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Los meniscos deben ser considerados como una unidad 
funcional junto a sus múltiples inserciones, fundamental-
mente las que relacionan a los cuernos anteriores y pos-
teriores con la tibia y el fémur. Su importancia mecánica 
también viene explicada por la particular estructura de la 
malla colágena, que muestra diferencias tanto en su com-
posición tisular como en su configuración dependiendo de 
la zona analizada. El preciso conocimiento de los deno-
minados frenos meniscales contribuye a entender mejor 
los resultados funcionales que cabe esperar tanto tras la 
resección de estos sectores meniscales como al realizar la 
fijación de un sustituto meniscal.

Palabras clave: Menisco. Estructura meniscal. Función 
mecánica.

Knee menisci. Correlations between anatomy and 
mechanical function. The menisci should be considered as 
a functional unit together with their many insertions, mainly 
those relating the anterior and posterior cornua with the ti-
bia and femur. Their mechanical importance is also explained 
by the particular structure of the collagen network, which 
evidences differences in both its tissue composition and its 
configuration depending on the precise area examined. A 
thorough knowledge of the so-called meniscal frena contri-
butes to a better understanding of the functional results that 
may be expected both after the resection of these meniscal 
sectors and when affixing a meniscal substitute.

Key words: Meniscus. Meniscal structure. Mechanical 
function.

INTRODUCCIÓN

Los dos fibrocartílagos que los griegos denomi-
naron μηνισκος por su aspecto de media luna, 
son estructuras de unos 34 mm de diámetro, in-
terpuestas entre el fémur y la tibia, que prome-
dian 110 mm de longitud cuando los medimos 
en su borde más periférico, considerando tam-
bién sus ligamentos de inserción(1). El menisco 
medial tiene un aspecto similar a una C en com-
paración con el más circular menisco lateral, por-
que mientras este último tiene las inserciones de 
sus cuernos anterior y posterior en el área no ar-
ticular de la meseta tibial, las del menisco medial 
se insertan en los extremos anterior y posterior 
del área intercondílea (Figura 1).

En general, los fibrocartílagos semilunares de la 
rodilla son más estrechos en sus cuernos anterio-
res y se van ensanchando posteriormente, sien-

do esta característica más claramente manifiesta 
en el menisco interno. Ambos meniscos presen-
tan un espesor menguante de la periferia hacia 
el centro y actúan principalmente como estruc-
turas fibroelásticas compensatorias de la escasa 
congruencia articular entre el fémur y la tibia, con 
el objetivo primordial de evitar el daño del cartíla-
go articular. Son estructuras que se encuentran de 
forma constante en las rodillas de todos los mamí-
feros, pero con sustanciales peculiaridades cuan-
do del ser humano se trata, fundamentalmente 
debido a su particular biomecánica bipodal. 

De capital importancia anatómica y funcio-
nal son sus fuertes inserciones al hueso –ente-
sis-, que proceden de los cuernos anterior y pos-
terior y a las que también se denomina “frenos 
meniscales” que, tal como ha quedado clara-
mente establecido, juegan un importante papel 
en la distribución de las cargas(2).
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Inserciones del menisco medial

A través del cuerno anterior se inserta, median-
te una estructura acintada en el área o fosa in-
tercondílea anterior, 6 o 7 mm por delante de 
la inserción del ligamento cruzado anterior 
(LCA)(1). Un estudio de Berlet y Fowler de 1998 
clasificó esta inserción en 4 diferentes tipos(3). 
El tipo I: región intercondílea del patillo tibial; 
el II: entre la región intercondílea y la pendien-
te del platillo medial; el III: en la cara anterior 
de la pendiente del platillo tibial; y, finalmen-
te el tipo IV: sin inserción ósea fija. Un reciente 
trabajo de Puig y cols. encontró una correlación 
entre la extrusión del menisco medial y los tipos 
de inserción más anteriores (III y IV)(4). Las fibras 
más posteriores de los frenos meniscales ante-
riores se unen con el correspondiente sector del 
menisco externo hasta en el 94% de los casos, 
configurando el ligamento transverso, yugal o 
intermeniscal anterior(5). Éste promedia unos 33 
mm de longitud y 3,3 mm de espesor, estando 
separado del LCA por unos 7,8 mm; aunque se 
desconoce su significado funcional, se han des-
crito dos variantes: la forma membranosa y la 
forma acordonada. 

Otra variante anatómica observada muy rara-
mente es el denominado ligamento intermenis-
cal oblicuo, que relaciona el cuerno anterior del 

menisco medial con el 
cuerno posterior del 
menisco lateral(6).

