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INTRODUCCION

Objetivos:
En Ia_' aCtua“dafd se conc_epie mu,- a) Describir el menisco como una unidad fun-
cha importancia a la actividad fi- cional en Ia rodilla.
sica y a sus beneficios. Sin em- b) Analizar sus posibles mecanismos de le-

bargo, en nuestro medio nos sion. o o
encontramos con que un nimero ¢) Proponer las clasificaciones mas utilizadas.
importante de las personas que

se ostentan como instructores no

cuentan con la preparacion e infraestructura para impartir un entrenamiento ade-
cuado, lo que aumenta la incidencia de lesiones derivadas de la practica de de-
portes. Inclusive en el deporte profesional o de alto rendimiento, aun con todas
las ventajas que cuentan para su desarrollo, se presenta una tasa elevada de
lesiones, entre las que destacan las lesiones meniscales.?

BASES ANATOMICAS DE LOS MENISCOS

Los meniscos, medial y lateral de la rodilla, son laminas semilunares de fibrocar-
tilago que se apoyan en la cara articular de la tibia y absorben las cargas que
pasan a través de esta articulacién. Antiguamente se denominaban cartilagos
semilunares por su forma longitudinal de “C”. Al corte transversal tienen forma de
cufia y se insertan con firmeza en sus extremos a la region intercondilea de la
tibia. Sin embargo, no son estructuras exactamente iguales, mientras que el me-
nisco medial tiene una forma de “C”, mas ancho por detras que por delante; el
menisco lateral es practicamente circular y se adapta a la forma, también circular,
del condilo lateral de la tibia (Figura 1).

En cortes perpendiculares a su eje, los meniscos son triangulares, con una
cara superior céncava para recibir a los condilos femorales, una inferior casi
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Figura 1. Anatomia de los meniscos. Figura 2. Irrigacién del menisco.

plana para adaptarse a la tibia y otra externa a la que se fija la capsula articular,
mientras que su borde libre es fino. La zona periférica es gruesa y esta vascu-
larizada por asas capilares procedentes de la capsula y de la sinovial, de las
arterias geniculares lateral y medial, mientras que la region interna es avascular
(Figura 2).

Aunque estan colocados sobre la tibia, no se adhieren a la misma mas
gue por los extremos de sus arcos o cuernos, por lo que pueden deslizar-
se sobre ella: en la extension hacia adelante y en la flexién hacia atras,
motivo por el cual pueden ser pellizcados por el céndilo que los tritura o
arranca. El menisco medial se inserta adelante, en el borde anterior de la
espina tibial anterior y el lateral en la superficie preespinal. Por atrés,
ambos meniscos se insertan en la superficie retroespinal. Por adelante,
los cuernos anteriores de los meniscos estan unidos por el ligamento
transverso que es un delgado fasciculo de fibras transversales.?

La organizacion histolégica de los meniscos es compleja. El menisco es
un fibrocartilago compuesto por colageno, principalmente tipo | y en meno-
res cantidades, del tipo Ill, IV y VI; el cual constituye de 60 a 70% de su
peso seco; también estan constituidos por glucosaminoglicanos, glucopro-
teinas y fibrocondrocitos. Las fibras de colageno se encuentran organiza-
das longitudinalmente para absorber las fuerzas de compresion que se ge-
neran en la rodilla, pero también contienen fibras radiales que aumentan la
resistencia del tejido.?

FUNCIONES DEL MENISCO

Los meniscos ayudan a la congruencia articular entre la epifisis distal del
fémury la proximal de la tibia. Debido a que las cavidades glenoideas de la
tibia presentan una concavidad poco marcada que no se adapta bien a la
convexidad mucho mas pronunciada de los condilos femorales, los menis-
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cos elevan sus bordes y aumentan su profundidad. Asi mismo, forman una
especie de almohadilla elastica debajo de los céndilos capaz de adaptarse a
su formay transmitir a la tibia, de manera uniforme, las presiones que reci-
be, sobre todo en la posicién de hiperextension y apoyo de la rodilla, por lo
que ofrecen también amortiguamiento. Debido a las relaciones que guardan
con el resto del aparato capsuloligamentario de la rodilla estabilizan los mo-
vimientos articulares mediante el relleno del espacio muerto que existe en-
tre los céndilos y los platillos tibiales, adaptandose sin cesar a la forma de
este espacio que varia segun las posiciones en extensién y flexién de la
rodilla, asi como durante los giros por rotaciones. También favorecen meca-
nicamente la lubricacién intraarticular al permitir con sus desplazamientos
una distribucidn eficaz del liquido sinovial. Por ultimo, pero sumamente im-
portante: protegen e interactan con el cartilago articular ubicado por arriba
y debajo de ellos, al reducir la friccion provocada por las solicitaciones pro-
pias de la rodilla.*

