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INTRODUCCION. EPIDEMIOLOGIA.

El futbol es el deporte méas seguido y practicado del mundo, con alrededor de 200.000
jugadores profesionales y aproximadamente 240 millones de jugadores amateur.

Segun diferentes estudios, es un deporte con un alto indice de lesiones, mayor que el de
otros deportes como el baloncesto, el balonmano, el voleibol y el rugby . (1) Entre éstas
son muy habituales las lesiones de rodilla (aproximadamente el 15- 17% del total de las
lesiones segun diferentes estudios epidemioldgicos); ademas, si se analiza la gravedad
de las lesiones, el mayor porcentaje de lesiones graves ocurren en esta articulacion. (2-3).

En este capitulo trataremos las lesiones meniscales y las repercusiones de su tratamiento
en la correcta biomecanica y funcionalidad de la rodilla, que pueden llevar a la futura
aparicion de un proceso degenerativo artrosico de la articulacion (gonartrosis).

Las lesiones mas frecuentes en el fatbol son las lesiones musculotendinosas o las
lesiones del ligamento lateral interno de la rodilla , tres veces mas frecuentes que las
lesiones meniscales, que serian las siguientes en frecuencia.(4) De acuerdo con el trabajo
de Munuera y cols. la patologia meniscal tiene una incidencia de 9 casos en el sexo
masculino y 4,2 en el femenino por cada 10.000 habitantes. Estudios realizados con
jugadores profesionales han demostrado que un 2-3% del total de las lesiones que
ocurren durante una temporada completa son lesiones meniscales;(s-6) que la incidencia
es mayor en los entrenamientos que en los partidos de competicion oficial; y que el
tiempo medio de ausencia en las lesiones meniscales suele ser superior a los 28 dias.(7)
Las roturas del menisco interno suelen ser mas frecuentes que las del menisco externo
en deportistas (70% frente al 30% respectivamente).(s) En dichos estudios se observo un
mayor porcentaje de lesiones de menisco externo asociadas a ligamento cruzado
anterior (LCA) que de menisco interno asociadas al mismo ligamento (56% frente a
44%).

Las lesiones meniscales se suelen producir sin contacto, como resultado de la accion del
peso corporal combinada con movimientos incorrectos, forzados o excesivos, tanto de



flexion-rotacion como de extension-rotacion. Los principales movimientos de
produccion de lesion sin contacto en la rodilla son el giro con el pie en apoyo (la
rotacion interna del fémur sobre la tibia lesionaria el menisco interno mientras que la
rotacion externa femoral lesionaria el menisco externo), las frenadas bruscas con una
sola pierna y los aterrizajes con las rodillas en extension.(e) Ademas, como se dijo
anteriormente, la mayoria de los desgarros meniscales, especialmente los del menisco
externo, se asocian con lesiones del LCA. Teoricamente la lesion del menisco externo
es mas grave que la del menisco interno porque el primero tiene mayor importancia o
peso especifico en la funcion de estabilizar la rodilla. Sin embargo, algunos estudios
apuntan que sobre todo en rodillas varas (morfotipo especialmente frecuente en
futbolistas)las roturas aisladas del menisco externo son las que mejores resultados
clinicos tienen.

Entre los principales factores de riesgo descritos para sufrir una lesion meniscal,
podemos destacar: el sobrepeso y la obesidad, la insuficiencia muscular, la hiperlaxitud
de los ligamentos, el eje excesivamente varo o valgo de la rodilla y los habitos
laborales que motivan esfuerzos incorrectos o violentos.(10)

ANATOMIA Y FUNCION.

Los meniscos son estructuras fibrocartilaginosas formadas por gruesos haces
circunferenciales con el fin de amortiguar las fuerzas de compresion y restringir
radialmente las fuerzas de cizallamiento en la rodilla. Estan compuestos
fundamentalmente por agua (70%) y colageno (90% de tipo I).

