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Patología meniscal. Opciones terapéuticas.
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Resumen. La cirugía de la patología meniscal es uno de los procedimientos más frecuentes en la cirugía or-
topédica. Los estudios de los últimos años han supuesto una modificación de los tratamientos y planteamientos 
antes las roturas meniscales. La sutura meniscal, con el tratamiento de lesiones concomitantes, como  las lesio-
nes del ligamento cruzado anterior o lesiones condrales , han mejorado los resultados clínicos. Pero, al mismo  
tiempo,  surgen problemas derivados de la meniscectomía, en una población cada vez más demandante y activa 
deportivamente. La realización de trasplantes meniscales con aloinjertos o el uso de implantes meniscales que 
actúen como scaffolds han supuesto  un importante avance en la mejoría clínica de un cada vez mayor número 
de pacientes que necesitan una solución para su rodilla dolorosa postquirúrgica. En la actualidad, otras líneas de 
investigación como la ingeniería tisular o el uso y desarrollo de nuevos pegamentos ofrece seguir mejorando en 
la consecución de los mejores resultados.

Summary. The surgery of meniscal pathology is one of the most common procedures in orthopedic surgery. 
Studies in recent years have led to a modification of the treatments and approaches before meniscal tears. The 
meniscal suture treatment of concomitant injuries such as anterior cruciate ligament injuries or chondral lesions, 
improved clinical outcomes. At the same time, problems of meniscectomy in an increasingly demanding and 
athletically active population arise. The realization of meniscal allograft transplants or use of meniscal implants 
act as scaffolds have been a major advance in the clinical improvement of a growing number of patients who need 
a solution for postoperative painful knee. Currently, other researchs as tissue engineering or the use and develo-
pment of new adhesives provide further improvement in achieving the best results.
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Introducción
La palabra menisco proviene del griego ¨mèniskos,  

diminutivo de mènè (luna), que significa media luna.
Los meniscos fueron conocidos inicialmente como 

vestigios tisulares de la rodilla y que su extirpación no 
tenía consecuencias para la misma (“remanentes poco  
funcionantes de origen en los músculos de las piernas” 
Bland Sutton, 1987). Desde entonces hasta ahora, he-
mos comprendido la verdadera importancia de estos 
fibrocartílagos y la necesidad de dar solución a esta 
frecuente patología.

Estudios biomecánicos demuestran que la función  
meniscal es la de distribuir correctamente las cargas y  
la capacidad de absorber energía. Conocemos la conti-
bución de cada uno de los meniscos, así sabemos que 
la extirpación del menisco medial conlleva una dismi-
nución del área de contacto femoral del 50 al 70%, y 
un aumento del estrés de contacto del 100%, y la extir-
pación del menisco externo provoca una reducción del  
área de contacto del 40 al 50% en el compartimento  
externo y un aumento del estrés de contacto del 200 
hasta el 300%1.

La pérdida de estructura circunferencial y radial de 
las fibras de colágena hacen del menisco una estructu-
ra sin capacidad absortiva. También conocemos que el  
menisco medial es un importante estabilizador secun-
dario de la rodilla y que su extirpación, en presencia de 
una rodilla inestable evolucionará a una artrosis tem-
prana, y que la plastia de ligamento cruzado anterior 
asociado a una meniscectomía del cuerno posterior del 
menisco medial, puede provocar un fracaso de la plas-
tia con el tiempo2.
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Estudios vasculares han demostrado las zonas de 
penetración vascular que en el menisco medial llega 
desde el 10% hasta el 30% del borde periférico y en el 
menisco externo del 10 al 25%, influyendo, por tanto, 
en la capacidad de cicatrización3.

Aunque, en el año 1885, Annandale realizó la primera  
sutura meniscal en humanos, y King, en 1936, realizó 
estudios de sutura meniscal en perros, la cirugía me-
niscal, desde los albores de la cirugía de rodilla, con-
sistió en la extirpación más o menos amplia del menis-
co, ya sea mediante artrotomía o artroscopia. En 1942, 
Mc. Murray concluyó que la causa de un mal resultado  
clínico tras la meniscectomía era la resección insufi-
ciente del menisco4.

El estudio y la preocupación por las consecuencias 
de la meniscectomía, como publicó Fairbank5, con 
los signos radiográficos degenerativos secundarios a 
la extirpación meniscal, (aplanamiento de los cóndi-
los, aparición de osteofitos y pinzamiento articular), 
el desarrollo de las técnicas artroscópicas a partir de 
los años 70 del siglo pasado, y el aumento de procesos 
reparables, (lesiones ligamentosas y/o condrales), han 
supuesto una acicate para el desarrollo de técnicas y/o  
implantes en la reparación meniscal. 