MECANISMO DE LESION

Las lesiones de meniscos obedecen generalmente a un mecanismo rotacional de
la rodilla cuando el miembro en apoyo se encuentra en semiflexion, lo que expli-
caria porqué el menisco medial se compromete 5 a 7 veces mas que el lateral.
Con larodilla en semiflexién y con apoyo, al producirse la rotacion, el reborde del
condilo femoral apoya directamente sobre el perimetro medial del menisco ejer-
ciendo un cizallamiento, ya que lo somete a dos fuerzas de direccion contraria,
mientras que su periferia capsular, que es mas extensa que la del menisco late-
ral, sufre una traccion.

Tanto las rupturas longitudinales como las transversales del cuerpo meniscal
pueden suceder asi, aunque la hiperextension o la hiperflexion también produ-
cen lesiones, sobre todo de las astas anteriores o posteriores de los meniscos.
Asi mismo, las posiciones bruscas de la rodilla en varo o valgo suelen causar
desgarros meniscales. Si el trauma en valgo es intenso, se puede producir una
ruptura del menisco medial, del ligamento colateral medial y del ligamento cru-
zado anterior, entidad patolégica conocida como “Triada de O’'Donoghue”.®

DIAGNOSTICO CLINICO

El diagndstico de las lesiones meniscales es fundamentalmente clinico y se
basa en los antecedentes de lesion y practica deportiva, el estado funcional
referido por el paciente y la exploracion. Los sintomas indicativos de lesion
meniscal son dolor en la interlinea articular femorotibial, derrame articular y
los blogueos de rodilla; su intensidad dependera del tamafio y estabilidad de
dicha rotura.®?

El dolor suele ser referido a la zona del menisco lesionado. Aunque hay mu-
cha variabilidad clinica, a veces se refiere como dolor profundo, otras veces
irradiado a hueco popliteo; incluso puede referirse al lado contralateral.
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El derrame articular: Es mucho mas indicativo de lesién meniscal si se pro-
duce a las pocas horas de la lesién. También se pueden producir derrames re-
petidos en roturas cronicas cuando la porcidon meniscal rota queda atrapada en-
tre el fémur y la tibia y se produce una fuerte traccién en la periferia del
menisco.

Bloqueo articular: Ocurre en roturas meniscales amplias que presentan un
fragmento moévil que ocasionalmente queda atrapado entre las superficies arti-
culares. Cuando esto ocurre, es imposible para el paciente realizar la extension
completa o la flexion completa de la rodilla, tanto por el dolor como por la obs-
truccién mecanica que ocasiona la interposicion del fragmento.

A la exploracion, puede ser evidente una hipotrofia de cuadriceps inducida
por el desuso debido al dolor; puede haber derrame articular, limitacién de la
movilidad por dolor o bloqueo y dolor a la palpacién de la interlinea femorotibial.
Todo lo antes descrito, con la consecuencia l6gica del abandono de la practica
deportiva.

MANIOBRAS DIAGNOSTICAS

Se ha descrito una serie de manio-
bras exploratorias encaminadas a evi-
denciar dolor o chasquidos cuando se
realiza flexo-extension combinada
con rotacion de la rodilla. Las méas
utilizadas son las de McMurray, Apley
y Steinmann 1.

