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1.- INTRODUCCION

La lesion meniscal supone una patologia frecuente en la
rodilla. Su lesion puede limitar la actividad fisica y
condicionar un deterioro artrésico precoz. Es de gran
importancia el diagnostico mediante la historia clinica,
exploracion y las técnicas de imagen, para permitir
seleccionar el tratamiento adecuado a cada tipo de lesion.

Los meniscos son morfolégicamente similares, el interno
tiene forma de “C” o media luna abierta, mientras que el
menisco externo, que se cierra en forma de “0O”. Ambos
cuernos anteriores se unen por el ligamento transverso
intermeniscal.

El menisco externo es mas grueso y uniforme en anchura.
Puede presentar dos ligamentos meniscofemorales, de
insercion en el condilo interno (Humphrey y Wrisberg). El
46% de la poblacion los presenta a ambos y el 100% al
menos uno de ellos. La insercion capsular periférica del
menisco externo es laxa y sin adherencias al ligamento
lateral externo ni al tendon popliteo, permitiéndole una
mayor movilidad (9-11 mm) sobre el platillo tibial.

La ausencia relativa de movilidad del menisco interno (2-
5mm) es consecuencia de las firmes adherencias a la
capsula articular y al fasciculo profundo del ligamento
lateral interno, e influye en la mayor incidencia lesional de
éste ultimo, con un rango de 2,5a 1 (1).

La vascularizacion en la edad madura se localiza
Unicamente en el tercio periférico de ambos meniscos, a
cargo de un plexo capilar perimeniscal incluido en la
capsula articular dependiente de las arterias geniculadas
medial y lateral, que penetran radialmente. De esta
manera encontramos en la totalidad del menisco, tres areas
o regiones: una periférica vascular y neural (Zona Roja),
otra mas profunda avascular y aneural (Zona Blanca) y una
intermedia (Zona Roja-Blanca).

Los meniscos son un fibrocartilago compuesto por proteinas
de la matriz, agua (74% del peso del menisco) y una fase
celular. Respecto a la matriz extracelular, predominan en
su composicion distintos tipos de colageno, siendo el de
tipo | el mas abundante (90%), que se organiza en haces
radiales superficiales y longitudinales los profundos (2,3).
Por el contrario, la fase celular estda formada por
fibrocondrocitos (en el tercio medio e interior del menisco,
que experimenta fuerzas de compresion) y células de tipo
fibroblastico (en la periferia, que soporta fuerzas de
tension circunferenciales).

La funcion de los meniscos es esencial para el
funcionamiento normal de la articulacion de la rodilla.
Contribuyen a la estabilidad en todos los planos aunque son
especialmente importantes como estabilizadores rotatorios
y esenciales para la transmision  gradual desde un
movimiento de bisagra puro a un movimiento de
deslizamiento o rotatorio a medida que la rodilla va desde
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la flexion a la extension. Ademas, el menisco medial tiene
un papel como restrictor secundario a la traslacion tibial
anterior en presencia de un ligamento cruzado anterior
(LCA) incompetente. Por otro lado van a regular la
transmision y el reparto de cargas, aumentando la
superficie de contacto articular y mejorando la congruencia
de la articulacion (2,3). El porcentaje de la carga articular
que transmite el menisco en cada compartimento es
diferente, 50% en el medial y un 70% en el lateral, lo cual
explica la peor tolerancia de este compartimento a la
pérdida de la funcion meniscal (1,2). Los meniscos
participan en la propiocepcion articular y facilitan la
lubricacion de la articulacion, ayudando a distribuir el
liquido sinovial por toda la articulacion y a nutrir el
cartilago articular (1- 3).

2.- ROTURAS MENISCALES

Constituyen la patologia meniscal mas frecuente.
Fundamentalmente pueden ser de dos tipos: traumaticas o
degenerativas.

El mecanismo lesional en las roturas traumaticas
longitudinales obedece a un movimiento de flexion o
extension brusco con el pie fijo en el suelo que bloquea el
mecanismo de torsion fisiologico de la rodilla impidiendo la
rotacion externa tibial con la extension y rotacion interna
en la flexion. Asi, las lesiones del menisco interno aparecen
con un mecanismo de flexion y rotacion externa. Las
roturas en asa de cubo suelen producirse al pasar
bruscamente de la posicion de cuclillas o de rodillas a
bipedestacion (cizallamiento).

