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RESUMEN

Introduccion: las lesiones de los meniscos de la articulacion de la rodilla
constituyen una causa muy frecuente de asistencia médica especialmente en
pacientes jovenes.

Desarrollo: se realizd una revision bibliografica actualizada, sobre el manejo de
pacientes con lesiones parciales de los meniscos. Se analizaron aspectos
importantes como anatomia, composiciéon bioquimica, disposicién de fibras de
colageno, propdsitos de la meniscectomia parcial, cuadro clinico, indicaciones para
la realizacién de este método, clasificaciéon y las generalidades en su tratamiento.
Con respecto al tratamiento se hace referencia fundamentalmente en la utilizacién
de diferentes principios basados en el uso de la artroscopia.

Conclusiones: |la meniscectomia artroscopica es una variedad de tratamiento muy
util, permite el manejo de estos enfermos de forma ambulatoria y por incisiones

minimas de la piel.

DeCS: TRAUMATISMOS DE LA RODILLA; MANEJO DE ATENCION AL PACIENTE;
ARTROSCOPIA; ATENCION AMBULATORIA; LITERATURA DE REVISION COMO
ASUNTO



ABSTRACT

Introduction: meniscuses lesions of the knee joint constitute a very frequent
cause of medical attendance, especially in young patients.

Development: an updated bibliographical review on patient’s management with
meniscuses partial lesions was carried out. Important aspects were analyzed as
anatomy, biochemical composition, arrangement of collagen fibers, purposes of
partial meniscectomy, clinical picture, and indications of carrying out this method,
classification and generalities in its treatment. With regard to the treatment,
reference is made fundamentally in the use of different principles based on the use
of arthroscopy.

Conclusions: arthroscopic meniscectomy is a variety of very useful treatment; it
allows the handling of these sick persons in an ambulatory way by minimal incisions
of the skin.

DeCS: KNEE INJURIES; PATIENT CARE MANAGEMENT; ARTHROSCOPY;
AMBULATORY CARE; REVIEW LITERATURE AS TOPIC

INTRODUCCION

Las lesiones de los meniscos de la rodilla constituye una de las enfermedades mas
encontradas en la practica médica diaria como ortopédicos, para su diagndstico se
requiere de un alto indice de sospecha vy la realizacidon de un examen fisico riguroso
ya que en muchas ocasiones estas lesiones estdn acompafiadas de otras, que
enmascaran en cierta medida su diagndstico como ocurre en las lesiones de los
ligamentos. 2

Con la introduccion de la artroscopia se puede diagnosticar y tratar un gran grupo
de lesiones que anteriormente eran tratadas mediante meniscectomia total donde
el enfermo empeora progresivamente de su cuadro clinico y terminando por
presentar cambios degenerativos tempranos de la articulacién. 3

Una vez detectada la lesion de menisco es de gran utilidad clasificarlas ya que
muchas de ellas son tratadas de manera muy peculiar, lo cual sirve de guia al
cirujano ortopédico para su manejo y prondstico. En cualquiera de las variantes
existen principios basicos a seguir ante cualquier situacion a la hora de realizar la

meniscectomia. *



La meniscectomia parcial constituye una variante de tratamiento muy util frente a
ciertos tipos de desgarros meniscales. Debido a las dificultades diagnédsticas que
ofrece este tipo de lesiones los autores se proponen realizar la siguiente revision,
profundizando en aspectos como anatomia, clasificacién y principios generales del
tratamiento basados en la utilizacion de la artroscopia.

Los meniscos son dos fibrocartilagos que adoptan una morfologia mas o menos
semilunar, y que cubren la porcién periférica de ambas mesetas tibiales,
proporcionando estabilidad a la articulacién de la rodilla. El menisco medial
recuerda la letra "C" y el menisco lateral la "O" y ambos la formula del mondéxido de
carbono. En cada uno de ellos podemos distinguir dos cuernos, anterior y posterior,
que se insertan en las superficies no articulares de la fosa intercondilar de la tibia.
En el 4-16 % de las rodillas los cuernos anteriores de los meniscos se hallan unidos
anteriormente a través del ligamento transverso o yugal. A la seccién ambos
meniscos presentan una forma triangular. La cara superior es ligeramente céncava
y congruente con el condilo femoral, mientras que la cara inferior es plana y se
adapta a la meseta tibial. >’