Maniobra de McMurray: En decu-
bito supino se flexiona la rodilla del
paciente y el explorador coloca su
dedo indice en la interlinea articu-
lar, en el borde del menisco, y a
continuacion se extiende la rodilla
con rotacion medial y luego en ro-
tacion lateral. Si existe una lesion
del menisco medial se notara un
chasquido y dolor al extender en
rotacién lateral y varo, y si existe
una lesion del menisco lateral el
chasquido y el dolor se presenta-
ran al extender en rotacion medial
y valgo (Figura 3).

Maniobra de Apley:. El principio
de esta prueba es demostrar que
en una lesidn meniscal, la movili-
dad articular, con la articulacién

Figura 3. McMurray. Se observa extension de
rodilla con rotacion lateral.

: ) > Figura 4. Apley. Paciente en decubito prono,
bajo distraccion, no es dolorosa, aplicando compresién sobre la rodilla.
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mientras que al comprimirla si lo es. La maniobra se realiza con el paciente en
decubito prono y se compara el dolor que provoca la flexo-extension con la rodi-
lla bajo compresion y con la rodilla bajo distraccion, al tiempo que se aplica un
movimiento rotatorio a la pierna, medialmente para explorar el menisco lateral,
y lateralmente para explorar el medial; el talén del paciente sefiala el menisco
explorado (Figura 4).

Maniobra de Steinman I: Junto con las maniobras anteriores, ésta se utiliza
para valorar la integridad de los meniscos. El paciente se encuentra en decubi-
to supino con la cadera y la rodilla
en flexién a mas de 90°, el explora-
dor realiza rotacién medial y lateral
de la pierna; si se presenta dolor es
signo positivo para el menisco me-
dial o lateral segun sea el caso (Fi-
gura 5).

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Dentro de la amplia gama de estu-
dios auxiliares con que se cuenta
en la actualidad, el més util para la
dentifcasion de las lesiones me- - £ourt S Forn e e
niscales es la resonancia magnéti- grados, ap. ‘ e,

ca (Figura 6). Con este estudio, los senala el menisco dafado.
trastornos traumaticos del menisco
pueden ser demostrados mediante signos
de intensidad anormal en el sustrato del fi-
brocartilago o por la distorsién de su confi-
guracion triangular o por la separacion peri-
férica de su cépsula.® Se ha descrito un
sistema de graduacion de | al lll para estos
signos anormales que pueden correlacionar-
se con cambios anatdémicos, de la siguien-
te manera:

Grado |: Degeneracién zonal difusa.

Grado II: Degeneracién difusa mayor jun-
to a la capsula.

Grado llI: Ruptura, alteracién de los la-
dos del triangulo.

TIPOS DE LESIONES

La clasificacién traumatica de las lesiones me- Figura 6. ROM muestra lesion del
niscales, esta basada en el dafio que se pro- cuerno posterior del menisco.
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D

Figura 7. Lesiones meniscales mas comunes: A. pediculada, B. transversal, C. en clivaje
horizontal y D longitudinal.

dujo en la estructura del menisco, ba-
sicamente en la morfologia de la mo-
dificacion sufrida tras la exposicion al
trauma. Asi que se puede hablar de
lesiones circunferenciales, pedicula-
das, longitudinales, transversales y en
clivaje horizontal (Figura 7). Los dos
primeros tipos de lesion son aquellos
gue se presentan con mas frecuencia
en el menisco medial y se describen a
continuacién, acotando a este punto
gue dicha clasificacién se realiza por
vision directa durante la artroscopia:®

Rupturas circunferenciales: Sue-
len iniciarse en el segmento poste-
rior, pueden progresar hacia el resto
del cuerpo del menisco y provocar

Figura. 8. Ruptura circunferencial incompleta
del menisco medial.

una rotura en “asa de cubo” o bien progresar hacia el borde interno del menisco,
guedando como una lesién pediculada.

e Completos (Tipo 1): Cuando la rotura se produce hasta la insercién anterior y
gueda el fragmento roto luxado dentro de la escotadura intercondilea, sorpren-
dentemente producen poca sintomatologia y son una trampa para la artroscopia,
ya que si tienen mucho tiempo de evolucién, pueden quedar ocultos en la sino-
vialy, por otra parte, puede suceder que el artroscopio se deslice por debajo del
fragmento roto, lo que hace imposible su visualizacion. Se debe sospechar una
lesién de este tipo cuando se ve un menisco medial muy estrecho y se presen-
tan dificultades para moverse con el artroscopio en el compartimento medial.

