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El tratamiento de las lesiones meniscales ha evolucionado a
lo largo del tiempo. Desde la artrotomia corta con exéresis
meniscal completa, pasando por la meniscectomia parcial
artroscopica, a los nuevos conceptos de preservacion menis-
cal mediante la conducta abstencionista, la sutura meniscal
y las sustituciones meniscales mediante aloinjerto o susti-
tutos de colageno. Se hace una revision bibliografica de la
evolucion a lo largo del tiempo y se estudian las situaciones
especiales en las lesiones asociadas a la rotura del LCA, los
morfotipos varo o valgo o las secuelas de la meniscectomia
en los pacientes mayores de 60 afios y en los nifios. Final-
mente se estudia la evolucion artrésica de la cirugia menis-
cal y las indudables ventajas de la preservacion meniscal en
relacion a la futura gonartrosis.
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INTRODUCCION

Durante muchos afos, la lesién meniscal no
planteaba otro tratamiento que la meniscecto-
mia. Esta, siguiendo las directrices de Smillie,
se efectuaba mediante artrotomia corta y era
preceptiva la exéresis completa del menisco®.

Actualmente y tras los trabajos de Arnoczky
sobre la vascularizacion de los meniscos, el co-
nocimiento de su biomecénica y la cinematica
de la rodilla, asi como la asociacién de la lesion
meniscal y la ruptura del ligamento cruzado
anterior (LCA), han desarrollado el criterio de
la preservaciéon meniscal. Ello viene orientado
por dos conceptos:

a) La posibilidad de cicatrizacién del menisco.

Management of meniscal lesions: historic evolution.
The management of meniscal lesions has evolved over time,
from the “short” arthrotomy with complete meniscal exeresis,
through the arthroscopic partial meniscectomy and on to the
newer concepts of meniscal preservation through an expec-
tant abstention attitude, the meniscal sutures and meniscal
replacements with alloimplants or collagen devices. A biblio-
graphic review of this evolution over time is carried out with
particular attention to the special situations associated to ACL
tears, the varus or valgus morphotypes and the sequels of
meniscectomy in the aged and in children. Finally, the osteoar-
thritic evolution after meniscal surgery is examined, together
with the undoubted advantages of meniscal preservation
considering the future osteoarthritis of the knee.

Key words: Knee. Meniscus. Meniscal repair. Meniscal im-
plant. Meniscal replacement. Osteoarthritis of the knee.

b) La evolucion artrésica de la rodilla menis-
cectomizada, incluso utilizando la técnica ar-
troscopica.

La preservacion meniscal tiene tres pilares de
actuacion: la conducta abstencionista ante una
lesién asintomatica o estable (sobre todo en el
menisco externo), la reseccién meniscal lo mas
econémica posible y la reparacién o substitu-
cién meniscal.

Annandale® fue el primero en suturar un
menisco en 1863y, a partir de 1980, ha sido
practica habitual en los cirujanos de rodilla. No
obstante, la técnica estandar sigue siendo la
meniscectomia parcial artroscopica que, en mu-
chos casos, sera asociada a una plastia del LCA
y/0 a una osteotomia.
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Figura 1. Rotura del Ml en asa de cubo. Pieza de meniscectomia clasica abierta.
Anos 70.

BIOMECANICA

Toda reseccién meniscal, aunque sea pequena,
aumenta la presion sobre el cartilago. Los an-
clajes meniscales evitan en la carga axial la ex-
trusion meniscal. La exéresis del asta posterior
de los meniscos modifica la capacidad de trans-
mision de las fuerzas meniscales. La reseccion
de la periferia meniscal interrumpe las fibras cir-
culares; en cambio, la meniscectomia parcial al-
tera menos la funcién meniscal permitiendo la
conversion de las presiones axiales en fuerzas
de traccion circular.
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Figura 2. Rotura transversal del ME. Meniscectomia abierta. Afios 70-80.
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Los meniscos participan
en el mecanismo de lubrifi-
cacion y amortiguacion me-
diante un efecto esponja,
por la carga ionica de pro-
teoglicanos contenidos en
la matriz del tejido meniscal,
actuando como una espon-
ja, cargandose de agua en
la descarga y exprimiéndose
en la carga axial.

El papel estabilizador de
los meniscos es bien eviden-
te cuando se estudian las le-
siones ligamentosas. Es sobre
todo el menisco medial, inti-
mamente ligado al ligamen-
to lateral interno, el que par-
ticipa mas intensamente en la
estabilidad de la rodilla.