Los meniscos pierden progresivamente sus propiedades
viscoelasticas, volviéndose mas rigidos y fragiles. Aparecen
roturas degenerativas por el pinzamiento de los mismos
entre el fémur y la tibia, frecuentes a nivel de los cuernos
meniscales posteriores y generalmente de morfologia
compleja (1).

Las roturas meniscales pueden clasificarse segin la
direccion de su trazo en: longitudinales o circunferenciales
y éstas a su vez en completas o incompletas, transversales
o radiales, horizontales o clivajes (degenerativas), y
complejas o mixtas (las cuales comprenden dos o mas
lesiones basicas pediculadas: son las lesiones en pico de
loro, pediculadas y en asa de cubo doble o mdltiple) (Figura
1). Las lesiones longitudinales suelen ser mas frecuentes en
personas jovenes, predominando en el menisco interno.
Pueden extenderse desde el cuerno anterior al posterior,
dando lugar a una bandeleta, la cual puede luxarse en el
espacio intercondileo (“asa de cubo”). Las roturas
transversales son mas frecuentes en el menisco externo y
las horizontales son provocadas por fuerzas de
cizallamiento sobre un tejido que ya esta degenerado.

Las lesiones meniscales son raras en ninos menores de 10
anos y en deportistas adolescentes se suelen asociar a
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Figura 1. Tipos de lesiones meniscales. Rotura meniscal
(A),Asa de cubo simple (B),Asa de cubo doble (C).Rotura
horizontal (D),Rotura oblicua (E),Rotura radial o transversal
(F),Pediculo horizontal (G),Pediculo vertical (H),Pico de
loro (1).

lesiones del LCA o meniscos congénitamente anomalos.
Tipicamente son roturas longitudinales periféricas.

2.1. Diagnostico

En la mayoria de los pacientes encontramos en la historia
clinica un mecanismo traumatico desencadenante previo.
En ocasiones refieren crujidos articulares o cuadros de
bloqueo en semiflexién, muchas veces tras una rotacion.
Los sintomas en ocasiones se agrupan produciendo cuadros
articulares dolorosos y claudicantes, que evolucionan en
pocos dias hacia la curacion, dejando intervalos
asintomaticos, que daran paso a nuevas crisis ante
accidentes cada vez mas banales.

La sintomatologia tipica de la rotura meniscal aguda
consiste en dolor en la interlinea articular afecta que
aumenta con las rotaciones, una impotencia funcional
variable, derrame articular no inmediato, siendo claro y
viscoso a la artrocentesis.

En ocasiones encontramos hemartros en lesiones del tercio
periférico, y bloqueo articular, caracteristico de la luxacion
central del fragmento del asa de cubo. No es infrecuente la
aparicion de derrames articulares recurrentes de tipo
mecanico, asi como una atrofia del cuadriceps en lesiones
antiguas.

Existen numerosas maniobras de exploracion meniscal,
ninguna de ellas sensible y especifica al 100%. La mejor
manera de afianzar el diagndstico resulta del empleo de
varias maniobras exploratorias (4) (Tabla 1). Cuando tras la
exploracion, persisten dudas diagndsticas es preciso
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recurrir a la resonancia nuclear magnética (RMN), técnica
precisa de diagnostico, aunque no predice la reparabilidad
de las lesiones ni es util para evaluar las reparaciones
meniscales (4). La radiologia convencional simple y en
carga permite descartar lesiones Oseas ante traumatismos
en la rodilla. Su utilidad principal es valorar los cambios
degenerativos articulares que pueden aparecer tras una
rotura crénica de menisco o tras una meniscectomia y no el
diagndstico meniscal en si. Solo en aquellos casos de
condrocalcinosis se podran apreciar cristales de pirofosfato
dibujando la forma meniscal en la interlinea. Sin embargo
debe practicarse de manera rutinaria para descartar
lesiones osteocondrales que puedan simular una lesion
meniscal.