El menisco interno es menos moévil que el menisco externo debido a que su parte
media esta adherida a las fibras profundas del ligamento lateral interno de la
articulacién, circunstancia que contribuye a explicar que las lesiones sean mas
frecuentes que en el menisco externo. Este menisco es mas grueso y mévil que el
interno a pesar de que su regidon postero-externa se fija en parte al tendén del
musculo popliteo, que desde su origen en la cara posterior de la tibia, cranealmente
a la linea del sdleo, alcanza el condilo externo del fémur atravesando la capsula
articular por un ojal limitado superiormente por el ligamento popliteo arqueado. 7' 8
La orientacion de sus fibras colagenas es de dos formas: circunferencial las cuales
permiten disipar las fuerzas compresivas y las de disposicién radial que disipan las

fuerzas longitudinales. © (Figura 1)
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Figura 1. Disposicion de las fibras colagenas del menisco



Desde el punto de vista bioquimico el menisco esta conformado de un 60 a un 70
% de colageno, especialmente tipo I en el 90 %, aunque también encontramos
colagenos tipo II, III, V y VI pero en pequefas cantidades. La elastina representa el
0, 6 % del peso seco del menisco y las otras proteinas no coldagenas representan
del 8 al 13 %. Las células fundamentales del menisco son los fibrocondrocitos los
cuales se encargan de la sintesis de la matriz fibrocartilaginosa. °

Después del nacimiento el menisco es una estructura totalmente vascular, pero
aproximadamente a los nueve meses de vida el tercio mas interno se convierte en
a vascular. Segun los estudios de Arnoczky y Warren ° sobre las vascularidad del
menisco, en el menisco lateral la zona vascular se localiza de un 10 a un 25 % en
su porcion mas externa y el menisco medial de un 10 a un 30 % en la misma zona.
El aporte sanguineo proviene de las ramas superiores e inferiores de las arterias
geniculares tanto mediales como laterales, las cuales forman el plexo perimeniscal.
Debido a la a avascularidad de los tercios internos del menisco su nutricién celular
ocurre fundamentalmente por difusién o bombeo mecanico. *°

Los elementos neurales son mas abundantes en la regidon externa del menisco con
fibras mielinizadas y no mielinizadas. ©

Las funciones del menisco son: absorcién de carga de peso, reduccién del contacto
entre el fémur y la tibia, aumento del area de contacto y congruencia, limitacion de
los movimientos extremos de flexion y extension ademas de su actividad
propioceptiva. ! 12

Teniendo en cuenta todos los elementos planteados con anterioridad se hace
necesario conservar la mayor cantidad de tejido meniscal posible, para lo cual
realizamos la meniscectomia parcial.

Los propdsitos de la meniscectomia parcial segiin O'Connor citado por Metcalf '3 son
los siguientes:

1. La resecciéon del fragmento de menisco que se desplaza en la interface
femorotibial durante el apoyo.

2. Realizar la reseccidon de forma regular en el borde meniscal de manera tal que
prevenga desgarros posteriores.

3. Preservar en todo lo posible el borde capsular del menisco para garantizar la
estabilidad.

4. Proteccion del cartilago adyacente durante la meniscectomia.

Para el diagnédstico de las lesiones meniscales nos basamos en tres elementos
fundamentales: historia de la lesién, cuadro clinico y exdmenes Imagenoldgico. No
es objetivo de este trabajo profundizar en estos tres aspectos, pero si recordar la

clasica triada de Henderson la cual puede ser encontrada hasta en un 80% de los



pacientes con lesiones meniscales y la misma esta conformada por: dolor, bloqueo
e inflamacién. ' 1°

Una vez confirmada la lesion de menisco nos preguntamos si la misma tendra
indicacion quirdrgica artroscépica, para responder esta pregunta tenemos que
basarnos en los criterios citados por Metcalf. *3

1. Presencia de sintomas tipicos dados por: dolor, inflamacién, blogqueo y sensacion
de inestabilidad.

2. Examen fisico positivo de lesidon de menisco.

3. Ausencia de otras causas de dolor que puedan semejar el dafio meniscal tanto
intra- articulares como extra- articulares.

4. Fallo al tratamiento conservador.

En todo caso es mejor realizar una artroscopia diagnodstica ante todo paciente con
posible lesion de menisco especialmente si es joven.

