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Los meniscos de la rodilla, interno y externo, son estruc-
turas fibrocartilaginosas con forma de media luna que
adaptan la superficie tibial -mas plana— a la superficie
femoral —mas convexa—. Distinguimos un cuerpo y unos
cuernos anterior y posterior. Estan compuestos en su
mayor parte por agua y colageno; la disposicion de
las fibras de colageno es la caracteristica principal y la
responsable de la mayoria de sus funciones. El menisco
interno y el externo tienen distinta configuracion y
presentan diferencias en sus inserciones, lo que provo-
ca que tengan un comportamiento distinto, siendo el
menisco externo mas movil que el interno. Los meniscos
presentan una serie de funciones y unas caracteristicas
biomecanicas concretas. Desde un punto de vista clinico,
la vascularizacion que reciben tiene una clara influencia
en cuanto al tratamiento y prondstico de las roturas en
funcion de su localizacion, diferenciando una zona roja-
roja (mas periférica), otra roja-blanca (intermedia) y otra
blanca-blanca (mas central).
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EMBRIOLOGIA

El menisco aparece en el feto en la 8.2 sema-
na, siendo una concentracién de fibroblastos
con poca matriz extracelular. Con el crecimien-
to, va aumentando el porcentaje de fibras de
coladgeno y éstas van adquiriendo la orienta-
cion especifica que mostrara tras el nacimien-
to como respuesta a los movimientos de la ar-
ticulacion®.

Anatomy, biomechanics and vascularization of the
menisci. The internal and external menisci of the knee
are fibrocartillaginous structures generally in the shape
of a half-moon, that adapt the flatter tibial surface to the
more convex femoral one. Macroscopically, a meniscal
body and anterior and posterior cornua may be distin-
guished. The menisci consist mostly of water and collagen;
the disposition of the collagen fibres is their main charac-
teristic and is responsible for most of their functions. The
internal and external menisci evidence different configu-
rations and differences in their insertions; this leads to
differences in their behaviour, the external meniscus being
more mobile than the internal one. The knee menisci have
a number of functions and show concrete biomechanical
characteristics. From the clinical point of view, the vas-
cularization they receive has an evident influence on the
therapeutic management and prognosis of meniscal tears
based on thir location, for which a more peripheral “red-
red” zone, an intermediate “red-white” one and a more
central “white-white” one may be differentiated.

Key words. Knee menisci. Anatomy. Biomechanics. Vascu-
larization. Meniscal tears.

ANATOMIA

Son estructuras fibrocartilaginosas, con forma
de media luna que actuian acentuando la pro-
fundidad de las superficies articulares de la tibia
para recibir a los condilos humerales.

Composicion
El tejido meniscal esta compuesto por 72 % agua,
22% colageno, 0,8% glucosaminoglicanos?. Su
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composiciéon en seco es de colageno (75%), pro-
teinas no colagenas (8-13%), glucosaminoglica-
nos y glucoproteinas. Las fibras de elastina, que
representan el 0,6% del peso seco del menisco,
facilitan la recuperacion de la forma original del
menisco después de una deformacion.

Existen 4 tipos fundamentales de colageno,
pero el tipo | supone un 90% del total, y es
la principal diferencia con el cartilago articu-
lar, donde predomina el tipo II. El contenido en
coldgeno del menisco va aumentando desde
el momento del nacimiento hasta los 30 anos;
a partir de esa edad se estabiliza y comienza a
descender a partir de la octava década.

Por otro lado, las proteinas no coladgenas su-
fren més variaciones a lo largo de la vida, ya que
su porcentaje al nacer es de 21,9%, y pasa a
8,1% entre la tercera y la séptima década, para
después aumentar de nuevo a 11,6%. Ademas,
todos estos cambios son distintos si analizamos
los tercios internos, intermedios y externos®.

Examen histolégico

Estan compuestos por fibroblastos y células fi-
brocartilaginosas entre una matriz organizada
de fibras colagenas eosinofilicas. La matriz ex-
tracelular esta formada principalmente por pro-
teoglicanos, glucoproteinas y agua.