Levy® demostrd que la me-
niscectomia aislada no au-
mentaba la traslacién tibial anterior. En cambio, la
meniscectomia interna asociada a una lesion del
LCA produce un desplazamiento anterior notable
de la tibia, muy superior al de la lesién aislada del
LCA. El menisco lateral no juega el mismo papel y
la meniscectomia tiene, en este sentido, un efec-
to biomecénico menos pronunciado.

LESIONES ANATOMICAS

El patron de rotura meniscal varia considera-
blemente, pudiendo presentar diversas for-
mas anatomo-patolégicas. El me-
nisco medial tiene un predominio
de presentacion de roturas longitu-
dinales, pudiendo localizarse en la
insercion posterior, en la zona pa-
rameniscal, con aspecto de ojal,
o pedunculada. La ruptura puede
progresar hacia adelante, luxan-
dose la parte central hacia el in-
tercéndilo y produciendo la clasi-
ca rotura en “asa de cubo” con
la sintomatologia patognomaénica
del bloqueo meniscal (Figura 1). El
menisco externo presenta un pre-
dominio de las lesiones transversa-
les o radiales, normalmente adop-
tando un trayecto dirigido hacia
el hiato popliteo (Figura 2) y ro-
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Figura 3. Rotura longitudinal asta posterior MI. Imagen
de neumoartrografia. Obsérvese la similitud con las ima-
genes de RM actuales.

Figura 5. Artroscopia. Extirpacion del fragmento menis-
cal luxado de un asa de cubo del M.

turas en clivaje de tipo horizontal en el seno
del propio menisco; esto es muy frecuente en
los meniscos discoideos o hemidiscoideos. No
obstante, también los meniscos externos pre-
sentan con cierta frecuencia roturas longitudi-
nales, sobre todo del asta posterior y lesiones
en asa de cubo (menos frecuentes que en el
menisco interno) (Figuras 3, 4y 5).

En ambos meniscos, las lesiones degenerati-
vas del asta posterior pueden producir lesiones
multiples de tipo complejo (Figura 6).

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 14, supl. 1, n.° 30, febrero 2007

Figura 4. Rotura en asa de cubo Ml y lesion crénica con
desaparicion del LCA. Artrotomia.

Figura 6. Rotura multiple del asta posterior ME. Menis-
cectomia abierta. Ahos 70-80.

Es importante, como luego veremos, la locali-
zacion de la lesion y, de acuerdo con la descrip-
cion de Arnoczky® antes citada, la distribucion
de la vascularizacidon ha originado un repar-
to del tejido en tres zonas segun su irrigacion:
la zona roja-roja, préxima a la region parame-
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Figura 7. Extraccion del fragmento meniscal de un asa de cubo M.

Figura 8. Sutura meniscal. Cirugia abierta. Lesion liga-
mentosa multiple (Pentada).

niscal bien vascularizada; la zona roja-blanca o
zona intermedia con una vascularizacion mas
pobre; y la zona blanca-blanca en la regién del
borde libre, completamente avascular.
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CIRUGIA MENISCAL

La meniscectomia total, practicada
mediante miniartrotomia siguien-
do las directrices de Smillie, ha sido
abandonada. No obstante, Albert
Trillat (1968)®), mediante cirugia
abierta, preconizaba la meniscecto-
mia intramural, es decir, una menis-
cectomia no completa conservan-
do el muro periférico para intentar
evitar la degeneracion artrosica del
compartimento afecto y mantener
la estabilidad de la rodilla.

Caida en desuso la exéresis me-
niscal por cirugia abierta, desde los
anos 80, la practica habitual es la
meniscectomia artroscoépica, con
las ventajas ya conocidas de la poca
morbilidad, simplicidad técnica, postoperatorio
agil y, sobre todo, la resecciéon econdmica del
tejido meniscal con la preservacion de gran par-
te del menisco (Figura 7).

Neyret® estudio 258 rodillas meniscectomiza-
das en el Servicio de Trillat del Hospital Herriot
de Lyon, con un seguimiento minimo de 20
anos, observando un excelente resultado fun-
cional de las meniscectomias intramurales en
las lesiones meniscales aisladas. Se producia en
todos los casos un remodelado articular, pero
con ausencia de pinzamiento de la interlinea;
se trata de un estado no evolutivo. La inciden-
cia de la meniscectomia en la evolucion artrosi-
ca es débil (20%). En cambio, la rotura del LCA
asociada a una meniscectomia interna, acelera
enormemente la evolucién artrésica.