» Incompletos (Tipo I): La rotura se localiza a poca distancia de la insercién del
cuerno del menisco y son las roturas que provocan el bloqueo en extensién de

la rodilla (Figura 8).

44



Busto Villarreal JM y cols. Lesiones meniscales

[~

Figura 9. Menisco de banco de hueso y tejido trasplantado.

Incompletos (Tipo Ill): Aqui la rotura queda oculta a la vision desde la éptica
anterolateral, por detras del condilo femoral y, por tanto, debemos efectuar
extension casi completa y una fuerza valguizante con rotacion externa para
poder visualizarla.

Fragmentos desprendidos en asa de cubo (Tipo 1V): Consiste en la formacion
de un largo pedunculo por desprendimiento de la insercién posterior de un asa
de cubo; en el compartimento medial es muy raro el desprendimiento anterior,
al revés que en el compartimento lateral. Estos fragmentos suelen situarse en
el surco medial y confundirse a la exploracion clinica con cuerpos libres articu-
lares, aunque se diferencian de éstos por su falta de movilidad.

Roturas pediculadas: cuando la rotura longitudinal progresa hacia el borde libre
del menisco pueden producirse uno o dos pediculos. El extremo del pediculo,
modificado por el conflicto femorotibial, si ya es antiguo, suele calcificarse,
dando una consistencia dura y un aspecto en “badajo de campana”. Suelen ser
visibles y de facil diagndstico, aunque pueden girarse y esconderse debajo del
menisco o en la rampa paracondilea, necesitando la utilizacién del gancho
palpador para exteriorizarlo.

Las lesiones mas comunes del menisco lateral se clasifican de la siguiente

manera:

Roturas longitudinales. Pequefias roturas en cuerno posterior que pueden

comprometer a las superficies superior, inferior o ambas y que suelen asociar-
se a lesiones del ligamento cruzado anterior. Pueden llegar a prolongarse hasta
la entrada del hiato del popliteo formando un “asa de cubo” corta o si abarca
toda la superficie meniscal, se convierte en el “asa de cubo” convencional.

Variantes:

Intrameniscal:

Fisura corta posterior (superior, inferior o completa).

* Asa de cubo corta (hasta el hiato).
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» Rotura longitudinal completa (asa de cubo).
 Periférica (separacion menisco-capsular).

» En superficie inferior.

» Enambas superficies (superior e inferior).

Roturas transversales. Son frecuentes en el segmento anterior y medio, y
probablemente provocadas por un mecanismo de rotacién entre fémur y tibia. Si
la rotura llega hasta la superficie meniscal, la progresion la efectia en sentido
longitudinal, pudiendo encontrar las siguientes variantes:

e Simple.

« Simple con pediculo anterior.

» Simple con pediculo anterior y posterior.
e Compleja

Roturas en clivaje horizontal. Esta lesion, también conocida como en boca
de pescado, divide al cuerpo meniscal en dos superficies: inferior y superior. A
partir de aqui, la lesién progresa porque el movimiento de rotacién entre fémury
tibia se transmite al interior del menisco lesionado.*

TRATAMIENTO

Tratamiento conservador: Esté indicado en pacientes que refieren dolor con la
actividad fisica y durante la practica de algun deporte, pero no presentan episo-
dios de bloqueos ni derrame y que en la exploracion fisica las maniobras menis-
cales son dudosas, en lesiones grado | por resonancia magnética,** sobre todo en
pacientes de edad, quienes presentan, ademas de la lesion meniscal, otras alte-
raciones degenerativas 6seas que contribuyen al dolor.*? La rehabilitacién consis-
te en potenciar y flexibilizar la musculatura, generalmente usando ejercicios de
tipo isométrico y de contracciones excéntricas, focalizando la propioceptividad
de la articulacién; de la misma manera se emplean medios fisicos antiinflamato-
rios como la termoterapia, ultrasonido, magnetoterapia y electroanalgesia.

Con el tratamiento conservador se deben observar buenos resultados en un
tiempo no mayor de tres semanas; de no ser asi, se tendré que valorar el trata-
miento quirdrgico principalmente en los deportistas de élite.