Meniscectomía
La meniscectomía es una de las cirugías ortopédicas  

más frecuentemente realizadas en todo el mundo y, en 
la mayoría de  los casos, es el único procedimiento po-
sible. La meniscectomía en la patología degenerativa 
debe de realizarse con reservas y conlleva, en ocasio-
nes, a la rápida pérdida de la homeostasis de la rodilla o  
a la aparición de complicaciones como la osteonecrosis  
del cóndilo femoral, o la aparición de edemas óseos. 
En pacientes jóvenes surge la necesidad de suturar los 
meniscos para evitar los efectos deletéreos conocidos 
de la meniscectomía.

Sutura meniscal
 La sutura meniscal tiene sus indicaciones precisas y, 

sin conseguir tasas del 100% de éxito, su beneficio de-
penderá de varios factores; principalmente de la zona   
de la lesión (zona roja), el tipo de lesión (roturas ho-
rizontales y en asa de cubo), del estado  del  menisco 
(cambios degenerativos o pérdida de la morfología del  
menisco  luxado) y del tiempo transcurrido desde la 
lesión. 

Queda descartado la sutura de lesiones pediculadas, 
en clara zona blanca avascular, en rodillas inestables 
o en pacientes con lesiones artrósicas evolucionadas.

La asociación de “pegamentos biológicos” como los 
coágulos de fibrina y la creación de canales vasculares 
con perforaciones cápsulo meniscales o flaps sinovia-
les aumentan las tasa de éxito. La asociación a otras 
cirugías, como la reparación de roturas del ligamento  
cruzado anterior y/o cirugía condral, también mejora 

los resultados en la sutura meniscal, e incluso permite 
la sutura de lesiones meniscales en zonas menos irriga-
das o roturas radiales con mal pronóstico en la sutura, 
como consecuencia del acúmulo de fibrina secundario 
al sangrado intrarticular en dichas cirugías.

El empleo de hilos de sutura, con técnicas “customi-
zadas” o mediante la incorporación de pequeños im-
plantes ( fast fix, meniscal cinch, etc), ya sea con técni-
cas fuera-dentro, dentro-fuera  o todo dentro, ofrecen 
los mejores resultados. Es preferible la sutura vertical 
del menisco ofreciendo las cifras de resistencia tensil 
mas elevadas.

Pero, ¿qué hacer cuando la meniscectomía amplia 
es el único  tratamiento posible?; sabemos que no es 
necesario una meniscectomía total para provocar una 
sobrecarga mecánica en el compartimento afecto y su  
evolución a un síndrome postmeniscectomía6.

Andamiajes tisulares biológicos o sintéticos 
“Scaffolds”.

Se  han desarrollado materiales que actúan como 
andamiajes “scaffolds”, para la posterior coloniza-
ción celular, por células del huésped provenientes de 
la membrana sinovial y de los remanentes meniscales. 
El empleo de estas técnicas precisan de un mínimo de 
soporte meniscal, por lo  tanto deben ser lesiones seg-
mentarias (la conservación de los cuernos anteriores y 
posteriores para el anclaje de estos andamiajes tisula-
res). 

Los más empleados han sido:
Los “scaffolds” biológicos, como el CMI, (colágeno   

purificado bovino de tendón de Aquiles). Este material 
se contrae con el  tiempo7 y la regeneración es predo-
minante de tejido cicatricial en vez de fibrocartílago.

Los “scaffolds” no biológicos, como los biomateria-
les de poliuretano-policaprolactone (Actifit R). Estos 
materiales son más resistentes, se degradan más lenta-
mente que los CMI y parecen tener mejores expectati-
vas que el CMI. Estos procedimientos presentan bue-
nos resultados clínicos a corto plazo, pero no existen , 
hasta el momento, estudios a largo  plazo que consigan  
efectos protectores de degeneración articular8.

Trasplante meniscal
La mejor opción en el síndrome post-meniscectomía 

sigue siendo el trasplante meniscal.
El aloinjerto meniscal es almacenado en congelación  

y, dada su naturaleza, en la que un fuerte andamiaje 
de colágena aísla sus escasas células del torrente san-
guíneo, ofrece la posibilidad de emplear un tejido in-
munológicamente privilegiado en el que su expresión  
celular de HLA es mínimo. No están descritos, hasta la 
fecha, rechazos donante-huesped como en otros aloin-
jertos. Pero de cualquier forma, existen trabajos que 
demuestran una expresión de HLA clase I y II  en el 
líquido sinovial y una reacción inmunitaria local lin-
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focitaria, pero, como sea, parece existir factores blo-
queantes que minimizan las consecuencias clínicas9. 
Sin embargo, están publicadas reacciones locales que 
precisaron de la extirpación del aloinjerto por hiper-
plasia sinovial e infiltrado linfocitario, plasmocitos y 
células gigantes, que condujeron a la desvitalización y 
necrosis del aloinjerto10.

