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CAPITULO 5 - MENISCOS: ESTRUCTURA Y FUNCION. TECNICAS DE REPARACION
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1.- INTRODUCCION

Los meniscos, del griego méniskos (luna creciente), son dos
estructuras intraarticulares de la rodilla, fundamentales
para la correcta funcion y mantenimiento de la misma.
Incrementan la estabilidad articular, distribuyen la carga
axial, absorben impactos y parecen colaborar también en la
lubricacion y nutricion articular. Su lesion es causa de una
significativa morbilidad musculo-esquelética, con un
incremento en el riesgo de desarrollo de cambios artrosicos
en el medio-largo plazo.

2.- ANATOMIA MACROSCOPICA

Los meniscos se describen como dos tejidos
fibrocartilaginosos de color blanco que se sitlan sobre el
platillo tibial en los compartimentos medial y lateral de la
articulacion fémoro-tibial, denominandose menisco interno
y menisco externo, respectivamente. Aunque ambos
comparten una morfologia en media luna en una vision
céfalo-caudal, presentan ciertas particularidades:

¢ El menisco interno es mas abierto, con forma de “C”.
Es mas ancho posteriormente que anteriormente (1),
cubre el 60% de la superficie tibial, y esta mas fijado a
estructuras vecinas, destacando su integracion en el
ligamento colateral medial profundo, lo que lo hace
menos movil y por ello mas propenso a las lesiones (2).

e El menisco externo es mas cerrado, aproximandose a
la forma de “O”. Tiene una anchura uniforme, cubre
el 80% de la superficie tibial, y tiene una menor
fijacion periférica y por tanto una mayor movilidad.

Ambos meniscos presentan una mayor fijacion en los
cuernos anterior y posterior, a través de distintos
ligamentos, destacando el ligamento transverso
intermeniscal y los variables ligamentos menisco-femorales
(Ligamentos de Humphrey y Wrisberg) (Figura 1A).

En una seccion coronal, los meniscos exhiben una
morfologia triangular de base periférica, con una superficie
superior concava e inferior plana, que se adapta a las
superficies articulares de fémur y tibia respectivamente,
incrementando la congruencia y la estabilidad articular (1)
(Figura 1B).

3.- ANATOMIA MICROSCOPICA

Los meniscos estan compuestos por una densa matriz
extracelular (MEC), integrada a su vez por agua (72%) y
colageno (22%) (3,4), asi como proteoglicanos, proteinas no
colagenas y glicoproteinas, en menor porcentaje. Presentan
una celularidad escasa a expensas de fibrocondrocitos,
células que muestran un aspecto mas fibroblastico en las
capas superficiales y mas condrocitico en las capas
profundas.
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Figura 1A. Dibujo mostrando una vision craneocaudal del
platillo tibial. Pueden observarse la morfologia caracteristica
de los meniscos interno y externo, asi como sus inserciones
ligamentosas.

Figura 1B. Corte coronal en una RMN de rodilla izquierda. Con
una flecha se sefalan los meniscos, cuya seccion coronal se
adapta a las superficies 6seas de fémur y tibia. El menisco
externo (flecha blanca) muestra una morfologia normal,
mientras que el interno (flecha gris) presenta el aspecto
tipico tras una meniscectomia parcial.

Las fibras de colageno predominantes son de tipo | (90%), y
se presentan abigarradamente entrecruzadas, con una
disposicion circunferencial en profundidad y radial en
superficie. (Figura 2A). Biomecanicamente, esta distribucion
permite convertir fuerzas de compresion axial en fuerzas
tensiles circunferenciales. Otras proteinas no colagenas
como la fibronectina (8-13%) y la eslastina (0,6%)
contribuyen también a ésta funcion.

Por otra parte los proteoglicanos, que resultan de la union
de cadenas de glicosaminoglicanos, se unen al acido
hialurénico a través de glicoproteinas de adhesion (Figura
2B). Los complejos macromoleculares resultantes tienen la
capacidad de retener agua, lo que proporciona hidratacion
y sobre todo una capacidad intrinseca de soportar
compresion axial (4).

Se describe por Ultimo la existencia de pequefos
canaliculos en el seno de esta matriz, cuya funcion no es
aun bien conocida, aunque parecen estar relacionados con
el bombeo de liquido sinovial (5).

4.- VASCULARIZACION E INERVACION

El menisco es una estructura relativamente avascular, con
un aporte de sangre proveniente de las arterias geniculadas
medial y lateral (ramas de la arteria poplitea) limitado al
10-30% periférico en el menisco interno y al 10-25% en el
externo (Figura 2A) (3).

