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El fibrocartilago meniscal de la
rodillafue considerado durante muchos
aflos como estructura secundaria con
escasa funcion. Los resultados obteni-
dos amedio y largo plazo tras la menis-
cectomia, asi como los estudios biome-
canicos de la rodilla meniscectomizada
han puesto de relieve la importancia
funcional del menisco y la necesidad de
evitar una cirugia mutilante.

Unanueva actitud conservadora en
las lesiones meniscal es han sido motivo
de continuos estudios clinicosy experi-
mentales para conocer mas a fondo la
estructura del menisco, sufunciéony su
capacidad de reparacion.

En estarevision se pretende sinteti-
zar las principales aportaciones de las
mas importantes investigaciones.

ESTRUCTURA DEL MENISCO

Los meniscos de larodilla (cartila-

gos semilunares) son dos laminas en
forma de media luna interpuestas ala
manerade una"cufia" entrelos condilos
femorales y las glenoides tibiales, con-
siguiendo la congruencia articular que
no alcanzan las superficies articulares
femoral y tibial, por su forma tan dis-
par.

Son estructuras intraarticulares
compartidas igualmente por los condi-
los femorales y los platillos tibiales,
pero desde el punto de vista funcional
hay que considerarlas como elementos
articulares pertenecientes a las mese-
tas tibiales por su mayor fijacion.

El menisco interno es mas abierto
que el externo y menos mévil con un
menor grado de desplazamiento duran-
te la flexo-extension.

El menisco interno es casi semicir-
cular, mas ancho por detras que por
delante. Su extremo anterior (cuerno
anterior) esta unido al areaintercondi-
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leade latibia, por delante del ligamento
cruzado anterior, continuadndose sus
fibras con el ligamento transverso. Su
cuerno posterior se fijaen el areainter-
condilea posterior de la tibia, entre las
uniones del menisco lateral y el liga-
mento cruzado posterior. Suborde peri-
férico esta unido a la cépsula fibrosa y
se adhiere firmemente a la superficie
profunda del ligamento lateral, tanto
en lacaramedial como en lazonaposte-
rior.

El menisco externo formalas cuatro
quintas partes de un anillo completo,
cubriendo proporcionalmente mayor
superficie que el menisco interno. Su
anchura es uniforme y esta surcado en
su zona posterolateral por el tendon del
muscul o popliteo, que lo separadel liga-
mento lateral. Su extremo anterior se
inserta por delante de la eminencia
intercondilea de la tibia, por detrasy
lateralmente al ligamento cruzado
anterior, confundiéndose con él. Su
extremo posterior se inserta por detras
de la eminencia intercondilea de la ti-
bia, por delante de la insercién poste-
rior del menisco interno. La porcion
media del ligamento capsular se une al
menisco en la parte posterior hasta el
receso del tendon popliteo. Por otra
parte, el tendén popliteo envia una
lenglieta hacia el cuerno posterior.

Los ligamentos meniscofemorales
posterior de WRISBERG y anterior de
HUMPHRY son casi la Unicainsercion
del cuerno posterior del menisco exter-
no; el primero se dirige hacia arribay
adentro por detras del ligamento cruza-
do posterior hasta el condilo interno
mientras que el anterior realiza una
trayectoria semejante pero por delante
del cruzado posterior (1, 2, 3).

Ambos meniscos se insertan en la
rétula mediante unas bandas fibrosas
de forma que cuando se produce la ex-
tension de la rodilla los meniscos son
Ilevados hacia adelante (3).

En un corte frontal presentan una
forma prismatica con tres caras: una
periférica externay capsular y dos ca-
ras libres articulares que se adaptan a
la configuracion de | as superficies femo-
ral y tibial y se unen para formar el
borde libre interno del menisco.

Las superficies superiores de los
meniscos son céncavas, y estan en con-
tacto con los condilos femorales; las
inferiores son lisasy descansan sobre la
tibiarecubriendo aproximadamente los
dos tercios periféricos de la correspon-
diente superficie articular de la tibia.

L as superficies del menisco, macros-
copicamente lisas, muestran a micros-
copia electronica un armazén o malla
cerradade fibras de coldgena que discu-
rren irregularmente con pequefias
ondulaciones. Este armazdn, que forma
la capa superficial, es de unas 10 pu de
espesor y su funcion es la de proporcio-
nar elasticidad y dispersar los "stress"
dindmicos, resistiendo asi la deforma-
cion y la friccion. Esta estructura de
colagena se continua con el tejido cap-
sular y se entremezcla en el tercio cen-
tral del menisco con los haces fibrosos
meniscales (4, 5, 6, 7).

Histol6gicamente, la estructura
meniscal corresponde a la de un fibro-
cartilago compuesto por células y una
matriz formada por proteoglicanos en
la que estan inmersas las fibras.
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CELULAS

Se pueden identificar varios tipos:
condrocitos, fibroblastos, células de
morfologia intermedia (dificilmente
clasificables como condrocitos o fibro-
blastos), mastocitos (sélo en |as porcio-
nes externas del menisco) y células
degeneradasy necréticas y hasta miofi-
broblastos pero solamente en las por-
ciones lesionadas del menisco roto (8).

Los condrocitos. El elemento celular
dominante son las células condrales o
condroides presentes fundamental men-
te en el tercio externo del menisco, dis-
puestas en lagunas de paredes finas,
rodeadas de un halo claro. El citoplas-
ma contiene pequefias vesiculas, y el
ndcleo es rico en cromatina. La forma
de lalaguna depende de laregidn en la
que la célula esta situaday de la direc-
cion y extension de las fibras de coléage-
navecinas. En el cuerpo meniscal, con
fasciculos paralelos de fibras conjunti-
vas, las células condroidesyacen en una
laguna ovoidea, en la direcciéon de las
fibras, rodeadaspor unapequefiacanti-
dad de matriz intercelular que reaccio-
na positivamente al azul Alcian. En el
[imite entre el cuerpo meniscal y los
cuernos, la disposicion de las células
condroides es menos alargada, mien-
tras que en el area de los cuernos es
redonda.

Los condrocitosverdaderos, capaces
de sintetizar condroitin sulfato, estan
ubicados en islotes de tejido cartilagi-
noso Yy distribuidos de manera no uni-
forme por todo el menisco. No estan
presentes en los cuernos y raramente
en la mitas externa del menisco. Se
sitlan preferentemente alo largo de las
areas central es del cuerpohastael borde
interno.

Los condrocitos de la capa superfi-
cial del menisco semejan alos condroci-
tos de la zona | del cartilago articular,
presentan un perfil oval o fusiforme con
escasos procesos celulares cortos, aun-
gue es posible ver algan perfil celular
circular. El citoplasma escaso hace que
el nlcleo aparezca mas prominente,
encontrandose comunmente organelas
como: mitocondrias, reticulo endopléas-
mico rugoso y complejo de Golgi. A ve-
ces, pueden detectarse gotitas de lipi-
dosy particulas de glucégeno. Los con-
drocitos de la zona intermedia semejan
a los condrocitos de lazona Il y |11 del
cartilago articular pues poseen un per-
fil redondeado o poligonal. Estas célu-
las son solitarias, ocasionalemente se
ven un par o tres de ellas en acumulo
(8), y tienen también una cantidad
variable de reticulo endoplasmico rugo-
so y de aparato de Golgi.

Fibroblastos y células de morfolo-
giaintermedia.- Raros en laverdade-
ra sustancia meniscal son muy comu-
nes en laregion fibroadiposa donde el
menisco se mezcla con la capsula arti-
cular. Son células alargadas o fusifor-
mes con citoplasma abundante, rico en
reticulo endoplasmico rugoso y bien
desarrollado complejo de Golgi. Asi como
alrededor de los condrocitos es posible
observar unamatriz pericelular de fina
textura, entorno alos fibroblastos no se
observa ninguna matriz especializada;
las fibras de colagenadelamatriz gene-
ral terminan en lamembranacelular de
los fibroblastos. Algunas de estas célu-
las contienen colagenaintracelulary en
ocasiones también material fibrilar o
filamentoso en las vacuolas o sacos de
Goalgi (5, 9).
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Tanto en lazona superficial como en
la zona intermedia del menisco se en-
cuentran células de morfologia inter-
media entre condrocitos y fibroblastos.

En resumen, en el tercio externo la
poblacion es predominantemente fibro-
bléasticay condrociticaen el tercio inter-
no. Las células del tercio intermedio no
pueden situarse claramente en ningu-
na de las dos categoriasy son interme-
dios no sélo en posicién sino en tipo
celular.

Mastocitos.- Estan presentes en las
porciones periféricas del menisco. Son
facilmente identificables por sus gra-
nulos electrodensos caracteristicos, |os
cuales frecuentemente presentan pa-
trones membranosos y arrollados
("scroll-like") en su interior.

Células degeneradasy necréticas.-
Igual que en el cartilago articular,
pueden verse algunas células que han
sufrido necrosis"in situ". GHADIALLY
y cols. (1983) (8) evidenciaron diversos
estadios de desintegracion celular que
I[levaban alaformacion de restos lipidi-
e0os membranosos y granulares que
yacian en lagunas o dispersos en la
matriz general y focos residuales de
matriz territorial desprovistos de célu-
las.

MATRIZ

Como el cartilago articular, se pue-
den distinguir en el menisco unamatriz
territorial pericelular y una matriz
interterritorial o general.

Matriz territorial.- Més fibrosa que
en el cartilago hialino, sblo se encuen-

tra alrededor de los condrocitos. En
ocasiones se ven condrocitos tipicos o
pares de condrocitos rodeados de una
matriz territorial pericelular que con-
tiene proteinglicanos asociados a fila-
mentos cortos y a fibras no estriadas.
En la mayoria de los casos esta matriz
territorial es s6lo yuxtacelular, distri-
buyéndose sblo en parte de la superficie
del condrocito deformaquelas fibras de
colagena casi cubren la circunferencia
del condrocito, observandose fibrillas
de colagena con bandas periddicas
yuxtapuestas a la membrana celular.

Matriz general.- Las fibrillas de col&
gena suponen el mayor componente de
este tejido inmersas en una escasa
matriz interfibrilar en la que también
existen particulas de proteoglicanos y
filamentos asociados. En lazona super-
ficial estas fibrillas estan dispuestas
paralelas a |la superficie, pero separa-
das del espacio articular por el revesti-
miento de superficie. En la zona inter-
media el patrén es mucho mas comple-
jo, discurriendo las fibrillas casi en
angulo recto unarespecto a otra. En el
menisco humano se encuentran fibri-
Ilas de coldgena que miden por encima
de 180 nm. de diametro, las mas delga-
das son de 25 nm. de didmetro y aun se
pueden encontrar fibrillas mas delga-
das pero sin estriacioén, (8).