El cuerno posterior 
se inserta en la fosa in-
tercondílea posterior 
encerrado entre la más 
ventral inserción poste-
rior del menisco lateral 
y la más dorsal inser-
ción del ligamento cru-
zado posterior (LCP). 
Se ha descrito en la bi-
bliografía un caso de 
inserción del cuerno 
posterior del menisco 
interno con el LCA en 
su zona media, hecho 
posiblemente atribui-
ble a su origen mesen-
quimal compartido(7).

Otras uniones me-
niscales de relevancia 
funcional más limita-
da son las fibras me-

niscocapsulares, entre las cuales encontramos 
uniones al ligamento colateral medial profun-
do, las uniones con el borde medial del cóndilo 
tibial interno llamados ligamentos coronarios, 
fibras menisco-rotulianas y fibras indirectas de 
unión, a través de la cápsula, al músculo semi-
membranoso.

Inserciones del menisco lateral
Sus entesis se encuentran muy aproximadas en-
tre ellas, tanto es así que, en individuos caucási-
cos, en el 1,5-4,6% de los casos confluyen for-
mando un menisco discoideo(8).

La parte anterior se inserta lateral a la emi-
nencia o tubérculo intercondíleo lateral, justo 
detrás de la inserción del LCA con quien con-
funde parte de sus fibras.

Su entesis posterior se encuentra entre la inser-
ción del menisco medial y el tubérculo intercon-
díleo lateral. En un porcentaje aproximado del 
50%(9,10), sus fibras más anteriores acompañan 
la cara ventral del LCP hasta insertarse en la fosa 
intercondílea del cóndilo femoral interno, confi-
gurando el ligamento meniscofemoral anterior, 
descrito inicialmente por Humphry en 1858(11), 
que promedia 5,09 mm de ancho y 27,09 mm 
de longitud, constituyendo aproximadamente 
un 39% del grosor total del LCP(9) (Figura 2).

Figura 1. Preparación cadavérica donde se puede apreciar la forma de C del menisco 
interno en contraste con el más circular menisco externo.
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Con una frecuencia algo 
más alta (70%), es posible 
encontrar el ligamento me-
niscofemoral posterior de 
Wrisberg, que flanquea tam-
bién al LCP pero por su lado 
dorsal. Sus medidas prome-
dio son de 31,13 mm de lon-
gitud y 5,48 mm de ancho, 
esto es, un 42% de la masa 
del LCP(1,9,10) (Figura 3).

Se han descrito menis-
cos laterales de morfolo-
gía normal donde su única 
inserción ósea posterior se 
producía a través de este li-
gamento. Este tipo de me-
niscos resultan hipermóviles 
y, con frecuencia, produ-
cen un bloqueo característi-
co de la rodilla conocido en 

la literatura anglosajona como snaping knee, se 
les considera como una variante de discoideos. 
Este tipo de unión meniscofemoral es filogené-
ticamente constante en mamíferos inferiores 
donde el menisco externo se inserta posterior-
mente en el cóndilo femoral interno, por detrás 
del LCP, no presentando ninguna inserción en la 
tibia y se cree relacionada con un mayor poder 
de rotación de la rodilla(12,13).

Inserciones secundarias relacionan también 
al menisco lateral con la cápsula articular; estas 
uniones son más escasas y laxas que en el me-
nisco medial e incluso se ven interrumpidas a 
nivel del hiato poplíteo (aunque se describen fi-
bras meniscofemorales variables en frecuencia). 
A diferencia del menisco medial, no hay fibras 
de unión con el ligamento colateral correspon-
diente, pero sí está fuertemente unido al com-
plejo arqueado. 

ANOMALÍAS CONGÉNITAS

La forma y proporción definitivas de cada me-
nisco ya quedan establecidas hacia los 4 me-
ses de gestación, donde alcanzan a cubrir un 
promedio del 60% de la meseta tibial en su 
compartimiento medial y un 80% en el lateral, 
porcentajes que permanecen invariables du-
rante la vida adulta. Se han descrito numero-
sas anomalías congénitas de los meniscos. Al-
gunas de ellas tienen que ver con un aumento 

Figura 2. Vista posterior de una meseta tibial derecha con el LCP seccionado a nivel 
de su inserción femoral, flanqueado anteriormente por el ligamento meniscofemo-
ral anterior de Humphry.

