con ello comprimir ex-
cesivamente los meniscos, éste 
ha de conseguir evitar el movi-
miento de rotación externa des-
de esta posición de flexión, ya 
que tanto la compresión, como 
la rotación externa con la rodi-
lla flexionada son mecanismos 
indirectos de lesión de menisco 
interno (Peterson y Renström, 
1989; Escobar, 1997; Lento y 
Akuthota, 2000; Devis y Prenti-
ce, 2001; Ballesteros, 2002; Mon-
tañez et al., 2003; Senter y Hane, 
2006 y Barber y McGarry, 2007). 

Para ello, es importante edu-
car al jugador en la toma de de-
cisiones durante la fase de vuelo, 
con el fin de caer con los pies 
orientados hacia la dirección 
que posteriormente tomará. 

Asimismo en el caso de que por las circunstancias 
del juego esta dirección varíe, el jugador ha de ser ca-
paz de levantar el pie y realizar la rotación externa sin 
mantener el pie en apoyo con la rodilla en flexión. 

Aterrizar después de un salto con las rodillas exten-
didas, o no tener tiempo de flexionarlas, produce una 
compresión meniscal excesiva y ocasiona gran tensión 
al LCA. Por tanto es importante que los jugadores to-
men conciencia de la correcta recepción tras realizar 
un salto en suspensión, ya sea para golpear el balón 
de cabeza, para controlar, para cargar al contrario, etc. 
La técnica correcta se realiza flexionando las rodillas 
unos 60º para que amortigüen el impacto, evitando así 
la compresión excesiva de los meniscos. Es importante 
además que el jugador realice un paso más en la di-
rección del impulso antes de que se detenga o se gire, 
sobre todo en caso de que no caiga con los pies orien-
tados en la dirección de salida (Yearout et al., 1999). 

Trabajo de frenada y giro
La técnica de “apoyo y regate” es una maniobra que 

consiste en realizar una repentina desaceleración apo-
yándose en una pierna que está total o parcialmente 
extendida para cambiar de dirección dando un solo 
paso. Extensión del cuádriceps con rodilla extendida 
(menos de 30º), lo que produce una gran fuerza de 
cizallamiento en la parte anterior de la rodilla (Yearout 
et al., 1999). 

El apoyo y regate se debe transformar en “giro ace-
lerado”. El giro se inicia con el pie interno (el pie en 

la dirección del giro), orientando éste hacia afuera, es 
decir, realizando la rotación externa de la rodilla de 
forma controlada con el fin de que no se produzca 
dicha rotación externa de forma brusca con el pie apo-
yado, debido a que esto pondría en peligro al menisco 
interno. 

El giro continúa apoyándose en el pie contrario a la 
vez que el jugador imprime más velocidad al giro (evi-
tando así la desaceleración que produce la interacción 
del cuádriceps con el ligamento cruzado y por tanto 
el aumento de la fuerza de cizallamiento). La velocidad 
aumenta cuando se mueven con fuerza los brazos y 
las zancadas son de longitud moderada (Yearout et al., 
1999). Una vez que el jugador llega a dominar ésta téc-
nica, comenzará a incorporarla a las situaciones reales 
de juego obteniendo mayor eficacia y mayor seguridad 
en su juego.

Asimismo, a la hora de realizar una frenada en seco 
sin balón, ha de enseñarse al jugador a evitar la técnica 
de “parada con un solo paso” (Yearout et al., 1999), ya 
que si el jugador intenta pararse en seco y cambiar de 
dirección, puede producirse una interacción del cuá-
driceps con el ligamento cruzado anterior, y por lo tan-
to aumentar la fuerza de cizallamiento, lo que podría 
producir una lesión meniscal horizontal (Montañez et 
al., 2003). 

Por ello, es conveniente que el jugador realice la “pa-
rada en tres pasos” (Yearout et al., 1999), permitiendo 
reducir el impulso hacia delante y disminuir el centro 
de gravedad, para lo cual flexiona las rodillas mientras 
desacelera, realizándose los tres pasos. Al flexionar las 
rodillas, las cargas sobre el LCA y los meniscos y por 
tanto las fuerzas de cizallamiento son menores, de esta 
forma el jugador se encuentra bien equilibrado y pre-
parado para iniciar cualquier cambio de dirección. 

Resulta evidente que esto no se puede conseguir 
en todas las acciones de juego, como por ejemplo en 

Figura 7. Ejemplos de circuitos funcionales (realizado con el soporte    
informático GRAFUT)

fintas o cambios de sentido sin balón, en cuyo caso se 
enseñará al jugador a orientar el pie de apoyo en el 
sentido de la dirección de salida para evitar torsiones 
innecesarias en la articulación de la rodilla, que puedan 
evocar los mecanismos de lesión de menisco interno.

Otra situación típica y peligrosa se produce cuan-
do el atacante con balón se detiene repentinamente, 
extendiendo la rodilla para detener el balón y tirar. Es 
una situación en la que también es necesario enseñar 
al jugador a parar con tres pasos y dar un paso de 
acompañamiento después de chutar.  

Siguiendo todo lo expuesto anteriormente, se debe 
realizar un protocolo de trabajo de 6 semanas (Fronte-
ra et al., 2008) en el periodo de pretemporada (Pater-
no, Myer, Ford, Hewett, 2004). No obstante, se debería 
establecer una progresión del programa y mantenerlo 
durante toda la temporada.

CONCLUSIONES
A través del presente artículo se aportan una serie 

de pautas a tener en cuenta para elaborar un programa 
de prevención de lesiones de menisco interno. Para 
ello, todas las recomendaciones expuestas se han basa-
do en la literatura científica, especialmente en los tra-
bajos que abordan aspectos relacionados con la pre-
vención de lesiones en la articulación de la rodilla. No 
obstante, para elaborar las pautas presentadas se han 
tenido en cuenta en todo momento los mecanismos 
de lesión del menisco interno. Por otra parte, sería 
interesante realizar un protocolo de ejercicios basado 
en las pautas aquí expuestas y realizar una investiga-
ción experimental para comprobar la eficacia del mis-
mo. Además, a la hora de diseñar dicho protocolo de 
trabajo se debe tener en cuenta que éste debe tener 
una duración de 6 semanas en el periodo de pretem-
porada y que se debería establecer una progresión del 
mismo y mantenerlo durante toda la temporada.
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