Esparcidas entre fibrillas de colége-
na de lazonamediahay pequefios agre-
gados de filamentos electrodensos (al-
rededor de 11 nm de diametro), simila-
resalos filamentos pre-elasticos descri-
tos en lapiel y otras localizaciones (10).
También estdn presentes numerosas
fibras elasticas pequefias (o inmadu-
ras) que contienen un pequefio nucleo
electron-lucente, o de densidad media,
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de elastina rodeada por muchos fila-
mentos electrodensos. Son mas infre-
cuentes las fibras elasticas més gran-
des, presumiblemente maduras, que
consisten en un centro de elastina con
pocos filamentos densos emplazados
periféricamente.

En la matriz general se encuentran
también restos membranosos y granu-
lares (restos lipidieos intramatriciales)
similares alos encontrados en el carti-
lago articular hialino y que se piensa
son derivados del vertido de los proce-
sos celularesy también ala necrosisin
situ de los condrocitos. Asimismo, se
han encontrado cuerpos calcificados en
compafia de estos restos (11).

L os proteoglicanos, compuestos por
glicosaminoglicanos (GAG) y proteina,
son los principales componentes esen-
cialesde lamatriz meniscal. El tamafio
y composicion de los proteoglicanos
atrapados entre las fibras de colagena
dan al tejido la capacidad necesaria
para soportar peso en funcion de su
propiedad de deformacion viscoelasti-
ca

El menisco posee aproximadamente
1/8 de la concentracién de proteoglica-
nos que presentaal cartilago hialino. Si
bien las caracteristicas estructurales
de los PG del menisco y del cartilago
articular son similares, la composicién
de GAG es distinta. La diferencia prin-
cipal es la presencia en el menisco de
dermatansulfato (DS). El resto de GAG
presentes en el menisco esta formado
por condroitinsulfato (CS) y queratan-
sulfato (QS) que también se encuentra
en el cartilago hialino.

Para McNICOL y ROUGHLEY

(1980) (12); ROUGHLEY y cols. (1981)
(13) y GHOSH y TAYLOR (1987) (14),
los proteoglicanos extraidos del menis-
co humano adulto son de dos tipos. Los
proteoglicanos de més baja densidad -
ricos en proteina- contienen dermatan
sulfato en un 20% y los glicosaminogli-
canos mas pequefios que no son capaces
derelacionarse con el acido hialurénico.
Los de mas altadensidad -ricos en GAG
y pobres en proteina- poseen la capaci-
dad de relacionarse reciprocamente con
el &cido hialuronico, son subunidades
de gran tamafio compuestas de condoi-
tin sulfato, queratan sulfato y &acido
sidlico que contiene oligosacéridosy son
similares a los del cartilago articular
["cartilage-like". ROUGHLEY y caols.,
1981 (13)], aunque se aproximan mas a
los del cartilago inmaduro que alos del
cartilago maduro. Puede, por consi-
guiente, parecer que las células presen-
tes en el menisco adulto responsables
de la produccién de los proteoglicanos
"cartilage-like" se comportan mas como
condrocitos inmaduros que como con-
drocitos maduros (13).

Estosproteoglicanos” cartilage-like"
parecen ser mas abundantes en el
menisco humano adulto que en el joven
(12,13), lo que podria suponer quejue-
gan un papel compensador ante la dis-
minucion progresivadel contenido colé-
geno con la edad (15), o a estimulo
mecénico (13). Al aumentar el peso
corporal con el crecimiento el menisco
debe soportar més carga y es posible
gue responda produciendo un proteo-
glicano similar al cartilago articular
paraabsorver mejor dichacarga. Apoya
esta teoriala concentracion de los pro-
teoglicanos en el areacentral del menis-
co donde se reciben las fuerzas de com-
presion. El tercio periférico, donde las
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fibras de colagena son masgruesas estan
completamente alineadas, esta casi
desprovisto de ellos.

De capital importancia en cuanto a
las propiedades del fibrocartilago me-
niscal es la disposicion estructural del
componente principal de la matriz: la
coléagena.

La orientacion principal de las fi-
bras de coldgena es circunferencial
(4,6,7,16, 17, 18) formando por fascicu-
los tendidos de un cuerno a otro del
menisco, horizontales y paralelos alas
superficies articulares. No obstante,
algunos haces no siguen una trayecto-
riaparalela sino que cambian su orien-
tacion desviandose de la principal algu-
nos grados, discurriendo por tanto de
forma oblicua con respecto a la superfi-
cie (6,18,19).

Esta disposicion circunferencial es
evidente sobre todo en los dos tercios
externos del menisco. Asimismo, los
haces de fibras circunferenciales mues-
tran unos patrones de ondulacion regu-
lares (6, 20, 21) con algunasfibrasinter-
conectoras entre ellos (6). Este patron
de ondulacién permitiria al colageno,
segin PACCINI (1948) (20), la posibili-
dad de variaciones en su longitud sin
que por ello sobreviniese laroturadelas
fibras. Ademéas, PACCINI (20) sefiala
la presencia de lo que parece ser una
especie de anillos de fibras transversa-
les que se disponen alrededor de los
fasciculos como para aumentar su ro-
bustez (parecidos alos anillos de Henle
gue se disponen alrededor de las fibras
tendinosas). Estas estructuras pueden
a veces presentar una orientacion obli-
cua, a modo de una verdadera espiral
envolvente.

Segun BEAUPRE y cols. (1981) (7),
sobre un corte longitudinal vertical en
la porcion mediadel menisco, las fibras
circunferenciales se presentan como un
cable fibroso circunscribiendo la parte
central del menisco. A nivel delos cuer-
nos, y mas concretamente a nivel del
cuerno posterior del menisco externo,
este cable fibroso se individualiza mas
netamente pareciendo continuarse por
una parte con los ligamentos menisco-
tibiales que sirven de punto de anclaje
del menisco al platillo tibial y por otra
con los ligamentos intermeniscales y
los ligamentos menisco-femorales.

En el tercio interno existe una dis-
posicion de las fibras de predominio
radial que se desvanece progresivamen-
te en laporcién mediapara dejar paso a
las fibras circunferenciales. Estadispo-
sicién radial es también evidente en
ambas superficies del menisco, particu-
larmente en la superficie tibial (4, 16,
17). Algunas de estas fibras radial es se
curvan y cambian de direccion hasta
hacerse perpendiculares a la superficie
(4,6,16,18).

ParaBULLOUGH Yy cols. (1970) (16)
las fibras orientadas circunferencial-
mente resistirian la tensiéon generada
por la carga. Las fibras dispuestas ra-
dialmente actuarian como tirantes para
impedir el desgajamiento longitudinal
del menisco.

Para CAMERONY MACNAB (1972)
(4) la orientacion predominante longi-
tudinal delas fibras de colagenapermi-
ten a los meniscos resistir adecuada-
mente lafuerza de traccidony unarotura
transversa en el menisco normal eslo
mas infrecuente. La funcion de las fi-
bras de disposicion radial debe ser re-
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sistir lapropagacion de la fisura o grie-
ta de desgajamiento longitudinal pro-
ducidas por una distensién o sobrecar-
ga rotatoria. Su escaso numero, sin
embargo, explicalafrecuente presenta-
cion delaroturalongitudinal cuando el
menisco es sometido a una fuerza de
traccion en la periferia y una carga
vertical interna. La escasez de las fi-
bras verticales permite la lesion hori-
zontal por despegamiento; unavez es-
tasfibras han sido rotas, no existe nada
capaz de frenar la hendidura o division
horizontal en el cuerpo meniscal.

WAGNER (1976) (22) interpretaba
que la estructura fibrilar de los menis-
cos contituye un anillo periférico de
"resistencia" para la absorcion de las
fuerzas de compresion femoro-tibial, asi
como de las fuerzas deformantes que se
asocian a los movimientos de flexion,
extension y rotacion de larodilla.

BEAUPRE y cols. (1981) (7) consi-
dera ambos meniscos como una unidad
anatomofuncional partiendo de la base
de: la existencia de dos meniscos en el
seno de unamisma articulacién, ladis-
posicion de los meniscos en oposicion
uno con respecto al otro, y una cierta
solidaridad anatoémica entre ambos
mediante dispositivos capsulo-ligamen-
tosos como son:

* El manguito capsular periarticular
gue se inserta en la cara externa de
cada menisco y engloba a ambos en
un mismo conjunto anatémico.

» Los ligamentos intermeniscales an-
terior y posterior.

e Las fibras circunferenciales en lape-
riferia meniscal, en continuidad con
los ligamentos intermeniscalesy con
los ligamentos meniscotibial es.

El conjunto de este dispositivo ana-
témico permite describir un sistema de
coordinacién entre los dos meniscos bajo
la forma de dos circuios concéntricos:
un circulo interno que representan las
fibras circunferenciales de los meniscos
en continuidad con los ligamentos in-
termeniscales; un circulo externo co-
rrespondiente al plano capsular que
rodea alaarticulacién apoyandose en la
cara externa de los meniscos.

Este dispositivo en doble correa
rodeando |os dos meniscos permite una
unidad funcional meniscal en la cual
los dos meniscos estarian insertados
como dos elementos el asticos montados
en oposicion en un sistema cerrado. La
posicion del fémur en el centro de esta
unidad meniscal, juega un papel de un
sblido interpuesto entre los dos elemen-
tos eléasticos en oposicion.

La fuerza axial del fémur es trans-
mitida a la porcidn central del menisco
bajo laforma de fuerzasradiales. Estas
fuerzas radiales determinan una pues-
ta en tension del conjunto de los ele-
mentos elésticos de la unidad funcional
meniscal (las fibras circunferenciales
periféricas y las formaciones capsulo-
ligamentosas periarticulares). Lapues-
ta en tension de la unidad meniscal
supone en ella un preconstrefiimiento
gue contiene, en cierta medida, los
desplazamientos laterales del menisco
cuando larodillaes sometidaalacarga,
volviendo a su posicién inicial cuando
cesala misma. Desde el punto de vista
dinamico lacargaciclicade larodillaen
la marcha o en la carrera provoca una
tension ciclica de la unidad funcional
meniscal que entrafia desplazamientos
ciclicos de los meniscos a lamanera de
los "movimientos respiratorios”.
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Completando lo anterior, BEAUPRE
y cols. (1986) (23) sugieren un papel
mecanico diferente para cada estructu-
ra. Lacapade superficie es laadecuada
paralafuncion de deslizamiento de las
superficies articulares. Las fibras ra-
diales de la porcion media estan bien
adaptadas para transferir cargas com-
presivas axiales desde el fémur a la
tibia. Debido a la forma triangular de
los meniscos, estas fuerzas también
pueden ser transmitidas hacia las par-
tes periféricas. Por consiguiente las
fibras circunferenciales estdn someti-
das a una tension proporcional a la
magnitud de las fuerzas axiales; estas
fuerzas producen una tendencia a la
dislocacion lateral del menisco.