Figura 3. Vista posterior de una rodilla derecha donde se 
aprecia el ligamento meniscofemoral posterior de Wris-
berg cruzando verticalmente el lado dorsal del LCP.
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en estos porcentajes de cobertura de la super-
fície articular, por ejemplo cuando el menisco 
adquiere una forma de disco, la cual configu-
ra su anormalidad congénita más frecuente, so-
bre todo en el menisco externo (1,5-4,6% ver-
sus 0,3%)(8,12) (Figuras 4 y 5). Clásicamente, 
se describían tres variantes de meniscos discoi-
deos: el completo, el incompleto y el tipo de 
Wrisberg. Más recientemente, Monllau y cols. 
propusieron una cuarta variante, el menisco 
discoideo en anillo(13).

Mucho más excepcionalmente, se han descri-
to la hipoplasia de los meniscos, asociada o no 
a otras anomalías intrarticulares(14).

ANATOMÍA FUNCIONAL  
Y BIOMECÁNICA

El escaso área de contacto que existiría de ar-
ticularse directamente una superficie femoral 
convexa y una tibial plana (meseta interna) o in-
clusive convexa (meseta externa), se ve sustan-
cialmente aumentada por la concavidad de la 
superficie meniscal superior (Figura 6); como 
consecuencia, el estrés sobre el cartílago articu-
lar de la tibia se ve reducido(15). 

La carga sobre la tibia es transmitida en un 70  
y un 50% a través de los meniscos externos e in-
ternos, respectivamente, reflejando estos dife-

rentes porcentajes el tamaño 
del fibrocartílago correspon-
diente(16). Esta transmisión 
de carga aumenta a medi-
da que lo hace la flexión y se 
realiza principalmente a tra-
vés de los segmentos menis-
cales posteriores. La eficacia 
en la distribución y transmi-
sión de carga se creen ex-
plicadas por las fuertes in-
serciones de los cuernos 
meniscales, los cuales pre-
vienen la extrusión meniscal 
que se produciría al recibir 
una carga axial. Tanto es así 
que un trabajo de Paletta y 
cols. demostraba que la sec-
ción de dichos anclajes con-
duciría a una situación simi-
lar a la de meniscectomía 

Figuras 4 y 5. Visión artroscópica de un menisco discoideo completo (tipo I) e incompleto (tipo II).

Figura 6. Preparación anatómica. Detalle de un corte frontal de la rodilla derecha en 
el compartimento externo. Puede apreciarse la íntima relación y congruencia entre 
el cóndilo femoral, el menisco y el platillo tibial.
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total(17). La capacidad de absorción y redistri-
bución de la carga está también favorecida por 
la particular ultraestructura meniscal, en la que 
las fibras de colágeno dispuestas longitudinal-
mente, convierten las cargas axiales en esfuer-
zos circunferenciales, efecto denominado hoop 
stress en la literatura anglosajona (Figura 7).

Esto queda biomecánicamente demostrado 
por el trabajo de Burke y cols., donde se de-

mostraba que tras una meniscectomía de la 
parte central del cuerpo meniscal, conservan-
do su sector más periférico, la carga se seguía 
transmitiendo considerablemente a través del 
sector meniscal remanente(18).

La importancia de los meniscos en la amor-
tiguación y distribución de la carga fueron ob-
servadas ya en los clásicos trabajos de King(19) 
y Fairbank(20). Ambos autores constataron la 
existencia de una relación directa entre menis-
cectomía y degeneración del respectivo com-
partimiento. Una rodilla que carece de su fibro-
cartílago meniscal ve disminuida la superficie de 
contacto femorotibial un 75% y aumentada la 
carga hasta en un 235%. 

Los meniscos son estructuras que acompa-
ñan a los cóndilos femorales durante el movi-
miento de flexo-extensión, aunque este efecto 
es más claramente manifiesto en el comparti-
mento externo, donde se puede alcanzar los 10 
mm de traslación, el doble que en el interno(21). 
Esta movilidad es más importante en los secto-
res anteriores de los meniscos, posiblemente 
debido a las uniones menisco-rotulianas, deter-
minando también una modificación de la for-
ma meniscal. También es importante el movi-
miento del cuerno posterior del menisco lateral, 
condicionado por sus uniones con el tendón 
del músculo poplíteo y el complejo arcuato. Es-
tas últimas estructuras determinan una trasla-

ción posterior del citado cuerno menis-
cal al producirse la rotación interna de la 
tibia, principalmente mientras se inicia la 
flexión desde la extensión completa. 

También es conocido el papel de es-
tabilizador anteroposterior secundario 
que ejercen los meniscos. Este efecto es 
especialmente evidente en casos de in-
suficiencia del LCA, donde la resección 
meniscal comporta una mayor laxitud 
articular(22).