El menisco interno tiene forma de C. Su area de insercion ésea en la parte anterior de la
tibia tiene una superficie de unos 60 mm2 y su insercion posterior se sitla por delante
de la insercion del LCP. Recubre aproximadamente el 30% del platillo tibial interno. Su
zona periférica se inserta anteriormente al platillo tibial mediante los ligamentos
meniscotibiales o coronarios, centralmente a la capsula articular y al ligamento lateral
interno y posteriormente a la capsula articular.

El menisco externo es semicircular y cubre una gran parte de la superficie articular de la
tibia (50%, incluso mas en casos de meniscos discoideos). Su cuerno anterior se inserta
cerca del LCA y el posterior por detras de la eminencia intercondilea. No tiene
inserciones al ligamento lateral externo y su insercion capsular posterior esta
interrumpida por el tendén del popliteo. (Fig.1)

El menisco interno tiene una insercion mas firme que el externo y por tanto una menor
movilidad anteroposterior durante la flexion de la rodilla pudiendo trasladarse una
distancia de 5mm , mientras que el menisco externo puede desplazarse hasta el
doble.(11)



Fig. 1: Corte anatémico de la rodilla
donde se puede apreciar la
morfologia y disposicién de los
meniscos.

La vascularizacion de los meniscos es muy importante para la cicatrizacion de las
lesiones . El tercio periférico de los meniscos recibe nutricion a través de una red capilar
que se origina a lo largo de la periferia del menisco desde las arterias geniculadas
medial, lateral y media. El tercio central del menisco adulto es carece de vasos
sanguineos y recibe su aporte de nutrientes por difusion directa desde el liquido
sinovial. Esto significa que las lesiones de la porcion central del menisco tienen una
capacidad muy limitada de curar pero que la zona periférica si es capaz de
experimentar una respuesta cicatricial.

En los cuernos anteriores y posteriores de los meniscos existen tres tipos de
terminaciones nerviosas con funcion mecanorreceptora: las terminaciones de Ruffini,
los corpusculos de Pacini y los 6rganos tendinosos de Golgi.(12)

En cuanto a las funciones, los meniscos son elementos fundamentales en la rodilla para
la transmision de cargas, la absorcion de impactos, la reduccion de las presiones de
contacto articular, el aumento de la congruencia y la estabilidad articular, la
propiocepcion y la lubricacion articular. Los meniscos ayudan a estabilizar la rodilla de
manera que el fémur y la tibia conserven una posicion relativa adecuada en todo el arco
de movilidad de la articulacion. Esta funcion estabilizadora de los meniscos es méas
importante todavia en las rodillas con inestabilidad por lesién del LCA porque en ellas
se produce una mayor translacién de los condilos femorales durante el movimiento de la
rodilla después de la meniscectomia medial, especialmente tras la reseccién del cuerno
posterior.

La cargas provocan gue los meniscos compriman el liquido sinovial hacia el interior del
cartilago articular disminuyendo el coeficiente de friccidn hasta 0,001 de forma que a
transmision de cargas y la absorcion de impactos o choques intervienen de forma
fundamental en la prevencion del desgaste del cartilago articular. Las propiedades del
menisco convierten las cargas axiales en stress tensil. Asi, los meniscos transmiten entre
el 40% y el 80% de la carga (mas en el lado lateral que en el medial) pudiendo
aumentar hasta el 95% con la rodilla flexionada 90°, centrandose la mayoria de esta



carga en los cuernos posteriores . Las fuerzas de contacto entre las superficies
articulares aumentan significativamente tras una meniscectomia y la capacidad de
absorcidn de impactos de la rodilla puede reducirse hasta en un 20%.

LESION MENISCAL. MENISCECTOMIA.

Como ya se ha mencionado anteriormente, las lesiones meniscales son frecuentes en el
ambito deportivo y especialmente habituales en el mundo del futbol. Asi, en un estudio
lesional realizado por la UEFA entre los afios 2006 y 2008 en futbolistas profesionales,
el 1% de todas las lesiones se registrd como lesiones del menisco/cartilago. (13)

Las lesiones son mas frecuentes en el menisco interno (70%) que en el externo (30%).
En ambos casos las lesiones suelen concentrarse en los cuernos posteriores.