Asi pues, la porcién interna del
menisco con suformade cufia, en lacual
predominan las fibras radiales, cubier-
ta por una superficie de deslizamiento,
constituye una estructura mecanica-
mente adaptada para recibir la cargay
transmitirla hacia |la periferia. Las fi-
bras periféricas circunferenciales, a
modo de grandes haces en la porcion
externa, fuertemente insertadas por
delante y por detras, forman unidades
de tension queresisten latendenciaala
luxacion del menisco.

Estas observaciones justifican un
papel directo de los meniscos en la bio-
mecanicade larodilla, la porcion inter-
na del menisco es la que soporta la
cargay la externa es la que estabiliza.

VASCULARIZACION

En larodillahumana el aporte vas-
cular alos meniscos tiene un doble ori-
gen, una via principal desde la inser-
cion capsular y una via secundaria

desde la cubierta sinovial, que de forma
irregular, se extiende parcialmente
sobre |la periferia de ambas superficies
-femoral y tibial- del menisco.

La via vascular principal tiene su
origen en las arterias geniculadas
mediales y laterales (tanto superiores
comoinferiores), delasquepartenramas
gue dan origen aun plexo capilar peri-
meniscal, formando una red arbores-
cente devasosquevan airrigar el borde
periférico de los meniscos a través de
sus inserciones a la cépsula articular.
Estosvasos perimeniscal es estan orien-
tados en un patrén circunferencial con
ramas radiales dirigidashacia el centro
de la articulacién (24, 25, 26).

Laviasecundaria, desde lacubierta
sinovial, se originaen laarteriagenicu-
lada media (a. genus media) junto con
algunas ramas terminales de las arte-
rias geniculadas mediales y laterales.
Estacubierta sinovial parece continuar-
se con la vaina sinovial vascularizada
qgue rodea a los ligamentos cruzados
(26); DAY y cols. 1985 (27). Por otra
parte, tiene distinto grosor y extension
y distinto grado de participacion en la
vascularizacién meniscal en las diver-
sas zonas del menisco.

Las inserciones de los cuernos ante-
riores de los meniscos estan cubiertas
por una amplia capa de tejido vascular
sinovial, cuyos vasos suministran ra-
mas a sus inserciones ligamentosas.
Estosvasos endoligamentosos penetran
en el estromameniscal del cuerno ante-
rior en una distancia corta (2-3 mm) y
terminan en pequefias asas capilares.
En el menisco medial |a cubierta sino-
vial vascular de la inserccién meniscal
anterior se extiende sobre la superficie
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femoral del cuerno anterior del menisco
en una corta distancia, replegandose
prontamente hacia el margen periférico
del menisco (26).

A lo largo del margen periférico de
los cuerpos meniscales, sobre ambas
superficies -femoral y tibial-, se extien-
de unaestrechafranja de tejido sinovial
vascular de 1 a3 mm de anchuray que
contiene pequefias asas vasculares ter-
minales (24, 26, 27). Estetejido sinovial
vascular esta intimamente unido a las
superficies articulares de 10os meniscos,
pero no aportaningunavascularizacion
al interior del tejido meniscal (26, 27).
Estafranja sinovial retrocede de forma
acusada en el area de los ligamentos
colateralesy porcion posterior del cuer-
po meniscal. Sobrela superficie femoral
del menisco medial parece continuarse
con la cobertura sinovial del cuerno
anterior y de sus inserciones.

Las inserciones de los cuernos pos-
teriores estan asimismo cubiertas con
unacapauniforme detejido sinovial. Al
igual que los cuernos anteriores, los
vasos sinoviales penetran en la inser-
cion posterior y dan lugar avasos endo-
ligamentosos que se introducen una
corta distancia en los cuernos posterio-
resy terminan en asas capilares (26).

AunqueRICKLINYy cols. (1986) (28)
afirman lo contrario, ambos cuernos
meniscales estdn mas vascularizados
que el cuerpo (26,27, 29, 30).

Quizéas el aporte vascular a traveés
de la cubierta sinovial sea muy pobre,
pero es interesante, desde el punto de
vista de la reparacion meniscal, consi-
derar la distribucién de la"franjasino-
vial", porque aporte o no vasos al menis-

co, su capacidad pléstica puede permi-
tir la cicatrizacion fécil de lesiones
meniscales proximas a ella.

En el menisco lateral existe una
zona posterolateral de vascularizacion
muy precaria, donde el tendon del po-
pliteo se interpone entre el menisco y
lostejidos caspsulares. Solo un pediculo
ventral de sinovial que proporciona
pequefias ramas vasculares a la pared
lateral del menisco. Aunque hay vasos
circunferenciales, procedentes del teji-
do capsular anterior y posterior a esta
zona que se extienden también a lo
largo delapared lateral del menisco en
direccién horizontal, no parecen pene-
trar en el estrona meniscal (26). Las
presiones intermitentes y reciprocas
entre el tenddén y el menisco, posible-
mente son la causa de que esa zona
semicircular adyacente al tenddn popli-
teo sea précticamente avascular (24,
29).

El grado de penetracién vascular en
el cuerpo meniscal no suele sobrepasar
el tercio externo (29). Si bien AR-
NOCZKY y WARREN (1982) (26) opi-
nan que la porciéon vascular es mayor
para el menisco medial que para el
lateral, para DANZIG y cols. (1983) es
idéntica para ambos meniscos, siendo
la penetracion de los vasos mayor en la
porcion central que en las superficies
superior e inferior (30).

Larelacién entre la porcion vascu-
lar y avascular en el menisco no es
constante alo largo del desarrollo (24).
McMURRAY (1941) (31) encuentraque
en recién nacidos la vascularizacion se
extiende por todo el menisco llegando
hasta el borde interno. Con lainstaura-
cion del movimiento articular se produ-
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ce una progresiva devascularizacion
desapareciendo los vasos de la zona
interna, disminuyendo en nimeroy en
calibre en la zona mediay en el sector
vecino a la zona externa. Este proceso
se completa cuando se inicialadeambu-
lacién.

Hallazgos similares son los encon-

trados por CLARK y OGDEN (1983)
(17) a estudiar el desarrollo meniscal
durante el periodo fetal y postnatal a
distintas edades:
En el embrion de 80 mm los vasos san-
guineos son ya prominentes a lo largo
de los margenes periféricos de ambos
meniscos, atravesando alguno de ellos
todala anchuradel menisco, incluido el
tercio interno. Los vasos son en este
estadio particularmente numerosos a
nivel de los ligamentos coronariosy en
la porcion menisco-tibial de los liga-
mentos capsulares, por donde parecen
penetrar al menisco. En el embrion de
120 mm y 150 mm hay un progresivo
aumento del nimero de vasos en todo el
menisco. En los embriones de 180, 240
y 285 mm no se observan cambios im-
portantes.

En el postnatal, alos 3 meses toda-
via pueden ser identificados los vasos
sanguineos alo largo de todas las por-
ciones meniscales pero predominando
en laporcion periféricay el tercio inter-
medio. A los 9 meses, aunque el tercio
interno aparece relativamente avascu-
lar todavia son visibles algunos vasos
ocasionales en estaregion. Delos 3 alos
9 afios, secontinuael proceso de desvas-
cularizacién aunque todavia se puede
observar algun vaso a lo largo de las
zonas internas hastalos 10 u 11 afios.
Finalmente en el adulto sélo se observa
vascularizacion en el tercio periféricoy

en las porciones adyacentes a los liga-
mentos coronarios.

Para BOMBELLI (1957) (25) y De
HAVEN (1981) (32) lacargay el movi-
miento delarodilla serian los responsa-
bles de esta avascularidad progresiva.
Para ARNOCZKY y WARREN (1982)
(26) esta teoria podria explicar porque
las areas meniscales que no soportan
carga como son las inserciones de los
cuernos anteriores 'y posteriores retie-
nen mayor vascularizacion que las re-
giones fibrocartilaginosas que si las
soportan.

La sustancia cartilaginosa del me-
nisco se nutre, ademas de por su via
vascular periférica, por difusion desde el
liquido sinovial através de sus superfi-
cies superiores e inferiores. De esta
forma la porcion central del menisco,
esta localizada mas lejos de las vias
nutrientes, siendo un lugar de predilec-
cion paralos cambios degenerativos (24,
33). Es una zona que recorre todo el
contorno meniscal, deformacilindricao
incluso conica, siendo mas voluminosa
en el cuerno posterior que en el ante-
rior, mas delgado (33).

SLANY (1941) (34) con material pro-
cedente de autopsias realiz6 un estudio
histol 6gico de menisco, demostrando de
forma evidente, estas zonas degenera-
tivas de seccion circular.

DAVIESy EDWARDS (24) en 1948
identifican también esta zonay defien-
de la génesis de los quistes de genera-
cion mucoide en € fibrocartilago a con-
secuencia de traumatismos repetidos
sobre esa zona critica de nutricién cuya
celularidad es escasa. El traumatismo
afiade nuevas demandas nutricionales
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gue dan como resultado la degenera-
cion mucoide.

MITTELMEYER (1978) (35) tam-
bién describe dicha zona longitudinal
de degeneracion del menisco y la sitla
entrelos dostercios centralesy el tercio
periférico.

ARNOCZKY 'y cols. en 1980 (36)
realizan un estudio experimental in
vitro, valorando la difusién de nutrien-
tes apartir del liquido sinovial, conclu-
yendo que la zona central esta pobre-
mente nutrida. Si la permeabilidad del
menisco disminuye con la edad, como
ocurre con el cartilago articular (37), la
nutricion de dicha zona central puede
verse comprometida.

La presencia de esta zona critica
nutricional debe definir la zona de esci-
sibn mas aconsejable de los meniscos
patoldgicos. Lalinea de seccidn debiera
ser periférica a la zona degenerativa.
De esta forma dejamos un resto de
menisco intacto que contribuye a la
estabilizacion y se eliminan porciones
dafiadas que pueden romperse y formar
lenglietas o flaps.