2.2. Tratamiento

Ante la sospecha clinica de una rotura aguda, se aplicaran
las medidas antiinflamatorias oportunas y se realizara una
artrocentesis si existe derrame articular cuantioso. Esta
cumple doble funcion: evacuadora y diagnostica. En el caso
de un bloqueo articular en flexion, se desbloqueara
mediante movimientos rotacionales tibiales con la rodilla
en flexion completa y realizando extensién brusca. Puede
ayudar la infiltracion articular de anestésico local. Si no lo
resolvemos se realizardA una artroscopia diagndstico-
terapéutica de urgencia para lograrlo.

Actualmente existe un amplio abanico de posibilidades
terapéuticas. La eleccion de un determinado tratamiento
depende del tipo de lesion, tamano y localizacion, tiempo
de evolucion y de las caracteristicas individuales del
paciente (1) (Figura 2 y 3).

2.2.1. Tratamiento no  invasivo: tratamiento
conservador

Indicado en lesiones meniscales asintomaticas (hallazgos
incidentales en pruebas de imagen) o con minimo déficit
funcional y con capacidad para la cicatrizacion; roturas
verticales longitudinales periféricas menores de 1 cm de
longitud y estables; y roturas radiales menores a 5 mm.

2.2.2. Tratamientos invasivos

2.2.2.1. Técnicas de reparacion: Sutura meniscal
artroscépica

Su objetivo es la conservacion total de la funcion meniscal
mediante la sutura de la rotura.

Idealmente, las indicaciones de la sutura artroscopica son
las roturas de >1cm en zona roja-roja y zona roja-blanca;
roturas verticales longitudinales, en asa de cubo simple si
el asa no estd degenerada, o las de asas multiples tras
extirpar el asa intermedia (1,3). Las roturas horizontales o
radiales, aunque cicatricen, suponen una discontinuidad de
las fibras longitudinal, alterando la transmision de cargas,
por lo que carece de sentido realizar gestos reparadores

(1).

Asociando técnicas de estimulacion de la cicatrizacion
como la abrasion del tejido adyacente a la lesion, la
interposicion de un coagulo de fibrina o un colgajo sinovial,
o la provocacion de un hemartros mediante perforaciones o
por reparacion simultanea del LCA se consiguen
incrementar las tasas de curacion meniscal. También se




Steinmann | (test funcional)
Steinmann Il (test funcional)

Bragard (test funcional)

McMurray (test mecanico)

| Posici6n inicial paciente
DecUbito supino o sedestacion.
Rodilla 90°.

Tabla 1. Maniobras exploratorias meniscales

Descripcion

Rotacion tibial interna/externa

Lesion meniscal
Dolor palpacion interlinea
menisco afecto

Decubito supino o sedestacion.
Rodilla 90°.

Rotacion tibial interna/externa + flexo-

extension.

Desplazamiento hacia posterior
del dolor con flexion y hacia
anterior en extension.

DecUbito supino. Rodilla 90°.

Rotacion tibial interna/externa +
extension.

Dolor fluctuante palpacion
interlinea menisco afecto.

Decubito supino. Rodilla en
flexion maxima.

Rotacion tibial interna/externa +
extension hasta 90°.

Dolor fluctuante palpacion
interlinea.Chasquido
audible.Explora cuerno

posterior.

e  Rotacion tibial
interna/externa+compresion axial
sobre talon.

e  Fase de distraccion (presion axial
hacia arriba)

Dolor interlinea afecta.
Fase de distraccion denota
lesion capsuloligamentosa.

Apley (test mecanico) Deculbito prono. Rodilla 90°.

Dolor interlinea/chasquido.

. . Flexion maxima explora cuerno
Rotacion externa + varo+flexoextension

) - - posterior.
Mora,gqs ol (iest Deculbito supino. (mem.s’co.mterno) . Flexion 90° explora porcion
mecanico) rotacion interna + valgo +flexoextension media

(menisco externo). Extension completa explora

cuerno anterior.

Tres rotaciones tibiales int/ext. en
apoyo monopodal sobre pierna
explorada.

Dolor interlinea menisco

Bipedestacion. Rodilla 20°. afecto, chasquido.

Thessaly (test mecanico)

descarga de la extremidad intervenida durante las primeras
4 semanas (5). Se permiten actividades de bajo impacto a
los 3 meses y hasta los 6 meses no se permite la practica de
deportes de agilidad (1). Ante una reparacion simultanea
del ligamento cruzado anterior se permite la movilizacion
precoz para evitar rigidez articular.