Los haces de colageno se disponen de forma
circular en todo su espesor®, y de forma radial
en las superficies femoral y tibial y en el centro,
paralelas a la superficie articular de la tibia; ac-
tlan como tensores que proporcionan rigidez

estructural y ayudan a resistir las fuerzas longi-
tudinales de cizallamiento que sufren los menis-
cos cuando estan sometidos a compresion, y asi
se previenen las roturas longitudinales.

La distribucion de las fibras es la siguiente®:
capa superficial: las fibras son de disposicion ra-
dial; en la capa intermedia, las fibras se disponen
paralelas o circunferenciales; y en la capa mas pro-
funda se sittan de forma paralela a la periferia.

El examen con microscopio electronico nos
muestra que el menisco tiene diferentes capas
de colageno (Figura 1): una capa superficial
compuesta por una red de finas fibrillas ondu-
ladas que forman una matriz a modo de malla;
justo por debajo de esta capa superficial, se ha-
lla otra compuesta en parte por fasciculos de co-
lageno alineados de forma irregular; una capa
media en la que las fibras son de mayor tamafio
y se orientan en paralelo siguiendo una direcciéon
circunferencial. Es esta capa media a la que nos
hemos referido la que permite que el menisco
soporte las fuerzas tensiles y actie como trans-
misor de carga en la articulacion de la rodilla.

Inervacion
La inervacion depende principalmente del ner-
vio articular posterior (del nervio tibial poste-
rior), pero parte de la inervacién del menisco in-
terno la realiza el nervio articular medial, y por
ramas terminales del nervio obturador y femo-
ral (Figura 2).

La inervacion de los cuernos anterior y pos-
terior es mayor que la que presenta el cuerpo
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Figura 1. Disposicion de las fibras de coldageno en el
menisco.
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Figura 2. Localizacion de los receptores y terminaciones
libres en los meniscos.
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Figura 3. Corte sagital de la articulacion de la rodilla,

mostrando la relacion del menisco con las superficies

articulares.

meniscal®. La inervacion que recibe el menisco
no varia entre sexos ni entre el ME ni el Ml, pero
si se han encontrado un menor numero de re-
ceptores a medida que aumenta la edad.

Se ha descrito la presencia de distintos recep-
tores:

e de Ruffini: de umbral bajo y de adaptacion
lenta, se trata de receptores de presién y de
cambios estaticos de la articulacion;

e de Pacini: de umbral bajo y de adaptacion
rapida, actlan como receptores de tension y de
aceleracion articular;

e de Golgi: se estimulan cuando se acer-
can los limites del rango de movimiento de
la rodilla, produciendo una inhibicién neuro-
muscular®.

Cada menisco ocupa los dos tercios periféri-
cos de cada mitad tibial de la superficie articu-
lar. EI borde maés periférico es mas grueso (Fi-
gura 3), convexo y se encuentra insertado en
la capsula articular; segun de aleja de la perife-
ria el menisco se va adelgazando hasta el bor-
de libre. Las superficies proximales son cénca-
vas para contactar con los céndilos femorales,
mientras las distales son planas, y estan en con-
tacto con la superficie articular tibial.

e E| menisco interno (MI) tiene una forma se-
micircular, con una longitud de 3,5 cm; el cuer-
no posterior es mas ancho que el cuerno ante-
rior (Figura 4).

En la zona posterior estd firmemente inser-
tado entre la insercion tibial del LCP y la inser-
cion del cuerno posterior del ME, mientras que
la insercion anterior es mas variable y mas débil.
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Figura 4. Visidn superior de los meniscos e inserciones.

Figura 5. Detalle de la relacion de los ligamentos me-
niscofemorales anterior y posterior con el ligamento
cruzado posterior.

Periféricamente se inserta a lo largo de toda la
capsula, y la porcion tibial de esta insercion es
lo que se conoce como ligamento coronario.
En el punto medio del Ml se encuentra inserta-
do con mayor firmeza al fémury a la tibia a tra-
vés de una condensacion de la capsula denomi-
nada ligamento colateral medial profundo. Su
insercion tibial se sitia unos milimetros distal-
mente a la superficie articular de la tibia.

e E| menisco externo (ME) tiene forma casi
circular y abarca una mayor superficie articular
que el interno (Figura 4y 5).