La vascularizacién meniscal en los
animales méas frecuentemente utiliza-
dos en el terreno experimental es prac-
ticamente idéntica a la observada en el
hombre. Asi, en el perro, el plexo capilar
perimeniscal también se origina a par-
tir de las arterias geniculadas mediales
y laterales y nutre el borde periférico
meniscal através de susinsercionesala
capsula articular. Este plexo tienen un
patrén circunferencial con ramas ra-
diales dispuestas en direccién al centro
delaarticulacion. Estosvasospenetran
en el interior del menisco en unadistan-

cia que supone del 15 al 25% de su
anchura, terminando en pequefias asas
capilares. También la porcién postero-
lateral del menisco externo, en el area
inmediatamente adyacente al tenddn
del popliteo, notieneinsercion capsul ar
periférica y esta desprovista de cual-
quier vaso perimeniscal penetrante.

Al igual que en el hombre, se obser-
vaunapequenafranja de tejido sinovial
vascularizado a lo largo de ambas su-
perficies articulares de los meniscos,
con una anchura de 1-1, 5 mm, que
contiene vasos pequefios que se anasto-
mosan libremente uno con otro, y aun-
gue esta intimamente adherida a las
superficies articulares meniscales, no
contribuye a vascularizar el estroma
meniscal anivel del cuerpo. Por lo con-
trario, enlos cuernos meniscales ocurre
lo mismo que en el menisco humano, la
cubierta sinovial es méas ricay emite
vasos a los ligamentos meniscales que
proporcionan ramas que penetran en el
estroma meniscal (38).

Los meniscos del congjo presentan
también unavascularizacién andloga a
los humanos. Los vasos meniscales
derivan de la arteria geniculada media
y de las dos arterias geniculadas infe-
riores. La arteria geniculada media
posterior, apenas atraviesa la cépsula
articular se divide en tresramas princi-
pales: una central sigue al ligamento
cruzado posterior; una medial circunda
la periferia meniscal del menisco me-
dial y una lateral circunda la periferia
meniscal del menisco lateral. Estas dos
Ultimas, recorren el paramenisco y de
ellas parten las ramas vasculares que
entran en los cuernos posteriores vas-
cularizandolos a estos y a la cuarta
parte posterior de los cuerpos menisca-
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les (25).

Las arterias geniculadas inferiores,
internay externa, penetran en larodi-
Ila por debajo del tenddn rotuliano ala
alturadelabolsaadiposa. De aqui parte
una arteria central que sigue al liga-
mento cruzado anterior y dos arterias,
unamedial y otralateral que discurren
horizontalmente por el tejido perime-
niscal. Ramas procedentes de estas
arterias perimeniscales irrigan a los
cuernos anteriores y a la cuarta parte
anterior de ambos cuerpos meniscales.
A laalturadel tercio medio, las arterias
perimeniscales anteriores se encuen-
tran y se anastomosan con las arterias
perimeniscales posteriores provenien-
tes de la arteria geniculada media pos-
terior (25).

De la arteria perimeniscal externa
penetran en el cuerpo meniscal nume-
rosas asas, que discurren paralelasunas
a otras siguiendo un patrén radial en
direccion a centro de la articulacion,
I[legando casi hasta el tercio interno.
Los dos tercios externos del menisco
lateral presentan una vascularizacién
muy notable aunque no tanto como los
cuernos, donde los vasos llegan casi al
borde libre (25).

El menisco medial también posee
una rica vascularizacién tanto en los
cuernos como en las areas préximas a
estos. El resto del cuerpo meniscal
parece ser que presenta una vasculari-
zacion menos abundante que el menis-
co lateral (25).

INERVACION MENISCAL

Existen dos grupos bien distintos de
nervios aferentes a larodilla: un grupo

anterior que incluye ramas articulares
delosnerviosfemoral, peroneo cominy
safeno, y otro posterior que incluye el
nervio articular posterior y el obtura-
dor.

El nervio articular posterior es el de
mayor tamafio y aparentemente mas
importante de la rodilla. Es rama del
nervio tibial, que discurre lateralmente
alrededor de los vasos popliteos y des-
ciende en la sustancia grasa formando
un plexo, algunas de cuyas ramas iner-
valacapsulay la porcién externa de los
menisco (39, 40).

FREEMAN Y WYKE (1967) (41) en
su estudio de lainervacién de larodilla
en gatos, encuentran terminales ner-
viosas Unicamente en el tejido conectivo
de los ligamentos anularesy nunca en
la porcion central fibrocartilaginosa.
Dichas terminaciones son del tipo IV
(receptores del dolor). Ocasionalmente
vieron anivel de lasinserciones menis-
cales ala capsula algun corpusculo tipo
I (mecanoreceptores). En base a estos
hallazgos consideran que el menisco
tiene tan solo unainervacién sensitiva
periférica.

WILSON vy cols. (1970) (42) en su
estudio histoloégico y ultraestructural
de la inervacion meniscal pudieron
comprobar que las fibras periarticula-
res (fibras mielinicas de 5 micras de
didametroy pequefas fibras amielinicas
recorren el borde externo del menisco
donde finalizan lamayoria sin termina-
ciones especificas. Algunas de ellas
penetran en el borde externo del menis-
co entre sus haces fibrosos, mientras
algunas de ellas son claramente peri-
vasculares, otros se ramifican a cierta
distanciade losvasos del tercio externo.
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Asimismo pudieron observar algunos
haces neurovasculares dentro de pe-
guefias asas intersticiales de tejido
conectivo en launion del tercio externo
e intermedio del menisco. Ocasional-
mente encontraron cilindroejes arbori-
formes y tortuosos en la profundidad
del tercio intermedio, hasta donde Ile-
gan las asas capilares.

Asi pues, estos autores consideran-
do sblo el cuerpo meniscal, describen
unainervacion estructurada de los dos
tercios externos del menisco, pero sin
mecanoreceptores, capaces solo de una
funcién aparente de baja velocidad,
actuando de zonas de transmision de
dolor "suave".

O'CONNOR (43) en 1976 describe
en meniscos de perros diferencias es-
tructurales entre el cuerpo del menisco
y Sus cuernos anterior y posterior, asi
como un abundante aporte vascular y
nervioso de estos Ultimos con una pro-
bable funcion sensorial semejante alos
ligamentos.

En 1978, O'CONNOR y McCON-
NAUGHEY (44), realizan un estudio
minucioso de la inervacion de los me-
niscos en toda su extension, pudiendo
constatar laexistenciade nervios anivel
de los septos de los cuernos meniscal es
y en los ligamentos meniscofemorales.
Estos varian desde pequefias fibras
amielinicas, que se ramifican extensa-
mente a nivel de la adventicia de las
arterias, hastafibras mielinicas (inclu-
so algunas de 12 um) y grandesfascicu-
los nerviosos (50-75 um) formados tan-
to por fibras mielinicas como amielini-
cas, confirmando los hallazgos de WIL-
SONYy cols. (1970) (42). Todasellaseran
mas comunes anivel de las estructuras

posteriores, especialmente en los liga-
mentos miniscofemorales, que en los
cuernos anteriores.

Estos autores pudieron encontrar al
menos, dos tipos distintos de termina-
les nerviosas, igualmente mas abun-
dantes en la zona posterior que en la
anterior. El primero de ellos correspon-
dia con el tipo | (mecanoreceptores) de
FREEMAN y WYKE (1967) (41), se
encontraba mas frecuentemente en el
cuerno posterior del menisco medial, en
grupos de 2 6 3, cercade lainsercion de
latibia. En conjunto, su forma es ovoi-
de, con el ge mayor dirigido aproxima-
damente en angulo recto a los ultimos
micrometros del axén principal, que
entraen mitad entre ambos polos. Cada
terminacion mide alrededor de 40 por
150 pm.

El segundo tipo de terminal encap-
sulada concuerda con el tipo Il descrito
por FREEMANY WYKE (1967) (41) y se
encuentra muy proximo a los vasos
sanguineos o fasciculos nerviosos con
los que parece encontrarse en contacto
directo. Estos corpusculos fueron en-
contrados més amenudo en laperiferia
del cuerno posterior del menisco lateral
cerca de donde el cuerno posteriory el
ligamento meniscofemoral divergen del
cuerpo. Cada uno de éstos corpusculos
tipo Il consta de una neurita central
gue termina en una expansion. Inme-
diatamente alrededor de la neurita
existe una regién manchada. Son tor-
tuosos, y su proximidad avasosy fasci-
culos nerviosos hace dificil obtener sus
dimensiones exactas.

La funcion de estas terminaciones
seria aparentemente informar de la
posicién espacial de la articulacion y/o
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contribuir a iniciar reflejos musculares
postulares. En este esquema el menisco
funcionaria como un dispositivo senso-
rial de aviso temprano, coordinando
tensiones entre el cuerno anterior por
un lado y el cuerno posterior y los liga-
mentos meniscofemorales por otro.

Algunos autores piensan que su
funcién es continua(41). Mientras, otros
creen que dicho mecanoreceptores solo
actlan en situaciones extremas de
movimiento y poca o ningunainfluencia
sobre actividades reflejas musculares
(45, 46). De todas formas parece estar
claro que el menisco participa de algu-
na forma en un reflejo muscular de
proteccién (44).

A pesar de estas descripciones tan
detalladas, los criterios siguen siendo
dispares. KENNEDY vy cols. (1982) (40)
estudiando rodillas humanas, encuen-
tran, en discrepancia con los autores
anteriormente citados, abundantes
axones, haces neurales, terminales
nerviosas libresy receptores especiali-
zados incluyendo bulbos terminales
complejos y tipo Golgi pero solo en el
tejido capsular perimeniscal.

DAY vy cols. (1985) (27) realizan un
estudio en meniscos humanos, tanto en
inclusiones en parafina como mediante
cortes en frio, utilizando tinciones espe-
ciales (PALMGRENS, WINKLEMAN-
SCHMIDT, HOLMES y BODIAN vy
peroxidasa-antiperoxidasa). Estos in-
vestigadores llegan a la conclusion de
que el tejido perimeniscal de ambos
meniscos no solo se encuentra bien
vascularizado, sino también bien iner-
vado.