Tratamiento quirlrgico: Esta indicado en los casos en los que existe una ro-
tura detectada por la exploracion fisica y por los estudios de imagen o que bien
no ha habido respuesta al tratamiento conservador. La artroscopia es el proce-
dimiento quirargico de eleccién, existiendo varias posibilidades terapéuticas por
esta via, sin olvidar la importancia de la terapia de rehabilitacién en el postope-
ratorio, la cual coadyuva de manera importante a la obtencion de buenos resul-
tados.*®

Remodelaciéon meniscal: Consiste en resecar el fragmento inestable de me-
nisco lesionado para dejar un menisco regular, de suficiente grosor y, lo mas
importante, con fibras longitudinales funcionales.'* Esto significa que debe
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haber una continuidad entre el cuerno anterior y el posterior del menisco para
que éste conserve su funcién. Cuando existe un quiste meniscal asociado, la
reseccion del menisco inestable suele ser suficiente para que dicho quiste se
vacie y desaparezca. La meniscectomia total se lleva a cabo cada vez me-
nos gracias al advenimiento de nuevas y novedosas técnicas quirdrgicas e
implantes que permiten conservar el menisco y evitar asi la artrosis prematu-
ra que se presenta en los pacientes meniscectomizados.'®

Sutura meniscal: Consiste en corregir la soluciéon de continuidad median-
te puntos con suturas u otros sistemas especialmente disefiados, como ar-
pones y flechas.!® Esta indicada en roturas longitudinales méas periféricas en
las que la reseccion del fragmento inestable supondria extirpar casi todo el
menisco y porque la zona periférica es la mejor irrigada del menisco, lo que
aumenta las posibilidades de que la lesion cicatrice. A medida que se ha
perfeccionado la técnica de sutura artroscépica se han ampliado las indica-
ciones a lesiones situadas en la zona media, entre la periferia y el borde li-
bre, aunque en esta zona, por la menor vascularizacién, hay menos posibili-
dades de éxito. La sutura se utiliza en el cuerpo y cuerno anterior del
menisco lesionado, mientras que los dispositivos de fijacién se utilizan en
las lesiones del cuerno posterior para evitar dafio a las estructuras vascula-
res y neuroldgicas;'’ nosotros recomendamos la aplicacion de factor de cre-
cimiento plaquetario en el postoperatorio para mejorar el proceso de cicatri-
zacion.

Trasplante meniscal: Como lo mencionamos anteriormente, el tratamiento de
lesiones derivadas del deporte ha mejorado de manera continua en las ultimas
dos décadas. Técnicas quirargicas minimamente invasivas, en especial la ar-
troscopia; protocolos de rehabilitacion, trasplantes, asi como un mayor conoci-
miento de la fisiopatologia del trauma, han llevado a optimizar el tratamiento de
dichas lesiones. En los deportistas las lesiones meniscales son frecuentes y
ocasionalmente muy dificiles de reparar o suturar, viéndonos en la necesidad
de la meniscectomia total o menicidio, término que ha acufiado el Dr. Carlos
Uribe de Colombia al referirse a la extraccion quirargica de la totalidad del me-
nisco; para estos casos se abre una nueva opcion terapéutica: el trasplante
meniscal.

El trasplante meniscal por via artroscépica con injerto de cadaver (Figura
9), conservado mediante congelacién, se emplea actualmente en pacientes
en los que se ha realizado meniscectomia total; generalmente son jévenes
gue no han desarrollado cambios artrdsicos, y que pertenecen al grupo de
pacientes que desean mantener su practica deportiva. Los resultados de las
diferentes series de trasplante de menisco reportan una tasa de éxito de
hasta 82% en seguimiento a 10 afios.!® El trasplante de menisco es una
realidad hoy en dia, gracias a la experiencia aportada por diversos autores y
a la disponibilidad en los bancos de hueso y tejidos, lo que le ofrece una ex-
celente opcion de tratamiento para los pacientes jovenes con meniscecto-
mia previa, lo que les permite la reintegracion al deporte sin el riesgo de una
artrosis temprana.
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