La nutricion de la zona avascular es mas precaria, a
expensas de mecanismos de difusion a partir del bombeo de
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Figura 2A. Dibujo representado la disposicion radial y
circunferencial de las fibras de colageno en el menisco.
Puede observarse asimismo la entrada de los vasos
sanguineos desde la periferia.

Figura 2B. Dibujo mostrando la disposicion de los agragados
de proteoglicanos, compuestos de glicosaminoglicanos
(Condroitin  sulfato, Queratan sulfato), con 4cido
Hiaurdnico. Sus propiedades fisicas y electromagéticas le
permiten retener agua.

liquido sinovial, que se genera principalmente con la
movilizacion articular (5).

Esta diferencia en la nutricion va a conllevar asimismo una
distinta capacidad de cicatrizacion y regeneracion, de
forma que la vascularizacion esperable en la region
lesionada nos determina en ocasiones el tratamiento
indicado, como explicaremos mas adelante. En este sentido
solemos aplicar la clasificacion de Millar, Warner y Harner,
segun la cual, distinguimos 3 zonas en el menisco a medida
que nos alejamos de la periferia:

e Zona Roja: Totalmente dentro del area vascular
(hasta 3mm). Mayor capacidad de regeneracion.

e Zona Roja-blanca: En el borde del area vascular (3-
5mm). Capacidad intermedia de regeneracion.

e Zona Blanca: en el area avascular (mayor de 5mm).
Pobre capacidad de regeneracion (3).

Por otra parte, la inervacion del menisco proviene de la
rama peronea recurrente del nervio peroneo comdn, en
forma de pequefas terminaciones nerviosas que penetran
junto con los vasos por la periferia, desde la capsula
articular. Las terminaciones nerviosas alcanzan los dos
tercios periféricos del cuerpo meniscal y se concentran en
los cuernos. Hay que destacar la riqueza existente de
mecanorreceptores (Ruffini, Pacini y Golgi) (6), que son
fundamentales en la funcion de propiocepcion.

5.- CINEMATICA

Los meniscos son estructuras moviles, que acompanan a los
condilos femorales durante la flexion de la rodilla,
desplazandose posteriormente. Se observa un mayor
desplazamiento en el cuerno anterior de ambos meniscos,
dando lugar a un radio decreciente con la flexion,
adaptandose asi al radio decreciente de la curvatura de los
condilos femorales. Este hecho contribuye a mantener la
congruencia durante todo el arco de flexo-extension (2).
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Sin embargo, como se ha senhalado antes, el menisco
interno presenta una menor movilidad, particularmente en
el cuerno posterior, lo que hace a ésta zona especialmente
susceptible a un pinzamiento entre las superficies dseas de
fémur y tibia durante la flexion de la rodilla, con el
consiguiente riesgo de lesion (2).

Conviene sefalar por ultimo la ausencia de una extrusion
periférica de los meniscos que cabria esperarse con la
aplicacion de carga axial, siendo la misma evitada por la
solidez de los citados anclajes ligamentosos en los cuernos
anterior y posterior (1). En este sentido, la compresion
axial por si misma no produce un movimiento significativo
de los meniscos sanos.

6.- FUNCIONES
Podrian resumirse en los siguientes apartados:

Transmision y amortiguacion de cargas: la morfologia
congruente del menisco permite aumentar la superficie de
distribucion de carga de los condilos femorales convexos al
platillo tibial plano, y de ésta manera reducir el estrés
soportado por unidad de superficie. Por otra parte, la
disposicion de sus fibras permite absorber fuerzas de
compresion  axial  dispersandolas en un  estrés
circunferencial (2). Este efecto podria asemejarse a las
ondas circulares que se generan en la superficie del agua al
tirar una piedra.

La meniscectomia, parcial o total, disminuye por una parte
ésta capacidad de absorcion, y por otra parte reduce la
superficie de carga disponible, concentrando el estrés por
unidad de superficie y conduciendo asi a un sufrimiento y
degeneracion precoz del cartilago articular (7) (Figura 3).
Segun diversos estudios, en extension, el menisco externo
soportaria hasta un 70% de la carga en el compartimento
lateral, y hasta un 50% en el menisco interno en el
compartimento medial. Estas cifras aumentarian con la
flexion de la rodilla. La meniscectomia total interna
supondria una disminucion del 50-70% en la superficie de
contacto y un aumento del 100% de la carga axial soportada
en la superficie restante. Con la meniscectomia total
externa observamos una disminucion en la superficie de
contacto del 40-50% y un drastico aumento de la carga del
200-300%. De ello se desprende la peor tolerancia del
compartimento externo a la pérdida del menisco (8).