Existen nervios que discurren de

forma circunferencial, muchos en rela-
cién intima con los vasos, otros nervios
mas pequefios tienen direccion radial y
se introducen en el tercio externo del
menisco con un patréon semejante al
vascular, y muchas veces asociados
intimamente a los vasos, incluso pue-
den situarse sobre la adventicia o tuni-
ca externa, también encontraron axo-
neslibresen el tercio externo del cuerpo
del menisco, sin relacién vascular.

La inervacion de los cuernos es
mucho mayor que en el cuerpo del
menisco. Al contrario que en el cuerpo
del menisco los axones del tercio inter-
no se encuentran asociados a vasos
sanguineos.

Para DAY y cols. (1985) (27) este
patrén de inervacion puede tener una
base fisioldgica, incluyendo adaptacion
de la rodilla a receptores propiocepti-
vos, asi como control vasomotor y sen-
sacion de dolor. También esposible estén
dentro de actos més complejos como
postura o reflejos muscul ares de protec-
cion.

Més recientemente GRONBALD vy
cols. (1985) (47) han puesto de manifies-
to nervios con sustancia P inmunofluo-
rescente relacionados con la transmi-
sién del dolor, tanto en la membrana
sinovial como en el menisco de la rodi-
[la, en biopsiasy meniscos extirpados.
Ambos tejidos también contenian ner-
vios encefalina-inmunofluorescente,
probablemente relacionada con la
modulacién de latransmisién del dolor.

Para LIESI y cols. (1983) (48) y
KORKALA y cols. (1985) (49) en el
menisco existirian sdlo fibras nerviosas
pero no terminales semejante alos glo-
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merulares, mas propias de la sinovial,
al igual que las del ligamento vertebral
comun posterior. Son verdaderos noci-
ceptores, mientras que las fibras ner-
viosas sustancia P inmunofluorescente
parecen mas mecanoreceptores o mode-
los de dolor profundo.

FUNCION DE LOS MENISCOS

Funcion de absorcion
y transmisién de carga

En laactualidad no hay dudade que
los meniscos desempefian un papel
esencial en latransmision delascargas
que acttan a nivel de la rodilla como
consecuencia de su participacion en el
area de contacto articular, funcion que
ya sefialara FAIRBANK en 1948 (50).

KETTELKAMP y JACOBS (1972)
(51) estudiando las areas de contacto
tibio-femoral mediante método radio-
grafico con sulfato de bario, encontra-
ron que ya bajo cargas minimas (3-8
Kgs.) las areas de contacto articulares
eran mas extensas con los meniscos
intactos que tras su escision, demos-
trando que una porcién de la superficie
meniscal forma parte de esas areas de
contacto articular. La conclusion es
evidente, la meniscectomia supone un
aumento de tension de carga por uni-
dad de contacto articular.

WALKER y HAJEK (1972) (52)
empleando la técnica del moldeado
(Casting Method) con Metil-Metacrila-
to, bajo cargas del orden de 150 Kgs.
obtienen un valor medio del area de
contacto femoro-tibial de 15,14 cm? con
los meniscos intactosy de 3,20 cm? sin
ellos.

MAQUET y cols. (1975) (53) consi-
guen desarrollar un método artrografi-
co con cargas de 225 a 250 Kgs. en-
cuentran que el valor medio del &rea
de contacto articular obtenida es de
20,13 cm? paralos especimenes intactos
y de 12 cm? tras |a doble meniscectomia,
y con larodillaen flexion de 90°-110° los
valores varian desde 11,6 cm? a 6 cm?
respectivamente.

WALKER y ERKMAN (1975) (54)
siguiendo el método del "casting" con
Metil-Metacrilato, aplican unos senso-
res de presidon miniaturizados encon-
trando que en condiciones de descarga
el contacto se llevaacabo fundamental -
mente en |os meniscos, en sus porciones
laterales o posterolaterales (segun la
rodillavarie el &ngulo de flexion de 0° a
90°) y también en una pequefia porcién
de cartilago articular en un area proxi-
-a alaespinade latibia en la meseta
interna. Con la carga, aumenta de for-
ma continuay progresivael contacto en
el cartilago articular medial pero el
contacto con el cartilago articular late-
ral sblo se produce cuando la carga
alcanza una magnitud de 100 a 150
Kgs. Las mediciones efectuadas dan
como puntos de mayor presion: en el
compartimento lateral del menisco (en
su porcion lateral y posterolateral),
siendo menores las presiones registra-
das en el cartilago articular. En el
compartimento medial el cartilago arti-
cular, enlazonapréximaalaespinade
la tibia, seguida del menisco medial
(también en su porcion lateral y poste-
rolateral).

FUKUBAYASHI y KUROSAWA
(1980) (55) y KUROSAWA y cols., (1980)
(56), con el "Casting Method" pero
empleando siliconay pelicula sensitiva
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alapresion, llegan aresultados simila-
res. Bajo una carga minima el contacto
articular se realiza practicamente solo
en los meniscos, especialmente en el
compartimento lateral, y cuando la
carga aplicada es ya de 100 Kgs. los
meniscos suponen el 70% del area de
contacto total. Asimismo, los puntos de
mayor presion los localizan en el carti-
lago expuesto del compartimento me-
dial y en el meniscoy cartilago expuesto
del compartimento lateral. Las medi-
ciones del area de contacto articular
antes y después de la meniscectomia
muestran claramente como los menis-
cos amplian dichaareade contacto en 2-
2,5 veces como minimo.

WALKER y ERKMAN (1975) (54)
y FUKUBAYASHI y KUROSAWA
(1980) (55) coinciden en que el menisco
lateral contribuye mas ala absorcién y
distribucion de lacargaen el comparti-
mento lateral que el menisco medial en
su compartimento, si bien éste tltimo
tiene ademas una importante funcién
estabilizadora de larodilla. Resultados
similares obtienen BARATZ y cols.
(1986) (57) utilizando también films
sensitivos a la presion (Prescale).

Como consecuencia de esta partici-
pacion en el contacto articular, los
meniscos transmiten una proporcion
importante de la cargatotal que pasaa
través de las superficies articulares de
larodilla como o demuestran los estu-
dios sobre deflexion articular con la
rodilla intacta y meniscectomizada.

Para SEEDHOM vy cols. (1974) (58)
es del 70% para el menisco lateral y del
50% para el medial. Para SHRIVE y
cols. (1978) (59) la proporcion de carga
transmitida a través de los meniscos es

del 40 al 60%. Segun KRAUSE y cols.
(1976) (60) estariaentre el 30y el 55%.
MAQUET vy cols. (1975) (53) asi como
KUROSAWA y cols. (1980) (56) y tam-
bién AHMED y BURKE (1983) (61) al
igual que BARATZ y cols. (1986) (57) la
determinan en el 50%.

La sobrecarga que se produce en las
superficies de contacto articular trasla
exéresis de los meniscos es, segun
BARATZ y cols. (1986) (57) de algo mas
del doble que en larodillaintacta. Para
KRAUSE y cols. (1976) (60) este au-
mento supone el triple. Para HAR-
GREAVESy SEEDHOM (1979) (62) es
de cuatrovecesmasde lo normal y para
RADIN y cols. (1984) (63) ain mayor;
con estudios fotoelasticos, encuentran
qgue tras la meniscectomia medial la
sobrecargaen el compartimento medial
es de cinco a siete veces superior alo
normal.

La meniscectomia supone una so-
brecarga mecéanica muy importante del
cartilago articular si consideramos lo
qgue representalaactuacion de las fuer-
zas compresivas en un area reducida
(50, 51, 53, 54, 56, 59, 60, 64, 65, 66).

La meniscectomia no afecta sola-
mente al cartilago articular sino tam-
bién, de forma importante, al hueso
subcondral, pues se alteran los patro-
nes de distribucién, lo que lleva a cam-
bios en su estructuray a que se produz-
can fracturas de las trabécul as subcon-
drales (56, 60, 63, 66, 67).

Por otro lado, la alteracion de los
patrones de distribucion de carga, con
la consiguiente sobrecarga que se pro-
duce en las zonas de contacto articular
es proporcional ala cantidad de menis-
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co resecado. HARGREAVES y SEED-
HOM (1979) (62) encontraron tras la
meniscectomia parcial del tercio inter-
no de ambos meniscos que la sobrecar-
ga en las zonas de contacto era mucho
menor que tras lareseccion total y que
esta porcion meniscal remanente era
capaz de seguir transmitiendo unaparte
importante de la carga.

RADIN y cols. (1984) (63) observa-
ron mediante estudios fotoelasticos que
la meniscectomia parcial produce "un
modesto incremento” de la sobrecarga
articulary que los patrones de distribu-
cion en el cartilago articular y hueso
subcondral se alteran poco, pues toda-
via hay una buena distribucién de la
tensién de carga. Si bien BARATZ y
cols. (1986) (57) encuentran que la
meniscectomiaparcial reduce en un 10%
el area de contacto articular y que la
tensién de carga aumenta en un 67%,
aun siendo apreciable, esta ain lejos de
los val ores obtenidos por la meniscecto-
mia total.

Asi pues, por lo menos en el terreno
experimental, la franja meniscal rema-
nente es capaz de seguir manteniendo
de forma apreciable | as propiedades del
menisco intacto.

Otro aspecto clinico interesante es
gue el menisco lesionado sigue cum-
pliendo sufuncién de absorciony trans-
mision de carga en el caso de roturas
estables. NOBLE y cols. (1982) (68)
comprobaron quelos meniscos con rotu-
ras horizontales seguian manteniendo
la capacidad de transmitir carga.
RADINY cols. (1986) (63) con el método
fotoeléstico no encontraron un aumen-
to significativo en cuanto a concentra-
cion de la carga en las roturas longitu-
dinales.

BARATZYy cols. (1986) (57) utilizan-
do latécnica de film sensitivo ala pre-
sion (Prescale) analizan los efectos de
las roturas longitudinales periféricas y
losde suinmediatareparacion, cerrada
y abierta, sobre la distribucién de las
presionesy las zonas de contacto arti-
cular. Tras la creacién de laroturaen-
cuentran una modesta sobrecarga en el
punto de maxima presién (peak local
contact stresso PLCS), que podriaindi-
car que las inserciones meniscal es peri-
féricas, al sujetar el menisco e impedir
su deformacion, juegan un papel en el
mantenimiento de la tension circunfe-
rencial o en anillo que se crea con la
carga. Unavez reparada la rotura por
cualquiera de los dos métodos (artroto-
mia o artroscopia), los valores obteni-
dos volvieron a ser muy préximos alos
normales en algunasrodillasy en otras
completamente normales. Los resulta-
dos fueron equivalentes en las repara-
ciones hechas mediante artrotomia y
artroscopiaapesar de que apriori pueda
pensarse que esta Ultima es unatécni-
ca menos precisa.