Indicaciones terapéuticas
en lesiones meniscales

Tratamientos no invasivos

Tratamiento conservador

Reduccion de la rodilla
bloqueada

Las lesiones neurovasculares representan la complicacion
potencial mas importante durante la reparacion meniscal.
En la parte medial, la estructura con mayor riesgo es la
rama del musculo sartorio del nervio safeno, y en la parte
lateral, el nervio peroneo y la arteria poplitea (1).

Rotura asintomatica o
hallazgo casual en RMN

Con / Sin anestesia
Cirugia posterior si fracasa

Rotura periférica vertical
aguda y/o <1cm estable

< 3mm de desplazamiento .. ., X , .
( P ) 2.2.2.2. Tecnicas de reseccion: Meniscectomia parcial

Rotura radial < 5mm artroscopica

Su objetivo radica en eliminar de manera uniforme el tejido
danado o inestable conservando el mayor remanente
meniscal posible, especialmente el muro periférico (1). La
idea es que sea capaz de asumir, al menos parcialmente,
las funciones mecanicas (5,6).

Figura 2. Indicaciones terapéuticas en las lesiones meniscales.

Tratamientos no invasivos.

obtienen mejores resultados en pacientes jovenes y en las

lesiones de menos de ocho semanas de evolucion (1). Esta indicada cuando una sutura no es viable: rotura en

zona avascular, roturas horizontales, radiales,
degenerativas, en asa de cubo cronicamente desplazada o
meniscos con multiples roturas, roturas complejas y roturas
pediculadas o colgajos.

Con la seleccion de pacientes segin las indicaciones
previas, solo el 10-15% de las lesiones meniscales son
suturables, y la mayoria suelen asociarse a una
reconstruccion del LCA. La bibliografia refiere un 90% de

éxitos después de 5 afos del tratamiento (5).

Existen distintas técnicas de sutura: dentro-fuera (para
roturas de la mitad meniscal posterior (6)), fuera-dentro
(para lesiones del tercio anterior y medio del menisco) o
sutura dentro - dentro o todo dentro (la mas utilizada
actualmente; para lesiones periféricas del cuerno posterior
(7)). Varios estudios han demostrado que el punto vertical
es el mas resistente.

Seglin los Ultimos protocolos, ya en el postoperatorio
inmediato se ha de insistir en la movilidad, asociada a la

S

Los resultados postmeniscectomia son mejores cuando al
tiempo de la misma no hay deterioro asociado del cartilago
articular (1,2). Su tasa de éxito varia desde el 60% en
rodillas inestables hasta mas del 90% en las estables a los 4
anos de seguimiento (5).

La morbilidad de esta técnica es baja, con una rapida
reincorporacion del paciente a la vida activa y de manera
progresiva, a la practica deportiva plena.

Multiples estudios han demostrado una relacion directa
entre el resultado funcional, el grado de cambio




Indicaciones terapéuticas en lesiones meniscales

Tratamientos Invasivos

Técnicas de reseccion Técnicas de reparacion Técnicas de sustitucion

Abrasion sinovial l| Meniscectimia Meniscectimia Sutura meniscal

parcial total

Trasplante menisca Implante
alogénico meniscal de
colageno IMC

Menisectomia
medial parcial
previa afunciona
con requisitos

Rotura periféricall Roturas longitudinales§ Reseccion Roturas longitudinales | Menisectomia total
vertical estable o0 asas de cubo previa al verticales del tercio previa o parcial
<1cm centrales con trasplante externo >1cm afuncional con
degeneracion meniscal requisitos
Asociada a sutura
meniscal Rotura pediculada o
colgajo, en pico de
de loro del menisco
externo, horizontal
radial u oblicua,
degenerativa o en
zona blanca-blanca

Roturas longitudinales
verticales en zona
central (mas coagulo
de fibrina)

Roturas radiales
profundas(controvertido

Asa cubo aguda (<8
semanas) en zona
periférica

Asa de cubo multiple
(tras reseccion de esas
medidas o centrales)

Figura 3. Indicaciones terapéuticas en las lesiones meniscales. Tratamiento

degenerativo articular y la cantidad de menisco resecada
durante la meniscectomia (5).