Estabilizacion articular: la mencionada estructura
congruente de los meniscos los convierte en estabilizadores
articulares, siendo el cuerno posterior del menisco interno
el principal limitante de la traslacion anterior de la tibia
cuando hay una rotura o déficit funcional del ligamento
cruzado anterior.

Lubricacion y nutricién articular: se cree que el sistema
de microcanales observado en la ultraestructura meniscal
tendria como funcion el bombeo de liquido sinovial hacia el
cartilago articular supra o subyacente, colaborando a la
nutricion del mismo y aumentando la lubricacién articular

(5).

Propiocepcion: la riqueza en mecanorreceptores colabora
en gran medida a la adecuada propiocepcion articular. Se
considera que los mecanorreceptores de adaptacion rapida
(Pacini) median la sensacion de movimiento articular,




Figura 3. Artroscopia en la que puede apreciarse una rotura
compleja del menisco interno, que ha propiciado el
desarrollo de lesiones condrales severas en el
compartimento interno.

mientras que los de adaptacion lenta (Ruffini y Golgi)
detectarian la posicion articular (6).

7.- ENVEJECIMIENTO MENISCAL

Con la edad se observan cambios notorios en los meniscos,
que se tornan amarillentos y pierden celularidad,
hidratacion y elasticidad (9). Ademas, se observa la
aparicion de areas quisticas, a partir de las cuales puede
iniciarse un desgarro degenerativo. Cabe destacar la
progresiva pérdida de vascularizacion asociada a la edad,
que condiciona una cada vez menor capacidad de
cicatrizacion del tejido, con las implicaciones clinicas que
de ello se derivan (3).

8.- CONDICIONES FAVORECEDORAS DE ROTURA
MENISCAL

Las siguientes situaciones favorecen la lesion meniscal:

e Rodilla inestable, como ocurre tras la rotura del LCA,
con laxitud congénita o con atrofia muscular, que
supone una sobrecarga funcional para los meniscos.

e Rodilla con ejes mecanicos anormales, que
condicionan una distribucion desigual de cargas.

e Meniscos mas fragiles en el paciente mayor de 45
anos, con pérdida relativa de movilidad y elasticidad y
con areas de degeneracion (2).

9.- PATRONES DE ROTURA MENISCAL

Aunque se tratan en otro capitulo de este libro, cabe
senalar que las roturas meniscales siguen habitualmente un
recorrido determinado por la distribucion de las fibras de
colageno de la que hemos hablado antes.
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Asi, se distinguen roturas longitudinales (verticales o
circunferenciales), transversales (radiales), oblicuas, y
horizontales. La rotura en asa de cubo es una rotura
longitudinal extendida, y frecuentemente las roturas
horizontales resultan de la progresion de una transversal (2)
(Figura 4).
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Figura 4. Dibujo donde se representan distintos tipos de

rotura meniscal. Obsérvese como el trazo de desgarro sigue la
direccién de las fibras radiales y/o circunferenciales.

9.- ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO

También se trataran mas adelante, pero cabe hacer una
primera clasificacion de las posibilidades terapéuticas (10):

e Tratamientos ablativos: Se trata de la meniscectomia
parcial, que hoy en dia se realiza sistematicamente
por via artroscopica. Se indica ante roturas en las que
se prevé poca o nula capacidad de cicatrizaciéon del
tejido, y consiste en la exéresis del fragmento roto
con regularizacion del nuevo borde meniscal. Se ha de
conservar tanto menisco como sea posible, teniendo
en cuenta que cuanto mas menisco quitamos mas
sobrecarga va a recibir el cartilago articular, como
hemos sefalado.

e Tratamientos reparativos: Consiste en la sutura
meniscal por distintos medios. Se indica cuando
creemos posible una cicatrizacion, esto es, idealmente
cuando la rotura es reciente, asienta en la llamada
zona roja, y ocurre en el paciente joven. Consiste en
reducir el fragmento roto a su posicion anatémica y
fijarlo al resto de menisco periférico.

e Tratamientos sustitutivos: Incluyen el aloinjerto
meniscal o el implante meniscal de colageno (CMI). Se
indican en lesiones meniscales no reparables,
intentando evitar las consecuencias de una
meniscectomia subtotal o total. Implica la colocacion
de un menisco de cadaver o bien una estructura
artificial que se utiliza como un soporte temporal
hasta la formacion de una nueva matriz tras su
colonizacion  por  células  similares a los
fibrocondrocitos del menisco, obteniéndose asi un
tejido similar al menisco anatémica y funcionalmente.
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