La meniscectomia parcial artroscépica actual
confirma las ideas que en su momento expresé
Trillat; en cambio, la situacién de una lesion me-
niscal interna asociada a una ruptura del LCA o
a un morfotipo varo no tiene nada que very la
evolucién artrésica es la norma.

REPARACION MENISCAL

Basandonos en el potencial de cicatrizacion me-
niscal propiciado por la vascularizacién, la re-
paraciéon meniscal mediante sutura restaura la
biomecénica normal de los meniscos. Ello con-
siste en fijar el menisco a la zona parameniscal,
utilizando hilos de sutura o implantes bioreab-
sorbibles.
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Figura 9. Sutura meniscal con dispositivo para sutura
“todo dentro”.

Kohn” demostré que las suturas verticales
transfixiantes son las que tienen mejor resis-
tencia mecanica a la traccion (115 N); los pun-
tos en U horizontales tienen menor resistencia
(107 N); y los implantes biodegradables mues-
tran una resistencia al arrancamiento de entre
30y 70 N.

La técnica de eleccion es artroscépica, aun-
que hay autores que prefieren la técnica a cielo
abierto como De Haven® o Rockborn®. Suelen
ser casos de lesion posterior, y la reparacién se
efectla mediante artrotomia retroligamentosa,
mas facil en el compartimento interno que en el
externo (Figura 8).

Siempre deberd avivarse la lesién con el bistu-
ri, y la sutura con hilos puede realizarse de den-
tro a fuera o de fuera a dentro. Actualmente,
hay diversos dispositivos para sutura artroscopi-
ca "todo dentro” (Figura 9).

La recuperacion funcional comporta una ree-
ducacion prudente durante 4 semanas, reco-
mendando una descarga completa o carga par-
cial con limitaciéon de la flexion (90 ©).

ABSTENCION TERAPEUTICA

No todas las lesiones meniscales asociadas a
una rotura del LCA precisan reparacién menis-
cal. La lesién puede dejarse sin tratar y abste-
nerse de cualquier otro gesto. Es imprescindible
la reconstruccién ligamentosa mediante plastia,
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la cual protege a la lesion meniscal. Beaufils('®
cree que la reconstruccion ligamentosa calza el
menisco en su posicion fisioldgica y lo protege.
Imbert™" aporta excelentes resultados clinicos y
Beaufils refiere no haber hecho ninguna menis-
cectomia secundaria’?.

La frecuente lesion intramural del menisco ex-
terno junto al hiato popliteo constituye una ex-
celente indicaciéon de abstencién. Sin embargo,
la interpretacion de una lesion meniscal estable
es variable segun los autores. De Haven y Arno-
czky® creen que las lesiones inferiores a 5 mm
de longitud son estables siempre. Pierre/'?), en
cambio, cree que las lesiones superiores a 10
mm tienen mayor riesgo de fracaso. El test de
traccion del gancho palpador orienta al ciruja-
no sobre la estabilidad o no de la ruptura.

INDICACIONES DE LAS
REPARACIONES MENISCALES

Si comparamos los resultados de la reparacion
meniscal con los de la meniscectomia en los
mismos tipos de lesion, por ejemplo en una le-
sién vertical en zona roja-roja o roja-blanca, la
meniscectomia tiene excelentes resultados a
corto y medio plazo. Si hablamos de una lesion
periférica, una meniscectomia significaria una
exéresis casi total, especialmente agresiva en el
menisco externo.

La mejor indicacion de reparacién es la le-
sion longitudinal periférica en zona roja-blanca
0 roja-roja, sintomatica, de mas de 10 mm. Las
lesiones pequefias de menos de 10 mm y las le-
siones parciales no transfixiantes deben ser de-
jadas sin ningun gesto quirdrgico.

En el nifio, las indicaciones de reparaciéon au-
mentan, habida cuenta del potencial de cicatri-
zacion y de los efectos nefastos a largo plazo de
una meniscectomia en edades tempranas. En
estos casos hemos de ser muy conservadores,
aungue exista el riesgo de un fracaso que nos
obligue a una meniscectomia secundaria.

En contra de la opinidon de muchos autores
anglosajones, no estamos inclinados a reparar
lesiones en zonas avasculares. El riesgo del fra-
caso de la reparacién y la calidad del tejido me-
niscal, comparado con la meniscectomia par-
cial artroscépica, abogan por esta conducta.
Por tanto, no creemos indicada la reparacion
en pacientes que no sean jévenes con lesiones
verticales en zona blanca-blanca avascular, con
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Figura 10. Rx. Perfil en apoyo monopodal. Lesion com-
binada LCA + M.

meniscos de aspecto degenerativo, en las le-
siones radiales o en los clivajes horizontales de
tipo complejo.