COMPOSICIÓN DEL  
TEJIDO MENISCAL

El principal componente encontrado es 
el agua, que supone el 72% del con-
tenido meniscal, proporción más acen-
tuada en las zonas meniscales posterio-
res(23). En el menisco seco, las fibras de 
colágeno constituyen el 78% del conte-
nido, mientras que el 8% son proteínas 

Figura 7. Representación esquemática de la distribución 
principal de las fibras de colágeno meniscal, aplicada 
sobre una imagen de preparación cadavérica.

Figura 8. Imagen de microscopía electrónica de transmisión donde 
se evidencia la organización en paralelo de las fibras de colágeno 
meniscal.
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no colágenas y un 1% hexosamina. El compo-
nente celular es escaso, en las capas más super-
ficiales está caracterizado por células fusiformes 
dispuestas de forma paralela, con característi-
cas mixtas entre fibroblastos y condrocitos. En 
los estratos más profundos las células presen-
tan una forma más ovoide o poligonal(24). Es ca-
racterística la ausencia de células con capacidad 
migratoria del sistema inmunitario.

La densa arquitectura meniscal (Figura 8) 
está formada básicamente por fibras de coláge-
no tipo I (90% del total), preponderantemente 
dispuestas de forma circunferencial, caracterís-
tica más manifiesta en los cuerpos meniscales, 
aunque también la hay del tipo II en la zona 
central o avascular. Las fibras se organizan de 
forma longitudinal y radial, aunque también las 
hay distribuidas al azar que ocupan la region in-
termedia central.

Las fibras radiales, más escasas, se piensa 
que sirven a manera de anclaje de las circun-
ferenciales, oponiéndose a la rotura longitu-
dinal del menisco(25). Una característica de los 
otros tipos de colágeno (tipos II, III y V) y pro-
teínas no colágenas es que se encuentran cla-
ramente disminuidos en las zonas de degenera-
ción meniscal(23). Por último, los proteoglicanos 
encontrados son en un 40% del tipo condroitín 
6 sulfato, 10 a 20% de condroitín 4 sulfato, 20 
al 30% dermatán sulfato y un 15% de keratán 
sulfato. Estos glicosaminoglicanos se encuen-
tran en mayor proporción en las zonas centra-
les de los meniscos.

NUTRICIÓN MENISCAL

La conocida irrigación que alcanza solamente el 
tercio periférico de los meniscos(26) es una caracte-
rística que se va adquiriendo con los primeros me-
ses de vida, ya que al nacimiento toda la estructura 
meniscal se encuentra vascularizada. El clásico tra-
bajo de Arnoczky y Warren de 1982 nos mostra-
ba cómo el plexo capilar parameniscal, formado a 
partir de ramas de las arterias geniculadas laterales 
y mediales, se distribuye centrípetamente pene-
trando una media del 10 al 30% en el menisco in-
terno y 10 al 25% en el externo(26) (Figura 9).

Las capas más profundas son nutridas por di-
fusión, siendo necesario para ello que el menis-
co conserve su normal estructura colágena(27). 
Por otro lado, a nivel de las astas anterior y pos-
terior se evidencia una mayor densidad vascular 
en comparación con el cuerpo meniscal. 

INERVACIÓN

El tejido perimeniscal está ricamente inerva-
do(28). La mayor concentración de estructuras 
nerviosas se encuentra en los cuernos menisca-
les y son mecanorreceptores del tipo III (Golgi), 
aunque también se describen de los tipos I y II. 
Es por esto que a estas regiones del fibrocartí-
lago se les asigna un importante papel propio-
ceptivo(29). Los cuerpos meniscales, al igual que 
sucede con la irrigación(26), presentan una me-
nor densidad de fibras nerviosas, siendo en este 

caso las terminaciones nerviosas libres las 
que predominan. Parece deducirse que 
los meniscos son capaces de emitir impul-
sos aferentes de importancia para la fun-
ción biomecánica de la articulación. 

CONCLUSIONES

Los meniscos y sus entesis deben ser con-
siderados como una unidad funcional de 
gran importancia para el mantenimiento 
de la homeostasis articular. Conforman una 
estructura muy compleja que muestran di-
ferencias sustanciales, tanto en su compo-
sición tisular como en su configuración, de-
pendiendo de la zona analizada. El complejo 
entramado de los frenos meniscales supone un 
gran reto cuando entramos en el terreno tanto 
de la resección como de la sustitución meniscal.

Figura 9. Sección histológica del espécimen. Detalle de la vasculari-
zación subcondral y del plexo vascular perimeniscal.
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