Clasificacion

Debido a la gran variedad de lesiones meniscales y las particularidades de algunas

de ellas, se hace necesario clasificarlas como a continuacién: ¢'8 (Figura 2)
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Figura 2. Clasificacion de los desgarros del menisco

e Desgarros verticales y longitudinales

e Desgarros Oblicuos

e Desgarros degenerativos

e Desgarros radiales

e Desgarros horizontales

e Desgarros en meniscos discoides
Segun Metcalf ' 80 % de estas lesiones son de tipo oblicuas o verticales, por lo que
sirve de gran ayuda al cirujano artroscopico a buscar primero este tipo de lesién y

luego de no ser asi sospechar lesiones de otro tipo. (Tabla 1)



Tablal. Incidencia segin Metcalf de los desgarros de menisco

Tipos de lesion Incidencia (%)
Oblicuos 45
Vertical longitudinal 36
Degenerativo 12

Radial

Horizontal 3
Menisco discoide 1

El menisco medial se afectdé en el 69 % de sus pacientes, solo en el 24 % se lesiono
el menisco lateral y un 7 % presentd lesiones de ambos meniscos. %2

A continuacion se definen las formas de desgarros de menisco mas encontrados:
Longitudinal: Se sitlua en el sentido de las fibras longitudinales del menisco,
pudiendo ser completa o incompleta, vertical u oblicua. Puede asentar en la unién

menisco sinovial o en el borde libre. 13722

Horizontal: Se trata de un despegamiento horizontal en el espesor del menisco. 1322
Radial: Se trata de una fisura perpendicular que va desde el borde libre hacia la
periferia. 1322

Estos diferentes tipos de roturas meniscales pueden asociarse entre si dando
lesiones meniscales mas complejas.

A pesar de las grandes diferencias en la configuracién de las lesiones meniscales
existen una serie de principios generales para la reseccibn meniscal por via
artroscopica, entre ellos se encuentran:

1. Extraccion de los fragmentos moéviles.

Los fragmentos moviles del menisco pueden desplazarse dentro de la articulaciéon y
son los responsables del bloqueo articular. 23 2

2. Tratar de obtener un contorno meniscal de forma regular, sin tratar de llegar a la
perfeccion.

Se deben dejar los bordes del menisco regulares de manera tal que los fragmentos
irregulares no puedan convertirse en fragmentos moviles que causen
posteriormente bloqueo e inflamacién. 2> 26

3. Uso del explorador para comprobar movilidad y textura.

Mediante el uso del explorador podemos comprobar la movilidad y textura del
menisco, lo cual sirve de guia para realizar la meniscectomia parcial. 2’ 28

4. Seguir la textura del menisco como guia para la reseccion.

La textura del menisco determina la cantidad de menisco a extraer, en los
desgarros traumaticos la consistencia es mas firme, no sucede asi con los desgarros

degenerativos en los que la consistencia es mas suave. Una vez que realizamos la



reseccion del menisco al nivel requerido, debemos comprobar el borde de los
mismos. 293°

5. Proteger a toda costa la unién menisco- capsular.

En caso de afeccién de la region menisco-capsular la articulacidon se abre de dos a
tres milimetros demostrando su funcidon en la estabilidad de la rodilla. Se debe
avanzar poco a poco para evitar a toda costa un corte profundo y causar dafio de
esta estructura. 31-33

6. Alternar el uso de equipos motorizados y manuales.

Es importante tener presente que ambos instrumentos deben ser usados
alternativamente y uno no sustituye al otro. Sin embargo, los instrumentos
manuales permiten un control mas exacto de la region del menisco a reseccionar.
13-34

7. Si existe dudas es mejor dejar mas borde meniscal que menos.

Se debe reseccionar solo lo necesario y conservar tanto tejido meniscal como sea

posible, 133°

CONCLUSIONES

Las lesiones de menisco constituyen una enfermedad muy frecuente en la
actualidad, su diagndstico y manejo por via artroscépica revolucionan los resultados
en esta lesion la cual antiguamente era manejada mediante meniscectomia total,
existen diferentes tipos de desgarros los cuales tienen una forma particular de
manejo aunque existen principios basicos para el manejo que deben ser aplicados a

cada paciente.
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