La reparaciéon meniscal es actualmente una
técnica habitual. El 15% de los pacientes afec-
tos de lesién del menisco pueden ser tributarios
de una sutura meniscal o, al menos, nos plan-
tean esta posibilidad a discusion.

SITUACIONES PARTICULARES

Rodilla inestable
La asociacion de rotura meniscal y lesion del
LCA tiene una evolucion muy diferente. La his-
toria natural de las inestabilidades anteriores
cronicas se caracteriza por la frecuencia de las
lesiones meniscales asociadas, que se producen
en el accidente inicial o secundariamente. La
nueva biomecénica relacionada con la ausen-
cia del LCA provocara modificaciones anatémi-
cas, mas 0 menos precoces, a nivel del compar-
timento interno.

El menisco interno, solidario en un primer
tiempo al platillo tibial interno, por el firme ama-
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Figura 11. Evolucién artrésica de lesién combinada LCA
+ M. Osteofito tibial posterior en cénsola.

rre del ligamento menisco-tibial, se engancha
en los movimientos de traslacion anterior bajo
el condilo interno y después, en el movimiento
de flexion que sigue, se aplasta y deshilacha lon-
gitudinalmente a nivel del cuerno posterior. La
repeticion de este fendmeno puede completar
esta lesion extendiéndose longitudinalmente al
cuerpo y asta anterior, o bien, se crearan diversas
hendiduras posteriores®. Estas lesiones resultan
de la traslacion anterior de la tibia en ausencia
del LCA. El apoyo del condilo interno es enton-
ces muy posterior, credndose una clpula bien vi-
sible en las radiografias de perfil, sobre todo en
apoyo monopodal™ (Figura 10).

Segun Irvine'™®, la tasa de lesiones menisca-
les a 10 afos de evolucion es del 85%. En los
afnos 70 y principios de los 80, la meniscectomia
abierta y luego artroscopica era la norma habi-
tual. La artrosis a largo plazo era constante"”. En
los afos 80 se instaura la reparacion ligamento-
sa sistematica, y disminuyen las meniscectomias
aisladas. De todas formas, la meniscectomia em-
peora los resultados de una ligamentoplastia,
presentando dolores y derrames, sobre todo tras
la exéresis del menisco externo.

Es de subrayar que tras una meniscectomia
asociada, hay mas laxitud residual que tras una
plastia ligamentosa aislada®. También la dege-
neracién cartilaginosa es mucho mas frecuente
y rapida tras la extirpacion del menisco, sobre
todo del interno y es muy significativa a los 10
anos!’2% (Figura 11).
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Es evidente que la ligamentoplastia del LCA
es necesaria, pero no suficiente para prote-
ger el cartilago de la rodilla. En este contexto,
la exéresis del menisco constituye un elemento
peyorativo importante. La preservacion menis-
cal es una norma terapéutica a tener en cuen-
ta. La ligamentoplastia protege a los meniscos y
el riesgo de lesion secundaria meniscal es bajo.
Por ello, debemos preservar los meniscos, sobre
todo en lesiones meniscales asintomaticas que
puedan cicatrizar.

Podemos concluir que el tratamiento de una
lesion meniscal asociada a una rotura del LCA
se enmarca en el tratamiento global de la ines-
tabilidad y, por tanto, el menisco debe ser pre-
servado mientras sea posible.

Morfotipo

La influencia del morfotipo en la evolucion
de las lesiones meniscales es muy importante.
Ante un genu varo, la exéresis generosa del me-
nisco medial producirad un deterioro considera-
ble del compartimento interno (Figura 12). Ello
se multiplica exponencialmente ante la lesion
combinada del LCA.

Una rotura meniscal medial en un genu varo
nos plantea una reconstruccién meniscal, siem-
pre que sea posible (y si la edad del paciente lo
aconseja) o bien, meniscectomia parcial artros-
copica y osteotomia de valguizacién tibial en el
mismo tiempo quirdrgico (Figura 13).

En caso de rotura del LCA con morfotipo varo
y lesion meniscal interna, la indicacion serfa el
triple gesto: meniscectomia parcial (si no es po-
sible la reparacién), plastia de LCA 'y
osteotomia de valguizacién-normo
correccion.