Existen distintas clasificaciones de las lesiones meniscales que es importante conocer
por su implicacion en la orientacion terapéutica. Pueden ser longitudinales, oblicuas,
transversales (radiales), horizontales o complejas. Segun Metcalf y cols. (14) la mayoria
de las lesiones (81%) son oblicuas o verticales longitudinales. Las lesiones complejas
aumentan en frecuencia a medida que la edad avanza (tipicas de personas mayores de 40
afnos). (Fig.2)

Fig.2: Tipos de lesiones meniscales.
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Antes de establecer una indicacién quirdrgica hay varias consideraciones a tener en
cuenta:

1. Sintomas que plantean problemas en las actividades de la vida diaria, en el
trabajo o en el deporte.

2. Datos orientativos de lesion meniscal, tanto subjetivos como de exploracion
fisica.

3. Ausencia de repuesta al tratamiento conservador (actividad, medicacion y
rehabilitacion).

4. Ausencia de otras causas que produzcan sintomas internos de la rodilla.

Sélo existe indicacion de tratamiento urgente de lesién meniscal en el caso de lesion en
asa de cubo que produce bloqueo irreductible.

Conviene aclarar que no todas las lesiones meniscales son sintomaticas. Ciertas lesiones
no requieren tratamiento porque cicatrizan espontaneamente o continian siendo
asintomaticas. Estas son:

1. Lesiones longitudinales estables y pequefias (menos de 10 mm)

2. Lesiones estables de espesor parcial (menos del 50%) en las superficies superior
o inferior del menisco.

3. Lesiones radiales pequefias (menores de 3 mm).

En rodillas estables o con un LCA reconstruido estas lesiones pueden cicatrizar
espontaneamente o permanecer asintomaticas. A veces el simple raspado o perforacion
de estas lesiones puede estimular su cicatrizacion.(1s)

Por otra parte estan bien descritas las indicaciones para la reparacion meniscal en
pacientes activos en los siguientes casos:

1. Lesion vertical longitudinal completa de mas de 10 mm de longitud.

2. Lesion en la periferia (del 10% al 30%) del menisco o en los ¥ anexos a la union
menisco-capsular.

3. Lesion que puede desplazarse con el palpador, lo cual indica inestabilidad.
4. Lesiones sin alteraciones degenerativas o deformidad secundarias.

5. Lesiones que se se tratan al mismo tiempo que se realiza reparacion de
ligamentos.

Sin embargo, muchas lesiones meniscales ni tienden a la cicatrizacion espontanea ni son
reparables. En estos casos es necesario realizar una meniscectomia parcial remodeladora
para eliminar fragmentos inestables, solucionar blogueos y atrapamientos y aliviar el



dolor secundario. Estas técnicas de reseccion pretenden eliminar Unicamente el tejido
lesionado no funcionante, preservando la mayor parte posible de tejido meniscal viable
para disminuir las consecuencias de la reseccion sobre la mecanica articular.

CONSECUENCIAS DE LA MENISCECTOMIA.

Durante los ultimos afios los cirujanos ortopédicos han modificado sustancialmente el
modo de tratar la patologia de los meniscos basados en el conocimiento de las
consecuencias Yy efectos adversos de la meniscectomia total recomendada inicialmente
en 1978 por Smillie para el tratamiento de la mayoria de las roturas meniscales. Sin
embargo, estudios clinicos posteriores han demostrado que la reseccién completa del
menisco es perjudicial para la funcion de la rodilla 'y que incrementa el desgaste
mecénico de la articulacion al alterar o eliminar sus funciones de absorcion de
choques, transmision de cargas, aumento de la estabilidad y congruencia articular, asi
como la nutricion de la misma. Hoy en dia existe evidencia cientifica suficiente de que
todos estos cambios que ocurren en una rodilla sin meniscos conducen a una alteracion
de su biomecanica y a la aparicion de cambios degenerativos precoces.