2.2.2.3. Técnica de sustitucion

Trasplante meniscal: Su objetivo es retrasar el deterioro
progresivo articular en casos de meniscectomia previa o si
el dafo meniscal es tan severo que impide preservar su
estructura y funcion.

Segln la bibliografia actual, el candidato ideal para una
reconstruccion meniscal es aquel paciente joven (menor de
50 afos), sintomatico y con antecedente previo de
meniscectomia subtotal (especialmente si es del menisco
lateral) o el equivalente biomecanico de una
meniscectomia total; que a la exploracion presenta una
estabilidad ligamentosa conservada o susceptible de
reparacion con la reconstruccion meniscal, junto con unos
cambios degenerativos articulares grado | o I, y sin
evidencia de mal alineacion en la telerradiografia en carga
ni evidencia artroscopica simultanea a la intervencion de
ulceras condrales grado IV o incongruencia articular (7).
Existen varios tipos de injerto: el fresco, el criopreservado
(ambos con células viables), el congelado en fresco y el
liofilizado o congelado en seco. De todos ellos, Unicamente
el fresco-congelado cumple con los requisitos
estandarizados de la American Association of Tissue Bank.

De acuerdo a la técnica, el aloinjerto puede fijarse por
cilindros 6seos en los cuernos meniscales, puentes 6seos 0 a
partes blandas; y se sutura a la capsula previamente
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desbridada y cruentada para asegurar el aporte vascular
periférico y un soporte para el sustituto meniscal.

Durante el postoperatorio no se ha determinado un
protocolo de rehabilitacion estandar y suelen seguirse las
directrices de las reparaciones meniscales.

Las publicaciones clinicas actuales han demostrado que el
trasplante meniscal es factible técnicamente y que tiene
una alta tasa de incorporacion al huésped y de buenos
resultados (70%). Sin embargo se desconoce la viabilidad y
funcién a largo plazo del sustituto meniscal, asi como si es
capaz de retrasar o prevenir la degeneracion articular (7).

Implante meniscal de colageno: Supone la implantacion
artroscopica de un andamiaje biorreabsorbible de colageno
tipo | (tenddén de Aquiles bovino purificado) para guiar el
crecimiento de un tejido fibrocondrocitico que disminuya la
superficie tibial desprovista de la funcion protectora del
menisco’. Se necesita un muro meniscal intacto, bien
anclado en periferia y en ambos cuernos (el interno si es
posible) al que se sutura para que pueda ser repoblado por
células del huésped. Se han obtenido resultados
satisfactorios respecto a la mejoria funcional, y en
comparacion con una meniscectomia parcial, asi como un
aumento del tejido meniscal en artroscopias de control
(8,9). Se discute su insercion al tiempo de la meniscectomia
subtotal o tras la apariciéon de sintomas postmeniscectomia,
asi como la duracion en el tiempo de los beneficios
obtenidos.
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Implante meniscal de poliuretano: Otra opcion terapéutica
es el implante meniscal de poliuretano. Formado por
cuatro polimeros (lactico, polilcaprolactona, colageno vy
poliuretano), resulta biorreabsorbible a largo plazo (5 afhos)
y biocompatible, siendo altamente poroso lo cual ha
demostrado que facilita la formacion tanto de tejido
fibrocondrocitico como vascular. Esta indicado en
sindromes postmeniscectomia en defectos subtotales o
parciales, asociado o no a otros gestos terapéuticos. Mas
discutida es su posible indicacion en meniscectomias
amplias de forma profilactica. Varios estudios han
demostrado resultados satisfactorios a corto plazo (10).

2.2.3. Opciones de investigacion

Las lineas de investigacion actuales se orientan hacia los
estimulos mitogénicos y quimiotacticos transportados por
factores de crecimiento, como el factor de crecimiento
derivado de las plaquetas o PDGF, el factor de crecimiento
insulinico o IGF-1, y la OP-1; asi mismo se ha realizado un
primer planteamiento de terapia génica para la
cicatrizacion meniscal in vivo, que se logré usando un
vector retroviral que expresaba el gen TGF-B1 en los
conejos.

La mayoria de los estudios se encuentran todavia en una
fase preclinica, por tanto, aunque parece que en el futuro
seran una herramienta de gran utilidad, deben aun
realizarse estudios clinicos controlados antes de permitir su
utilizacion en la practica clinica habitual.
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