El cuerno anterior se inserta adyacente a la
zona posterior de la insercion del LCA, con el
que se une parcialmente; el cuerno posterior se
inserta anterior al cuerno posterior del menis-
co interno. Los ligamentos meniscofemorales
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anterior y posterior conectan el cuerno poste-
rior del ME con la zona intercondilea del con-
dilo femoral medial que abrazan al LCP, y tam-
bién de conocen con los nombres de Humphry
(anterior: por delante del LCP) y Wrisberg (pos-
terior: por detras del LCP; mas constante), es-
tando ambos en un numero reducido de per-
sonas. La insercion periférica con la capsula se
ve interrumpida por el hiato del popliteo, y va-
rias de sus fibras se insertan en la porcién peri-
férica y borde superior del ME. A diferencia del
MI, no tiene ninguna conexion con el ligamen-
to colateral lateral.

El ligamento intermeniscal transverso (Figu-
ra 6) une los cuernos anteriores de ambos me-
niscos; también existen ligamentos meniscofe-
morales desde los cuernos anteriores de ambos
meniscos hasta la escotadura intercondilea por
delante del LCA, y son menos robustos y fre-
cuentes que los de Humphry y Wrisberg.

BIOMECANICA Y FUNCIONES

McMurray” en 1942 escribié que “es un error
realizar menictomias parciales ante una lesién
meniscal”, ya que se pensaba que era el rema-
nente meniscal era una de las causas de artro-
sis, aunque previamente en 1923 McNeil Love®,
habia observado que tras la meniscectomia to-
tal se producian episodios de dolor relaciona-
dos con los cambios de tiempo, que sugiere un
posible desarrollo de artrosis secundaria.

Entre las funciones de los meniscos se en-
cuentran:

1. Transmision de la carga: en extension, el
50% de la carga es transmitida a través del me-
nisco, mientras que con una flexién de 90° es del
85%; esto se debe a que en extension los me-
niscos estan perfectamente intercalados entre
las superficies articulares, y con la flexion los me-

Lado lateral Lado medial

_ =

niscos pierden parcialmente el contacto con los
coéndilos; ademas, una reseccion del menisco en-
tre el 15-34% incrementa las presiones de con-
tacto en mas del 350%. También encontramos
diferencias entre los compartimentos, ya que en
el compartimento externo el 70% de la carga es
transmitida a través del menisco, mientras que
en el compartimento interno es del 50%

2. Absorcion de fuerzas de compresion, faci-
litada por la disposicién circular de las fibras de
colageno. La rodilla normal tiene una capacidad
de absorcién de fuerzas 20% mayor que las
gue han sido sometidas a meniscectomias.

3. Mejora la congruencia entre las superficies
articulares del fémur y de la tibia. En un cor-
te sagital de ambos compartimentos, el com-
partimento femorotibial interno muestra ma-
yor congruencia que el lateral, por lo que habra
una menor congruencia en el compartimento
externo ante la ausencia de menisco®.

4. Distribucion del liquido sinovial a través de
la superficie articular.

5. Los meniscos dan cierta estabilidad en el
aje anteroposterior en ausencia de LCA"? (Fi-
gura 7), actuando el cuerno posterior como
cufa para ayudar a reducir la traslacion anterior
de la tibia, por lo que la meniscectomia parcial
de esta region aumentaria la subluxacion ante-
rior de la tibia. Esta funcién es mucho mayor en
el menisco interno que en el externo, ya que
éste Ultimo presenta menos inserciones capsu-
lares. No se comprueba inestabilidad tras la me-
niscectomia con LCA intacto ni tampoco en la
estabilidad en el plano rotacional.

6. Proteccion frente al desarrollo de artrosis: se
evidencié en el trabajo de Fairbank (Figura 8),

A B

Figura 6. Congruencia de los compartimentos interno y
externo de la rodilla.
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Figura 7. A: en presencia de LCA; B: en ausencia de
LCA, el cuerno posterior da cierta estabilidad en el eje
anteroposterior.
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Interlinea articular
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de osteofitos
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Figura 8. Cambios descritos por Fairbank tras la menis-
cectomia total.

quien describio los cambios radiolégicos tras
realizar una meniscectomia: estrechamiento de
la linea articular, aplanamiento del céndilo fe-
moral y la formaciéon de osteofitos. También se
ha visto una relacion lineal entre la cantidad de
menisco resecado y los cambios que se produ-
cen en el cartilago®, aunque también se produ-
cen cambios degenerativos tras las roturas me-
niscales, por lo que existe la duda si son mayores
los cambios que siguen la meniscectomia o los
gue se producen tras una rotura meniscal”.