Los meniscos distribuyen las fuerzas de contacto sobre las superficies articulares
incrementando las areas de contacto y dando a la articulacion una maxima congruencia
que por si misma no posee. La reseccion del menisco interno supone una reduccion del
50% del area de contacto y un aumento de mas del 100% de la presion de contacto. Por
su parte la meniscectomia externa disminuye el area de contacto entre un 40% y un
50%, si bien aumenta mucho las fuerzas de contacto (entre un 200% y un 300%) debido
a la superficie relativamente convexa de la meseta tibial externa. Diversos estudios han
demostrado como tras la meniscectomia total se produce un marcado incremento de las
fuerzas de compresion, una mayor concentracion de la carga y una disminucion de la
capacidad de absorcion.(16-17)

Fairbank ya observo como aparecen cambios degenerativos articulares tras la
extirpacion meniscal y describi6 los cambios radiologicos propios de la rodilla sometida
a una meniscectomia.(18) Tales cambios los podemos sintetizar en los siguientes:

e Angulacién del borde tibial.

e Aplanamiento del condilo femoral.

e Esclerosis subcondral del platillo tibial.

e Cresta anteroposterior en el condilo femoral.

e Estrechamiento o pinzamiento del espacio articular. (Fig.3)



Fig. 3: Cambios radioldgicos propios de
la artrosis que aparece con el tiempo en
una rodilla a la que se le practicé una
meniscectomia medial y una
reconstruccién del LCA. Observése el
pinzamiento del espacio de la interlinea
articular interna (flecha blanca).

Outerbridge desarrollé un sistema de clasificacion del desgaste articular de acuerdo a
los hallazgos artroscépicos de modo que combinando los cambios radiograficos y la
afectacion artroscopica o por RNM del cartilago dafiado, obtenemos una valoracién
muy exacta del desgaste compartimental total de la rodilla.

Por tanto, cuando no es posible realizar una reparacion del menisco lesionado se
recomienda realizar una reseccion parcial del mismo para evitar las secuelas de la
meniscectomia total. No obstante, a pesar de los buenos resultados obtenidos mediante
la meniscectomia parcial, la rodilla también sufre un deterioro progresivo a lo largo del
tiempo.

En un estudio radiolégico realizado por Fauno y Nielsen (19), a los ocho afios de
seguimiento tras la cirugia, encuentran alteraciones radiograficas de tipo artrésico como
las descritas en el 53% de las rodillas tratadas con meniscectomia parcial, en
comparacion con el 23% de la rodilla contralateral no tratada. Sin embargo esto no
parece corresponderse con los resultados subjetivos experimentados por los pacientes,
ya que cerca del 90% muestran resultados clinicos excelentes o buenos. No obstante, a
mayor tiempo transcurrido desde la cirugia mayor frecuencia de alteraciones artrosicas.
Otro aspecto que influye en los resultados es la presencia de lesiones cartilaginosas
asociadas en el momento de la meniscectomia parcial o la insuficiencia del LCA.

Ranger y cols.(20) también encuentran cambios degenerativos a los cuatro afios de la
cirugia en el 38% de las rodillas sometidas a una meniscectomia parcial medial y en el
24% de las sometidas a una meniscectomia parcial lateral.



Incluso en este sentido autores espafioles han realizado un analisis mediante elementos
finitos de los efectos sobre la rodilla de las roturas meniscales y de las meniscectomias.
En él concluyen que tiene una gran influencia tanto la zona meniscal resecada como la
cantidad de menisco que se reseca, comprobando que la meniscectomia parcial también
altera el comportamiento normal de la articulacion y en especial del cartilago articular,
aumentando hasta un 126% las tensiones de compresion, lo que podria justificar su
deterioro.

MENISCETOMIA PARCIAL. ENFOQUE ACTUAL.

A tenor de todo lo expuesto a lo largo del capitulo podemos concluir que, ante una
lesion meniscal, cuando no es posible realizar la reparacion del menisco, la técnica de
eleccion es la meniscectomia parcial. Consideracidn aparte merecerian los implantes y
los transplantes meniscales en los casos indicados, pero no son el objeto de este
capitulo.