Estos resultados no se pueden apli-
car al menisco reparado y cicatrizado,
sblo reflejan el comportamiento del
menisco inmediatamente después de
su sutura. No obstante ofrecen unos
puntos deinterés de caraalaactitud de
preservar la integridad meniscal en la
gue se va imponiendo la reparacion
artroscépica.

BARATZ Yy cols. (1988) (69) amplian
este estudio comparativo de las dos
técnicas en posicion neutray a diferen-
tesgrados de flexion (30y 60°). Deigual
manera, crean unarotura longitudinal
periférica de 2 cm. suturandola con
puntos orientados verticalmente si-



270 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

guiendo la técnica descrita por CAS-
SIDY y SHAFFER (70) en lareparacion
abierta, y con puntos dispuestos hori-
zontalmente en lareparacion artrosco-
pica. Antes e inmediatamente después
de lareparacion, sometieron alos espe-
cimenes a cargas ciclicasy no encontra-
ron diferencias de comportamiento bio-
mecanico entre los dos tipos de repara-
cion ni tampoco entre estosy el menisco
normal.

Funcién de proteccién
del cartilago articular

KEYES (1933) (71) y BENNET y
cols. (1942) (72) estudiando los fenbme-
nos degenerativos en la rodilla encon-
traron que los cambios en el cartilago
articular aparecen inicialmente en las
zonas de cartilago expuesto al contacto
directo y después se afectan las &reas
cubiertas por los meniscos (73), o que
sugiere que el menisco posee una fun-
cion protectora del cartilago articular.
KING (1936) (74), en el perro, afirmé
esta funcién protectora dadas las alte-
raciones degenerativas halladas en la
rodilla meniscectomizada.

Los meniscos al ser estructuras que
permiten la adaptacion entre dos su-
perficies articulares del fémur y la ti-
bia, haciéndolas complacientes, ayudan
a una mejor y mas uniforme distribu-
cion del liguido sinovial con lo que se
facilita la nutricién del cartilago (75).
Asi para MacCONAILL (1932; 1950)
(76, 77) la meniscectomia produce un
aumento del 20% en el coeficiente de
friccion articular.

Funciéon estabilizadora
de la rodilla

Los meniscos, en virtud de suforma,

tienen un efecto profundizador que
convierte alos platillos tibiales en unas
concavidades que se adaptan mejor al
fémur y compensan asi la incongruen-
cia existente con latibia, mejorando la
estabilidad entre ambas superficies (75).
Ademas, ayudan en |los complejos meca-
nismos rotatorios de la rodilla partici-
pando, junto con los ligamentos cruza-
dos, como guias en el movimiento de
autoatornillamiento en la flexo-exten-
sion (78, 79, 80, 81).

Varios estudios clinicos a largo pla-
zo tras la meniscectomia confirman su
funciéon estabilizadora: HUCKELL
(1965) (82) encontré una moderada
inestabilidad anterior en la mitad de
las rodillas meniscectomizadas por la
pérdida de lamasameniscal que causa-
ba una relativa holgura de la articula-
cion. TAPPER y HOOVER (1969) (83)
encontraron también inestabilidad
anterior y medial-lateral en rodillas
meniscectomizadas. JONES y cols.
(1978) (84) demostraron unainestabili-
dad medial tras meniscectomia inter-
na.

Para JOHNSON vy cols. (1974) (85)
la meniscectomia de por si dejaba una
cierta laxitud medial, lateral y sobre
todo una inestabilidad rotatoria ante-
romedial en un porcentaje muy impor-
tante derodillas sin lesion ligamentosa
alguna. Incluso en el nifio hay inestabi-
lidad como consecuencia de la menis-
cectomia [MEDLAR Yy cols. 1980 (86)].

Pero es en el estudio de las lesiones
ligamentosas de larodilla—con las que
tan frecuentemente se asocian |lesiones
meniscales— donde se pone més de
manifiesto la funcién estabilizadora de
los meniscos.
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KAPLAN (1962) (87) ya advirtio la
relacion existente entre el complejo
ligamentoso medial y el menisco medio,
y la importancia de este Ultimo como
elemento estabilizador. NOBLE vy
TURNER (1986) (88) destacaron laim-
portanciade preservar el menisco siem-
pre que fuese posible en orden amejorar
la estabilidad de larodilla, como mu-
chos autores previos.

SLOCUM y LARSON (1968) (89)
reconocieron que el menisco medial
limitaba el movimiento antero-rotato-
rio interno y que esta accién dependia
principalmente del cuerno posterior. Sin
embargo recomendaban |a meniscecto-
mia medial en las lesiones ligamento-
sas asociadas en orden a eliminar cual-
quier elemento que enmascarase la
inestabilidad real debida a la lesién
ligamentosa y asi ademés poder hacer
la reparacion ligamentosa a maxima
tensién (89, 90), postura defendida por
otros autores como O'DONOGHUE (91,
92), NICHOLAS (93) y SMILLIE (80).

HUGHSTONYy EILERS (1973) (94),
en un estudio clinico, demostraron la
vital relacion del ligamento oblicuo
posterior y el semimembranoso con el
menisco en la estabilidad medial de la
rodilla. Este fue el punto de partida
contra el criterio de que el menisco
debia ser rutinariamente extirpado para
obtener una aposicion ligamentosa mas
cerrada y fuerte. Posteriormente
HUGHSTONy BARRET (1983) (95), en
un estudio alargo plazo de 150 pacien-
tes sometidos a reparaciones quirurgi-
cas por inestabilidad rotatoria antero-
median confirmaron, PRICE y ALLEN
(1978) (96) ya habian comunicado exce-
lentes resultados en las reparaciones
del ligamento medial junto con la sutu-

ra de los meniscos desinsertados.

ORETORPY cols. (1979) (97), revi-
sando los resultados a largo plazo del
tratamiento quirdrgico tardio de la
inestabilidad anteromedial, asi como
LYSHOLM vy cols. (1982) (98) en el tra-
tamiento precoz de lesiones ligamento-
sas diversas de larodilla, coinciden en
afirmar que la meniscectomia medial
fue un factor constante en los casos de
peor evolucién.

NOYESYy cols. (1983) (99) y LYNCH
y cols. (1983) (100) destacan el papel del
menisco en |la estabilidad anterior, pues
en los casos de doble meniscectomia se
produce una inestabilidad anterior
mayor de 11/2+ con el test de Lachman,
a pesar de lareconstruccién estable del
ligamento cruzado anterior. Los mejo-
res resultados los obtienen con la sutu-
ra del meniscojunto alareparacion del
ligamento cruzado anterior, incluso en
los casos que no se toco larotura esta-
ble, los resultados fueron mejores que
con la meniscectomia parcial o total.
ORETORP Yy cols. (1979) (97) observa-
ron una mejor evolucion en cuanto a
estabilidad anteromedial con un menis-
co medial roto pero conservado que en
aquellos en que habia sido extirpado al
tiempo de la reparacion ligamentosa
(97).

El menisco medial parece tener un
papel estabilizador mucho mas impor-
tante que el lateral como apuntaban
WALKER y ERKMAN (1975) (54) y
FUKUBAYASHI y KUROSAWA (1980)
(55) en sus estudios experimentales
descritos sobre las éreas de contacto
articular. ParaBALKFORS (1982) (101)
y HUGHSTON y BARRET (1983) (95)
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el menisco medial es un factor estabili-
zador de primer ordeny que el ligamen-
to cruzado anterior es un estabilizador
secundario en cuanto a estabilidad
anteromedial se refiere.

Para algunos autores el menisco
lateral también tiene unaaccién impor-
tante para la estabilidad posterolateral
de larodilla mediante su cuerno poste-
rior y sus relaciones con el ligamento
arcuato popliteo (33, 82, 83, 85, 102,
103) tras meniscectomies laterales, en
las que se elimind toda posibilidad de
inestabilidad ligamentosa previa, en-
contraron una inestabilidad residual
para el valgo en el 34,5% de los casos,
parael varo en el 61,5%, inestabilidad
anterior de 1+ en un 38% y anterome-
dial de 1+ en el 15%.

Los estudios experimentales han
confirmado las impresiones clinicas.
WANG y WALKER (1974) (104) en-
cuentran tras la doble meniscectomia
un aumento en larotacion de larodilla,
tanto externa como interna de un 14%.
HSIEH y WALKER (1976) (105) de-
mostraron que lalaxitud rotatoria ocu-
rria con la rodilla en extensién y au-
mentaba cuando se sometia a larodilla
aunacargasimilar al peso corporal. Por
lo contrario, a30° de flexion no seregis-
tré un aumento significativo, incluso en
carga. La meniscectomia simple tenia
poco efecto sobre la laxitud anteropos-
terior de larodillatanto a 0° como alos
30° de flexion, independientemente de
que actuase o no una fuerza compresi-
va. En cambio, tras la seccién de los
ligamentos cruzados, la ausencia de
ambos meniscos si que determind un
aumento apreciable en lainestabilidad
anteroposterior, de 7 mm. en descargay
9 mm. en carga. LEVY y cols. (1982)
(106) llegd a las mismas conclusiones,

la meniscectomia aislada no tuvo nin-
gun efecto en los angulos estudiados,
sin embargo, la combinacién meniscec-
tomia-seccién del ligamento cruzado
anterior fue seguida de una inestabili-
dad mucho mayor que |a seccion aislada
del ligamento, sobre todo a 60° de fle-
xion.

ORETORPY cols. (1978) (97) encon-
traron tras la meniscectomiamedial un
incremento en la laxitud articular
medial triple de suvalor normal y tras
la meniscectomia lateral de cerca del
doble de laxitud lateral. Lamayor dife-
rencia respecto al menisco medial se
explica por larelacion existente con las
fibras capsulares profundas del liga-
mento colateral medial.