7. Estructuras propioceptivas: percepcion de
la posicion de la rodilla; estan presentes termi-
naciones nerviosas tipo | y Il en los cuernos an-
terior y posterior.

Biomecanica

Dado que la insercién del ME con la capsula
no es tan extensa como la del Ml, su movilidad
es mayor, permitiendo que pueda desplazarse
hasta 1 cm. Esta movilidad, dirigida por las in-
serciones del tendon popliteo y ligamento me-
niscofemoral, explica en parte la mayor inciden-
cia de lesiones meniscales en el M.

Durante el funcionamiento normal de la ar-
ticulacion?, el centro de rotacion se desplaza
desde una posicion mas posterior en la articu-
lacion (fase de la marcha de apoyo precoz) ha-
cia una mas anterior (fase intermedia de la mar-
cha), y la localizacion de los puntos de contacto
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llevan un movimiento similar. La localizacion de
estos puntos de contacto se basa en la presun-
cion de una rodilla en equilibrio y que las tres
fuerzas dominantes, la carga funcional, la fuer-
za muscular y la fuerza de reaccién articular,
deben estar en equilibrio. Los meniscos permi-
ten un gran desplazamiento del punto de con-
tacto con movimientos relativamente pequefos
de las superficies articulares. El menisco realiza
esta funcion de dos formas:

1. Incrementa la estabilidad de la articulacion
y evita un mayor desplazamiento de las super-
ficies 6seas cuando se exponen a cargas com-
presivas;

2. Incrementan la congruencia articular al au-
mentar el drea de contacto: con superficies ar-
ticulares congruentes (en presencia de menis-
cos), un desplazamiento de 2mm de la tibia es
suficiente para que los puntos de contacto se
distancien entre 8 y 10 mm, mientras que ante
superficies de contacto menos congruentes (en
ausencia de meniscos), se requieren mayores
movimientos de la tibia para producir el mismo
desplazamiento de los puntos de contacto.

Desplazamientos de los meniscos

en la flexoextension

Partiendo de una posicion de extensién, con la
flexion ambos meniscos retroceden, pero el ME
retrocede dos veces mas que el interno (6 mm
frente a 12 mm). Al mismo tiempo que este re-
troceso, los meniscos se deforman, y se debe a
que tienen dos puntos fijos, los cuernos, mien-
tras que el resto es movil. El ME se deforma y se
desplaza mas que el interno, puesto que las in-
serciones de sus cuernos estan mas préoximas.

e Factores pasivos que afectan al movimien-
to de traslacion de los meniscos: los condilos fe-
morales empujan a los meniscos hacia delante.

e Factores activos que afectan al movimiento
de traslacion de los meniscos: durante la exten-
sién, los meniscos de desplazan hacia delante
gracias a los alerones meniscorrotulianos tensos
por el ascenso de la rotula; ademas, el cuerno
posterior del ME se ve impulsado hacia delante
debido a la tensién de los ligamentos menisco-
femorales.

Durante la flexion, el Ml es impulsado ha-
cia atras por la expansion del semimembrano-
SO que se inserta en su borde posterior, mien-
tras que el cuerno anterior es impulsado por las
fibras del LCA; el ME es impulsado hacia atras
por la expansion del popliteo.
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Desplazamientos de los meniscos
en la rotacion axial

Los meniscos siguen exactamente los desplaza-
mientos de los céndilos, y a la vez se deforman.
También en este caso, el ME se desplaza el do-
ble que el MI.

Durante la rotacion externa de la tibia, el ME
esta impulsado hacia la parte anterior, mientras
que el Ml lo es hacia la parte posterior.

Durante la rotacion interna, el Ml avanza
mientras que el ME retrocede.

Los desplazamientos meniscales en la rota-
cion axial son principalmente pasivos, aunque
también interviene de forma activa el aleron
meniscorrotuliano, por el desplazamiento de la
rotula respecto a la tibia.