La meniscectomia parcial se realiza actualmente mediante cirugia artroscéopica. Los
portales anteriores, medial y lateral son suficientes en la préctica totalidad de los casos.
(Fig. 4). En la mayoria de las ocasiones se realiza de forma ambulatoria utilizando
anestesia regional o local e isquemia preventiva del miembro a intervenir (aunque
algunos autores abogan por evitarla ya que el torniquete o0 manguito tedricamente puede
producir lesiones cuadricipitales y aumentar el riesgo relativo de flebitis).

Fig.4: Campo quirdrgico y portales artroscpicos anteriores de rodilla. Imagen artroscépica
de una lesion longitudinal de menisco. Obsérvese también la ausencia de lesiones en el
cartilago femoral y tibial.




A pesar de su naturaleza minimamente invasiva, los pacientes experimentan dolor e
inflamacidn que conducen a la pérdida de rango de movimiento, a una funcion alterada
de larodilla y a la disminucion de la fuerza cuadricipital.

Por ello, los principales objetivos de la recuperacion tras una meniscectomia son:(21)
1. El control del dolor y la inflamacion asociados a la cirugia.
2. Mantener el rango de movimiento y el acondicionamiento general.
3. Restaurar la funcién muscular.
4. Optimizar la coordinacion neuromuscular de la extremidad inferior.

Asimismo, el cirujano debe valorar la potencial aparicion de cambios en la articulacion
femoropatelar y en el tenddn rotuliano asi como la posible irritabilidad de la interlinea
articular tibiofemoral, sobre todo al comenzar la rehabilitacion y reeducacion.

Tras una artroscopia es necesario iniciar lo mas precozmente posible la movilizacion de
la articulacion de la rodilla para evitar la atrofia de la musculatura y estimular el
drenaje linfatico. Los movimientos articulares sin carga favorecen el mantenimiento de
la lubricacion articular fisiologica, y en este sentido la generacion de una presion sobre
el eje de la articulacion de la rodilla mediante el entrenamiento de la fuerza cadena
cerrada es vital para mantener el cartilago articular. También es importante iniciar
pronto un programa de pedaleo con el objetivo de conseguir un rango de movimiento
activo de forma precoz. En cuanto a la recuperacion de la fuerza, los pacientes suelen
necesitar de 4 a 6 semanas para volver a conseguir los valores de fuerza isocinética
preoperatorios del cuadriceps femoral, y 4 semanas para los isquiotibiales.(22)

Por tanto parece claro que una temprana e intensiva rehabilitacion es vital para
conseguir un resultado funcional exitoso tras una meniscectomia parcial (Fig.5) y que
en ella es fundamental la implicacion del paciente.

Fig.5: Imagen artroscépica de una rotura compleja del cuerno posterior del menisco interno
(izquierda). Aspecto tras la meniscectomia parcial (derecha).




Pero sabemos que tanto la lesion del menisco en si como la meniscectomia son factores
predisponentes a la artrosis, de importancia mucho mayor de lo que se habia estimado.
El prondstico también depende del tipo de lesion y de si coexiste con lesion ligamentosa
0 sinovitis de repeticion.

Asi, a lo largo de los afios, el jugador de futbol que ha sido sometido a una
meniscectomia parcial puede consultar por diferentes sintomas y/o signos, que en
conjunto se han venido denominando sindrome postmeniscectomia:

1. Sintomas similares a los padecidos antes de la operacion con la presencia de
osteocondritis, fundamentalmente dolor de ritmo mecénico y predominio con la
actividad deportiva.

2. Episodios de hidrartros atraumaticos, incluso con aparicion de quistes de Baker.
3. Presencia de hemartros postraumaticos.

4. Limitacién para conseguir la flexion completa de la rodilla.

o

Incapacidad de recuperar la masa muscular previa en el miembro intervenido.