La asociacion de lesion meniscal ex-
terna con genu valgo es muy agresi-
va. Un gran nimero de artrosis severas
en morfotipo valgo provienen de una
meniscectomia externa previamente
realizada. En este caso la sutura me-
niscal debe intentarse siempre que sea
posible. Si se sacrifica el menisco late-
ral puede planificarse una osteotomia
varizante en un segundo tiempo, a la
vista de la evolucién clinica.

Hay que resaltar los nefastos resulta-
dos del sacrificio del menisco externo
en los nifios con morfotipo valgo. La
reconstruccion meniscal es la norma.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 14, supl. 1, n.° 30, febrero 2007

Figura 12. Genu varo. Evolucion artrdsica post-menis-
cectomia interna.

Pacientes mayores de 60 anos

Capitulo aparte merece la meniscectomia en
pacientes afosos, generalmente roturas dege-
nerativas mayoritariamente del menisco me-
dial. Su evolucién postoperatoria, a veces, es
notablemente térpida con dolor y derrames de
repeticién que condicionan una recuperacion

Figura 13. Reconstruccion del LCA (HTH) + osteotomia valguizante.
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Figura 14. Osteonecrosis de condilo interno. Evolucion de
una meniscectomia interna en un enfermo de 69 anos.

funcional muy cuidadosa y larga. Es frecuen-
te observar en los meses posteriores imagenes
en resonancia magnética de condritis condilea
y/o tibial, edema &seo reaccional y muchas ve-
ces francas imagenes de osteonecrosis condi-
lea. Ello ensombrece el pronéstico y obliga a
realizar un periodo de descarga. Algunas de es-
tas lesiones osteocondrales son irreversibles y
son rodillas tributarias de una cirugia substituti-
va (protesis unicompartimental o total) (Figura
14). Afortunadamente, muchos casos se solu-
cionan con un tratamiento conservador y reha-
bilitacion adecuada.

SUSTITUCION MENISCAL

La indicacion actual de un reemplazo meniscal
se establece exclusivamente en las rodillas sin-
tomaticas post-meniscectomia. El principio teé-
rico es suprimir o reducir el dolor en el compar-
timento meniscectomizado, restaurar lo mejor
posible las propiedades mecénicas de la rodilla,
tras una meniscectomia, y de este modo evitar
o reducir el riesgo de artrosis secundaria.
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Diferentes sustitutivos autoinjertos han sido
probados sin éxito (tenddn cuadricipital, ten-
doén rotuliano, etc.). Actualmente, soélo se utili-
zan en clinica, aloinjertos meniscales®” o matriz
de coladgeno®??; su técnica y resultados se desa-
rrollan en otros apartados de esta monografia.

CONCLUSIONES

La idea basica que nos debe guiar es la de
preservar y proteger el menisco. En este sen-
tido, la cirugia meniscal es cada vez mas con-
servadora. La meniscectomia es el gesto de
Ultimo recurso después de haber estudiado
las posibilidades de abstencién de reparacién
meniscal ya que, como hemos visto, el pa-
pel de los meniscos es basico en la biomeca-
nica de la rodilla y en la proteccion del carti-
lago articular.

La reparacion meniscal mediante sutura ha
mostrado su eficacia clinica con buena preser-
vacién anatémica de la articulacion. El cuadro
de las indicaciones, tanto por la clinica como,
sobre todo, por el tipo de lesién anatémica
meniscal, nos orientard en nuestra actuacion
quirurgica.

La actitud conservadora del menisco ante una
lesién asociada de rotura del LCA debe inclinar
nuestro criterio a esta actitud. Igualmente, for-
zaremos las indicaciones reconstructivas en los
nifos, sabiendo los efectos nefastos de la me-
niscectomia a esta edad.

Ante una lesion de inestabilidad anterior, el
menisco debe ser preservado, por abstencién si
la lesion es estable, o por reparacién si es ines-
table, siempre reconstruyendo el LCA.

Es preferible correr el riesgo de un fracaso,
gue conduciria @ una meniscectomia artrosco-
pica secundaria, que resecar un menisco que
hubiera podido cicatrizar.

La experiencia cada vez mayor del transplante
meniscal y el sustituto de colageno abre expec-
tativas interesantes para el futuro.

La asociaciéon de lesion meniscal, morfotipo
varo o valgo y lesion del LCA obliga a una es-
trategia quirdrgica que contemple la preserva-
cion meniscal, la ligamentoplastia y una osteo-
tomia correctora.

La preservacion del menisco permitira, a lar-
go plazo, disminuir el numero de rodillas sinto-
maticas post-menicectomia y sera la mejor pro-
filaxis de la gonartrosis secundaria.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 14, supl. 1, n.° 30, febrero 2007
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