SHOEMAKER y MARKOLF (1986)
(107) estudiaron la estabilidad antero-
posterior de la rodilla en carga tras
meniscectomia parcial y total. A 20° de
flexién y con unafuerza de compresion
axial, tanto en una como en otra se
producia una subluxacién anterior dela
tibia desde la posicion neutra depen-
diendo de la fuerza aplicada y de la
cantidad de menisco resecado, si la
reseccion es parcial del menisco medial
se desplazaba de latibiade 2,1 mm., y
si era total habia un desplazamiento
adicional de 2,7 mm. parauna carga de
320 Newtons. Si la carga aplicada era
de 925 N. los desplazamientos eran
mucho mayores. En cuanto alalaxitud
anteroposterior, no se registraron cam-
bios tras la reseccion parcial y tan solo
pequefios aumentos (del 6 al 9%), trasla
meniscectomiamedial completa, encon-
trandose cambios adicionales similares
tras la subsiguiente meniscectomia
lateral. La inestabilidad fue mucho
mayor tras la seccién del ligamento
cruzado anterior, proporcional a la
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cantidad de menisco resecado. Asimis-
mo vieron que la meniscectomialateral
afiadida producialigeros pero significa-
tivos aumentos sobre la laxitud halla-
da. Por otra parte, se comprobé que el
menisco medial bajo compresion axial
de 925 N. es capaz de reducir el movi-
miento anterior de latibiatras el sacri-
ficio del ligamento cruzado anterior.
Esto lo demostraron en las pruebas
realizadas con las superficies tibio-
femorales desprovistas de todos los
elementos restrictivos capsul o-ligamen-
tosos pero con los meniscos integros
bajo una carga de 925 Newtons, donde
se Vio que éstos oponian unaresistencia
media de 135 Newtons antes de produ-
cirse la subluxacién irreversible ante-
rior delatibia sobre el fémur. Laresec-
cion parcial del menisco medial redujo
esta resistencia en un 21% mientras
gue lareseccién del cuerno posterior la
redujo en un 85%.

En conclusion, el menisco medial
parece tener una mayor importancia
como elemento estabilizador que el
menisco lateral en la estabilidad ante-
roposterior delarodillaen cargay sobre
todo con deficiencias del cruzado ante-
rior. En estas circunstancias el cuerno
posterior del menisco medial actliacomo
unacufiaquelimitael movimientohacia
delante de latibia con respecto al fémur
(106, 107). Ademas, conforme se va
produciendo este movimiento el resto
delas estructurasligamentosasindem-
nes, al tensarse, actuarian comprimien-
do la articulacién con lo que este efecto
de cufia meniscal aumenta (3, 106).

Cambios articulares
degenerativos tras
meniscectomia

Lapruebamasclarade laimportan-

ciafuncional de los meniscos es la apa-
ricién de cambios degenerativostras su
extirpacion.

FAIRBANK en 1948 realiz6 un es-
tudio radiogréafico sobre los cambios ar-
ticulares en larodillatras la meniscec-
tomia observando, en aproximadamen-
te el 60% de los casos, unas alteracio-
nes, aisladas o en combinacion, en el
compartimento articular meniscectomi-
zado. Estas eran: formacion osteofita-
ria, aplanamiento del céndilo femoral y
estrechamiento del espacio articular.
Estos cambios los atribuy6 alapérdida
de la funcién de absorcion y transmi-
sion de carga de los meniscos con au-
mento de las fuerzas de compresion
sobre el cartilago articular (50).

FAIRBANK no fue el primero en
describir estos cambios (hoy conocidos
como "cambios de Fairbank"), ya VAN-
DENDORPY cols. en 1939 (108) habian
descrito el estrechamiento del espacio
articular y el aplanamiento de los
condilos femoral y tibial tras la menis-
cectomia, sin embargo FAIRBANK fue
el primero en darles una interpreta-
cion.

Numerosos estudios clinicos poste-
riores han demostrado la aparicion de
cambios degenerativos en larodillatras
meniscectomia. Losestudios clinicos que
sefialan resultados satisfactorios que
van del 70 al 90% de los casos (109, 110,
111, 112,113, 114, 115, 116), serefieren
aresultadosacorto plazo. A largo plazo,
hay una clararelacién entre meniscec-
tomia y enfermedad degenerativa arti-
cular, si bien dificil de evaluar, dadas
las diferencias de procedimientos qui-
rargicosy valoraciones postoperatorias.

SAUGMAN-JENSEN (1963) (117)
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encontraron signos radiogréficos de
FAIRBANK en el 26% de |as meniscec-
tomias alos 4 afiosy del 38% entre los
10y 15 afios.

HUCKELL (1965) (82) entre 14y 21
afnos después de la meniscectomia ob-
servé en el 65% alguno delos cambios de
FAIRBANK,y en el 56% lacombinacion
de algunos de ellos. GEAR (1967) (118)
encontro estos cambios radiograficos en
el 62% de los casos alos 10 afios, siendo
el 36% de los casos sintométicos con
dolor tras la actividad y ligero derrame
articular.

JACKSON (1968) (119), en 577
rodillas, el porcentaje de alteraciones
degenerativas halladas varié desde un
21% antesdelos 10 afiosy un 67% entre
los de 30-40 afos, descartando median-
te estudio comparativo de la rodilla
opuesta que estos cambios fuesen debi-
dos a un proceso normal de "envejeci-
miento articular".

TAPPER y HOOVER (1969) (83)
encontraron alteraciones radiogréficas
en el 85% de los casos con seguimiento
superior a 10 afios, sin hallar relacién
con €l intervalo entre lesién einterven-
cion.

De las 469 rodillas examinadas por
APPEL (1970) (120) entre los 4 y 41
anos siguientes alameniscectomiatotal,
el 10,8% mostraron signos de artrosis
de grado avanzado o severo, mientras
gue sbélo aparecieron en el 0,9% de las
rodillas no operadas.

JOHNSON Yy cols. (1974) (85) obser-
varon a menos uno de los cambios
descritos por FAIRBANK en el 74% de
99 pacientes meniscectomizados tras

un periodo medio de 17,5 afios, apre-
ciando la existencia de una franca ar-
trosisen el 39,4% en contraposicion con
el 6% de las no operadas.

DANDY y JACKSON (1975) (121,
122) revisaron mediante artroscopia 174
casos de rodillas sintomaticas después
de un tiempo medio de 3,6 afios (minimo
un mes y maximo 23 afos) tras la
meniscectomia. Aunque clinicay radio-
graficamente no presentaban una ar-
trosis franca, el examen artroscopico
mostro, en el 55% deloscasos, alteracio-
nes degenerativas en el condilo femoral
correspondiente.

JONES Yy cols. (1978) (84) sobre de
49 pacientes mayores de 40 afios some-
tidos a meniscectomia medial encuen-
tra en una gran proporcion signos de
artrosis, deformidad angular en varo y
estrechamiento del espacio articular.

YOCUM y cols. (1979) (103) sefialan
46% de malos resultados clinicostrasla
meniscectomialateral aislada, y altera-
ciones radiogréficas de FAIRBANK.

SONNE-HOLM vy cols. (1980) (123)
sobre unapoblacién de 147 atletas, entre
2,25 a 11 afos después de la meniscec-
tomia, encuentran un 54% de rodillas
sintomaticas con dolor ala cargae ines-
tabilidad y un 60% con cambios de
FAIRBANK. En un 30% de los casos
existia una artrosis franca.

De los 210 casos revisados por
ALLENYy cols. (1984) (124) entrelos 10
y 22 afios siguientes a la intervencioén,
sélo la mitad podian ser considerados
clinicay radiogréficamente normalesy
uno de cada cinco presentaban una
artrosis claramente definida. La me-
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niscectomialateral mostré unainciden-
ciamas alta de alteraciones degenerati-
vas que la meniscectomia medial.

No existe unaclararelacién entre la
edad ala que se practicala meniscecto-
miay laincidencia de cambios degene-
rativos. DANDY y JACKSON (1975)
(122) demuestran que paramayores de
cuarenta afos es de 70% y para meno-
res de treinta de 40%. También YO-
CUM vy cols. (1979) (103) encuentran
una inclinacién hacia los mas mayores
entre los resultados menos satisfacto-
rios. Por el contrario, HUCKELL (1965)
(82) y LOTKE y cols. (1981) (125) no
encuentran en la edad un factor que
influya en los resultados. Incluso TAP-
PER y HOOVER (1969) (83) asi como
JOHNSON vy cols. (1974) (85) obtienen
resultados inferiores en los menores de
21 afios en el momento de la interven-
cion. MEDLAR (1980) (86) demuestra
claramente que las secuelas tardias de
la meniscectomia afectan también alos
nifios: de una serie de pacientes menis-
cectomizados durante el periodo de fisis
abiertas, solo el 42% ofrecian —trans-
curridos una media de 8,3 afios— un
resultado bueno o excelente, el resto
presentaban problemas clinicos de ro-
dilla dolorosa, laxitud ligamentosa y
artrosis precoz.

LOTKEYy cols. (1981) (125) analiza-
ron los resultados de 101 pacientes con
meniscectomia medial realizada des-
pués de los cuarenta y cinco afos y
revisados en una media de 10,8 afios
desde laintervencién. Establecieron tres
grupos de acuerdo a las radiografias
preoperatorias: Grupo |: radiografias
normales; Grupo I1: evidenciaradiogréa-
fica minimade enfermedad degenerati-
va en el compartimento medial; Grupo

[11: presenciade alteraciones degenera-
tivas de grado moderado a severo. Las
valoracionesindicaron que en el primer
grupo se produjeron un 90% de resulta-
dos clinicos buenos o excelentes, aun-
que las radiografias evidenciaron el
desarrollo de algunos signos de enfer-
medad degenerativa articular. En los
del Grupo Il el porcentaje de resultados
buenos o excelentes fue del 63% Yy en el
Grupo |l solamente del 21%. Estos dos
altimos grupos mostraron una progre-
sion en el grado de la osteoartritis. De
estos resultados podria deducirse que
la meniscectomialo que provoca es una
agravacion de las lesiones degenerati-
vas previasy que en unarodillanormal
deberian obtenerse resultados satisfac-
torios.

Sin embargo, existen muchas mas
evidencias delos contrario, el trabajo de
MEDLAR y cols. (1980) (86) sobre
meniscectomias en 10s nifios es la méas
clara de ellas. Por otraparte, TAPPER
y HOOVER (1969) (83), JOHNSON y
cois. (1974) (85), YOCUM y cols. (1979)
(103) y SONNE-HOLM vy cols. (1980)
(123) excluyen cuidadosamente de sus
series aquellos casos que presentaron
preoperatoriamente alguna evidencia
de enfermedad degenerativa articular
u otras lesiones (fracturas, lesiones li-
gamentosas, osteocondritis disecante,
cuerposlibres), eincluso lapresencia de
lesiones condromal &cicas en el momen-
to de la operacion. VETH (1985) (126)
no solo realiza una cuidadosa seleccion
preoperatoria sino que también recha-
zaaquellos casos que durante el periodo
de seguimiento fueron tratados de al-
gun desorden en la misma rodilla, sin
embargo, todos ellos encuentran un alto
indice de cambios degenerativos.