En las radiografias de estos paciente se pueden objetivar diversas alteraciones o signos
radiograficos que nos permiten establecer una clasificacion en tres grados, de menor a
mayor gravedad:

a. Grado I: Pinzamiento del espacio articular del compartimento
meniscectomizado.

b. Grado II: Mayor pinzamiento que en el grado I con irregularidad de bordes en el
platillo tibial del lado operado y afilamiento de espinas tibiales .

c. Grado I1l: Hallazgos del grado Il asociados a artrosis femoropatelarpatelar y
posibilidad de cuerpos libres intraarticulares.

Desde el punto de vista del tratamiento ya hemos visto la importancia de un programa
de rehabilitacion adecuado y mantenido. Asimismo pueden ser de utilidad los
antiinflamatorios no estiroideos, los analgesicos y los condroprotectores como el
condroitin sulfato o el sulfato de glucosamina. Un escaldn superior de tratamiento
estaria constituido por la infiltraciones intraarticulares corticoanestésicas o de
viscosuplementacién con acido hialurénico. Incluso recientemente se promulga cada
vez mas el uso de factores de crecimiento plaquetarios, de conocido efecto
antiinflamatorio y tedrico efecto regenerador tisular, aunque todavia no existe suficiente
evidencia cientifica sobre su utilidad real. El tratamiento quirdrgico incluiria la
artroscopia de revision (con distintas técnicas sobre el cartilago articular: técnicas de
estimulacion de la médula dsea, implantes de condrocitos autdlogos...) o, en casos mas
evolucionados ,en pacientes con desaxaciones importantes del miembro intervenido, se
podrian plantear osteotomias correctoras tibiales y/o femorales, o en aquéllos con



necrosis fundamentalmente de los condilos femorales seria necesario el planteamiento
de una artroplastia.

CONCLUSIONES.

De todo lo expuesto a lo largo del capitulo debemos extraer a modo de resumen una
serie de conclusiones a tener en cuenta de cara al enfoque de la patologia meniscal, su
tratamiento y potenciales complicaciones.

En primer lugar que los meniscos son estructuras de gran importancia en la biomecénica
y normal funcionamiento de la rodilla ya que intervienen en la amortiguacion, la
estabilidad articular y la distribucion de cargas y de liquido sinovial.

Que, si bien no son las lesiones mas frecuentes en el futbolista, las lesiones meniscales
son habituales en el mundo del fatbol, y que tanto la lesién meniscal como su
tratamiento son factores de riesgo en si mismos para la aparicién de artrosis de rodilla.

El tratamiento de eleccidn , siempre que esté indicado y no sea posible la reparacion
meniscal, es actualmente la meniscectomia parcial artroscopica, cuyo pronostico va a
depender tanto del tipo de lesion meniscal como de las posibles lesiones asociadas. Asi,
los pacientes que sufren roturas en colgajo del menisco regresan a la actividad deportiva
mas lentamente y necesitan mas reintervenciones que los que sufren ,por ejemplo,
roturas en asa de cubo. Igualmente, los pacientes con lesiones méas evolucionadas del
cartilago articular en el momento de la intervencion (segdn la clasificacion de
Outerbrigde modificada) se correlacionan con los peores resultados a los 12 afios de
seguimiento tras la cirugia. (23) La rehabilitacién adecuada, precoz e intensiva es vital
para conseguir un resultado funcional exitoso tras una meniscectomia parcial.

La artrosis tras la meniscectomia parcial interna progresa mas en pacientes mayores de
40 afos que en los més jovenes. En muchas ocasiones no existe una correlacion directa
entre los cambios radioldgicos y los resultados clinicos manisfestados por los pacientes.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre la meniscectomia interna y
la externa. En los pacientes con meniscectomia interna los mejores resultados
radiogréaficos se obtienen en las rodillas valgas en comparacion con las varas.

La artrosis postmeniscectomia en una patologia evidente y bien conocida, que no suele
ser causa para el abandono del deporte ya que la inmensa mayoria de los jugadores
contintan con la practica activa del futbol. Este cuadro suele hacerse evidente en tres
cuartas partes de los pacientes a los 6-8 afios de la meniscectomia, es decir, es una
complicacion a medio o largo plazo si tenemos en cuenta la duracién de la carrera
profesional en este deporte tan competitivo y exigente.
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