Técnicamente pude emplearse meniscos con taco  
óseo o sin tejido óseo. El empleo de los meniscos con  
taco  óseo ofrece las mejores fijaciones en la rodilla 
pero, son técnicamente más demandantes, suponen una 
mayor agresión para la rodilla, pues es necesario  reali-
zar carriles intermeniscales o perforaciones amplias en 
los puntos de inserción meniscales de la tibia, y pueden 
presentar dificultades de acoplar perfectamente el me-
nisco en toda la extensión de la meseta pues, aunque la 
medición del menisco se realiza de forma muy exacta  
con los diferentes métodos (radiografía simple frente y  
perfil de rodilla con  técnica de Pollar, TAC o RMN), 
los bancos de tejidos no disponen de especímenes de 
todos los tamaños y, en ocasiones, hay que recurrir a 
tamaños aproximados.

Finalmente, el empleo de sutura de los cuernos me-
niscales en los túneles óseos permite la modificación 
del implante para evitar tensiones excesivas que pue-
dan hacer fracasar el mismo.

Actualmente no existe consenso sobre el momen-
to  idóneo para la realización de estas intervenciones 
de reimplantes o scaffolds. En nuestra opinión, como  
otros autores11,12, su empleo de forma profiláctica se 
debería realizar en los pacientes más jóvenes y depor-
tistas, independientemente de los síntomas, pues la de-
generación articular se producirá como consecuencia 
de las exigencias físicas a las que someterán a sus arti-
culaciones. En los demás pacientes, una estrecha vigi-
lancia, a lo largo de los años, nos hará indicar la cirugía 
en el mejor momento para el paciente. 

Por último, debemos entender que el aloinjerto tiene   
una duración limitada en el tiempo, y así se ha demos-
trado en los trabajos de Stollsteiner que  presentan ca-
sos con  un encogimiento progresivo del aloinjerto  del 
63% a los cinco años13. Rodeo SA mostró una disminu-
ción del 56%  proteoglicanos y un aumento del 24% de 
agua de los aloinjertos meniscales a los 10 años, con un 
índice de roturas del trasplante del 36% en los primeros  
cinco años9. A pesar de estos datos, los pacientes man-
tenían un alivio del dolor. 

Ninguna de estas estrategias presentan, a largo plazo, 
una regeneración funcional permanente y un restable-
cimiento de una mejor homeostasis de la rodilla menis-
cectomizada, pero si  a corto plazo, lo que ofrece una 
periodo de transición hasta la intervención de artro-
plastia de rodilla. Por lo tanto, el conocimiento minu-
cioso de cada caso, sin despreciar la cirugía meniscal  
por simple que se nos antoje, conlleverá al mejor de los 
resultados y a evitar las complicaciones que provocan 
una importante morbilidad, además del un elevado  
coste económico.

Pero, evidentemente no es esta cirugía meniscal 
la solución a todos los problemas meniscales; la 
asociación de inestabilidades, la alteración de ejes y 
la presencia de lesiones condrales exigen la valoración 
conjunta en la patología de la rodilla. Actualmente se 
considera como contraindicación para el  trasplante 
la presencia de lesiones condrales superiores a grado 
3 de Outerbridge, pero en ocasiones, cuando estas 
lesiones pueden ser corregidas mediante autoinjertos 
condrales o quedan debajo del menisco trasplantado 
pueden ampliarse las indicaciones. En los demás 
supuestos podemos asociar cirugía estabilizadora de 
rodilla y osteotomías correctoras. La edad no parece 
ser un factor decisivo, sino más bien, “la edad de dicha 
rodilla”, en cuanto a su estado de conservación.

Opciones de futuro
Investigaciones actuales incluyen la fabricación de 

mejores adhesivos biológicos en los casos de lesiones 
reparables y, lo más esperanzador, la regeneración de 
meniscectomías parciales y/o totales mediante el em-
pleo de fuentes celulares como células meniscales, 
condrales de la rodilla, costales o nasales y el empleo  
de células mesenquimales pluripotenciales que actúen 
como mediadores tróficos14. 

Otras líneas de trabajo incluyen el empleo de facto-
res de crecimiento plaquetario intraarticular que pue-
den tener efectos tróficos (si bien, no han podido ser 
comprobados en humanos) y la terapia génica con el  
empleo de vectores virales. En el  momento actual, es-
tás técnicas se encuentran en fase de investigación y  
desarrollo, y no están al alcance de la práctica clínica  
cotidiana8.
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