Aunque no parece existir una clara
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correlacion entre hallazgos clinicos y
radiogréficos (50,103,123), bien escierto
que, por lo general, los casos con peor
aspecto radiografico son también los
gue presentan una peor evolucion clini-
ca en cuanto aresultados alargo plazo
serefiere (82, 83, 85, 86, 126). No obs-
tante, como sefialan TAPPER y HOO-
VER (1969) (83), es posible encontrar
un buen resultado clinico con un mal
aspecto radiogréfico y viceversa, pero
esto eslo menos frecuente.

A pesar de las evidencias, SMILLIE
(1980) (80) no creia que la meniscecto-
mia de por si era la causante de la
enfermedad degenerativa articular sino
la propia rotura meniscal, sobre todo
cuando es dejada evolucionar por un
tiempo. En este sentido, HEL FET (1959)
(78) describié con detalle los patrones
de erosion del cartilago articular que se
correspondian con ciertos tipos de rotu-
ras meniscales. Por otra parte, FRAN-
KEL y cols. (1971) (127) a partir de un
estudio patomecanico, basado en el
analisis delos centros instantaneos del
movimiento de larodilla, explicaron el
mecanismo de produccion de la lesion
en el cartilago articular a partir de la
rotura meniscal y ademéas pudieron
predecir en la mayoria de sus casos la
localizacion de las lesiones erosivas que
fueron confirmadas en el momento
operatorio.

Experimentalmente COX y COR-
DELL (1977) (128) asi como SHAPIRO
y GLIMCHER (1980) (129) observan
fenémenos degenerativos en el cartila-
go articular trasinducir lesiones en los
meniscos. No obstante, notodoslostipos
de lesiones tuvieron el mismo potencial
lesivo para el cartilago. Las roturas
longitudinales en "asa de cubo" despla-

zadas, con una porcién retenida en el
surco intercondileo, las roturas en "pico
de loro" o aquellas que presentaban un
fragmento libre —sobre todo los poste-
riores— fueron las que produjeron un
dafio articular mayor. Otros tipos de
lesiones como las horizontales, trans-
versalesy longitudinales sin desplaza-
miento no produjeron cambios articul a-
res o éstos fueron minimos.

DANDY y JACKSON (1975) (122)
en un estudio artroscopico previo a la
intervencion encuentran un alto por-
centaje de lesiones en el cartilago arti-
cular del condilo femoral que se corres-
pondian con roturas del cuerno poste-
rior del menisco.

Algunos autores no encuentran
ningunarelacion entre laduracién de la
historia previay el desarrollo de cam-
bios artrésicos (83, 119, 120, 123, 124).
Pero otros muchos han demostrado que
en los casos que evolucionaron haciala
osteoartrosis tras |lameniscectomiahay
una mayor proporcién de aquellos en
los que hubo un largo interval o de tiem-
po entre la rotura meniscal y la inter-
vencion (82, 85, 86, 103, 118, 130).

Parece claro que ciertos tipos de
roturas meniscales producen lesiones
en el cartilago articular, pero esigual-
mente claro que lameniscectomiapor si
misma es capaz de desencadenar cam-
bios degenerativos.

Los trabajos experimentales han
puesto en evidencia que las lesiones
degenerativas aparecen tras la menis-
cectomiaen rodillas previamenteintac-
tas. KING (1936) (131) y COX vy caols.
(1975) (132) demostraron en el perro
gue la meniscectomia era seguida por
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cambios degenerativos en el cartilago
articular, mas acusados cuanto mayor
era la porcion de menisco extirpada,
siendo méximos tras la meniscectomia
total. LUFTI (1975) (64) en el mono,
encuentran alteraciones en ambas
superficies articulares, femoral y tibial,
gue van desde cambios morfoldgicos en
los condrocitos y formacion de acumu-
los condrocitarios (clonas o "Clusters")
a fibrilacion y ulceracion del cartilago.

HULTH vy cols. (1970) (133) obser-
van en el conejo los primeros cambios
degenerativos celulares alos 15 dias de
haber realizado lameniscectomia. A los
30 dias comienza a producirse desca-
macién con posterior fibrilacion de la
capa superficial del cartilago articular,
siguiendo el proceso degenerativo has-
taevidenciarse, entrelos90y 120 dias,
la formacion de fenémeno osteofitario.
SHAPIRO y GLIMCHER (1980) (129) y
KORKALAYy cols. (1984) (134) también
en el congjo obtienen resultados simila-
res.

Hasta tal punto son constantes los
cambios degenerativos en el cartilago
articular tras meniscectomia que ha
sido utilizado como modelo paralain-
duccién de osteoartrosis experimental
(129, 135, 136, 137, 138).

Los trabajos de HARGREAVES y
SEEDHOM (1979) (62), BURKE vy
AHMED (1978) (139), MALCOM vy
DANIEL (1980) (140), RADIN y coals.
(1984) (63) y BARATZ y cols. (1986) (57)
demostrando que la meniscectomia
parcial conserva mucho mejor el con-
tacto de superficie articulary el reparto
de carga respecto a la meniscectomia
total y los trabajos experimentales de
KING (1936) (131) y COX y cols. (1975)

(132) demostrando cambios degenera-
tivos del cartilago articular eran pro-
porcionales a la cantidad de menisco
resecado, junto con los estudios clinicos
y experimentales que han demostrado
los efectos nocivos de la meniscectomia,
son suficientes argumentos para abo-
gar por la meniscectomia parcial.

SMILLIE (1980) (80) defendia la
meniscectomia total porque las roturas
multiples no son infrecuentesy amenu-
do son dificiles de identificar y por tan-
to, la meniscectomia total evitaria la
retencion de un fragmento meniscal que
pudiera presentar una rotura. Ademas
las roturas mas dificiles de evidenciar
son las horizontales, frecuentemente
confinadas en la mitad posterior, por lo
gue la extirpacion de la parte anterior
del menisco en el caso de unaroturaen
asa de cubo, por ejemplo, es una mala
operacién. Por otra parte, este tipo de
extirpaciones parciales no permiten la
regeneracion meniscal y solamente la
extirpacion total permite que estarege-
neracion se produzcaen completarépli-
ca al original.

Quizas el argumento mas poderoso
de SMILLIE en contra de la meniscec-
tomia parcial es que se pueden dejar
roturas meniscales indetectadas que
pueden causar sintomas posteriormen-
te (140, 141). Menosvalor tiene el argu-
mento de la formacion de regenerado
meniscal.

MCcGINTY vy cols. (1977) (142) me-
diante examen artroscépico de 800
rodillas meniscectomizadas nunca vie-
ron un regenerado de mas de 5 mm. de
ancho. Por otro lado, aunque este rege-
nerado se pueda producir no se librael
cartilago articular de sufrir cambios
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degenerativos como lo demuestran las
observaciones experimentales de KING
(1936) (131), COX y cols. (1975) (132),
LUFTI (1975) (64) y COX y CORDELL
(1977) (128).

Por otra parte, ARNOCZKY vy cols.
(1985) (144), observaron en el perro que
la meniscectomiaparcial se sigue enun
alto porcentaje de casos de un regenera-
do en el borde libre del menisco, si bien
el tgjido neoformado semeja mas una
aposicion de tejido extrameniscal que
una regeneracion intrinseca.

TAPPER y HOOVER (1969) (83)
encontraron que los mejores resultados
se daban en las meniscectomias parcia-
les paralas lesiones en asade cubo. En
el otro tipo de meniscectomiaparcial en
el que dejaron el cuerno posterior intac-
to los resultados fueron mucho peores,
sin ninguna diferencia con respecto ala
meniscectomia total.

JACKSON y DANDY (1976) (146)
vieron que el 96% de los pacientes
sometidos a meniscectomia parcial no
presentaron ningln sintoma en con-
traste con el 67% del grupo de las
meniscectomias total es que evoluciona-
ron bien.

MCcGINTY y cols. (1977) (142) obtie-
ne mejores resultados con la meniscec-
tomia parcial, los de signos de FAIR-
BANK los observd en el 60% en las
meniscectomias totalesy en el 30% en
las parciales.

En contra CARGILL y JACKSON
(1976) (145) solo observan una cierta
ventaja en favor de la meniscectomia
parcial, y APPEL (1970) (120)y LYNCH
y cols. (1983) (100) no encuentran dife-

rencia alguna en cuanto a resultados
clinicos y radiogréficos con las dos téc-
nicas.

De todo lo anterior se desprende,
gue aun considerando que la meniscec-
tomia parcial es un procedimiento
mucho mas fisiol6gico que lameniscec-
tomiatotal, si nos atenemosalosresul-
tados experimental es, algunos estudios
clinicos nos dicen que no esté libre de
secuelas tardias, tanto clinicas como
radiogréficas (83, 100, 120, 143, 146) y
gue aunque puedan ocurrir en un menor
porcentaje que las debidas a meniscec-
tomia total —cuestién no del todo cla-
ra—, no podemos afirmar categorica-
mente que se trata de un procedimiento
totalmente inocuo.

Con el advenimiento de la cirugia
artroscopica la meniscectomia parcial
se ha convertido en el procedimiento de
eleccion paralas|esiones meniscales en
asa de cubo y en colgajo dado que pue-
den extirparse con relativa facilidad
bajo control endoscopico. Ademas pre-
sentaunaserie de ventajas como son las
de un acto operatorio menos traumati-
€O, una mas répida recuperacién y una
casi inmediatareintegracion ala activi-
dad etc.. Los resultados publicados
desde DANDY (1978) (147) hasta la
actualidad por diversos autores que
manejan series importantes no pueden
ser mejores, alin comparandolos con la
meniscectomia parcial a cielo abierto
(148, 149, 150, 151, 152, 153, 154). No
obstante, los periodos de seguimiento
no son lo suficientemente largos como
paradeterminar si tras unos espectacu-
lares resultados a corto plazo puedan
aparecer con el tiempo cambios degene-
rativos articulares como consecuencia
de la pérdida de parte de las funciones
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del menisco. Es por esto por lo que cada
vez méas se vienen imponiendo actitu-
des por un lado mas conservativas—en
aquellas lesiones que no presentan
desplazamiento— y por otro se sigue
intentando establecer las posibilidades
de reparacién de todo tipo de lesiones
meniscales, incluso las que afectan al
tercio interno, en un intento de preser-
var integras las funciones del menisco.
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