VASCULARIZACION

Los vasos meniscales se pueden identificar en
su tercio periférico hacia la semana 22 de ges-
tacion®. En el recién nacido, todo el menisco
esta vascularizado; en el segundo afo ya se dis-
tingue una region central mas avascular.

El aporte vascular de ambos meniscos se rea-
liza a través de las arterias geniculadas medial y
lateral (Figura 9). De estos vasos salen diversas
ramas que forman el plexo capilar parameniscal
gue se encuentra dentro de la sinovial y en los
tejidos capsulares de la articulacion. Este plexo
aporta la vascularizacion periférica del menisco.
Tan solo del 10-30% de la periferia del menisco
interno y del 10-25% del menisco externo re-
ciben vascularizacién directa"?; también parte
del aporte vascular llega a través de los cuernos

fid e
geniculada jl.- "Z-'r‘ superior lateral

superior medial A
i

Arteria

geniculada

Arteria inferior lateral
geniculada /

inferior medial

Figura 9. Arco vascular de arterias geniculadas.
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anterior y posterior; el resto del menisco se nu-
tre por difusion desde el liquido articular.

Los cuernos meniscales reciben su vasculari-
zacion a través de los vasos sinoviales que pe-
netran en los cuernos meniscales y finalizan su
recorrido en una red capilar terminal. Los cuer-
nos se encuentran mas vascularizados que la re-
gion del cuerpo meniscal.

El tejido sinovial vascular se refleja ligeramen-
te a lo largo de toda la insercién periférica de
los meniscos, tanto en la superficie tibial como
femoral. Este receso sinovial se extiende a muy
corta distancia de la insercion periférica de los
meniscos, y contiene vasos pequenos, termina-
les e incurvados. Este tejido sinovial vasculari-
zado no contribuye a vascularizar el menisco,
pero si de forma fundamental a la respuesta re-
parativa de éste.

En un trabajo realizado en cadaver®, en el
gue inyectaba contraste y estudiaban los me-
niscos por RNM, encontraron diferencias sig-
nificativas en la captacién periférica del cuerno
posterior respecto al anterior y también al com-
parar la vascularizacion periférica del cuerpo del
menisco externo respecto al del interno.

Respuesta vascular ante la lesion

Las lesiones meniscales se suelen clasificar
por la localizaciéon de la rotura, que se halla
relacionada con el aporte vascular y la "apa-
riencia vascular” del menisco. La vasculariza-
cién meniscal periféricas es capaz de produ-
cir respuestas reparativas similares a las que
se producen en cualquier otro tejido conecti-
vo (Figura 10).

Asi, la rotura meniscal en la llamada zona
roja-roja (desinsercion capsular periférica) tie-
ne un aporte vascular funcional que invade la

Zona blanca/roja
Zona blanca

N
\ _J:ll V;a roja

Figura 10. Clasificacion de las lesiones del menisco en
relacion a su vascularizacion.
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capsula y la zona meniscal lesionada, por lo que
tiene un mejor prondéstico de recuperacion.

Las roturas en la zona roja-blanca (roturas
meniscales en la zona vascular periférica) tienen
un aporte vascular periférico activo, y la zona
mas interna de la lesién esta ocupada por vasos
funcionalmente activos. Estas lesiones tienen
una vascularizacion suficiente para cicatrizar.

En estas zonas se forman coagulos de fibri-
na ricos en células inflamatorias; los vasos del
plexo perimeniscal proliferan e invaden la zona
de coagulos de fibrina, y se acompafia de proli-
feracion de células mesenquimales indiferencia-
das; la lesion se rellena de tejido de granulacion
fibrovascular y celular, que hace que se adhie-
ran los bordes de la lesion. La resistencia de este
tejido de reparacién es minima si se compara
con el del menisco normal. La sintesis de cola-
geno se ira incrementando lentamente dentro
del tejido de granulacién, provocando asi una
cicatriz fibrosa.

Las roturas en la zona blanca-blanca (lesiones
meniscales en zona avascular) no tienen apor-
te vascular sanguineo y tedricamente no son
capaces de cicatrizar, aunque algunos estudios
experimentales muestran que si conectamos la
parte avascular con la zona vascular periférica
a través de canales vasculares, las lesiones pue-
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