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1. INTRODUCCIÓN
Los meniscos de la rodilla son estructuras fibrocartilagi-
nosas esenciales para la fisiología articular. Tienen un 
papel fundamental en la estabilidad articular, distribu-
ción de cargas, lubricación del cartílago y propiocep-
ción1,2. La lesión de menisco es la enfermedad orto-
pédica más frecuente (35% en individuos de mediana 
edad). La disfunción meniscal representa una causa 
común de dolor, constituyendo el motivo más frecuente 
de cirugía artroscópica.

La tendencia actual busca preservar la mayor cantidad 
de tejido meniscal posible, dado que su pérdida se 
asocia a alteración biomecánica y progresión acele-
rada hacia la artrosis de rodilla1. 

2. ANATOMÍA

2.1. Anatomía macroscópica

Los meniscos son dos estructuras fibrocartilaginosas 
semilunares situadas entre los cóndilos femorales y la 
meseta tibial2 (Figura 1).

2.1.1. Menisco medial (interno):

•	 Forma semicircular en “C”.

•	 Cuerno anterior: inserción anterior al ligamento cru-
zado anterior (LCA).

•	 Cuerno posterior: más ancho.

•	 Inserciones firmes a la cápsula y al ligamento cola-
teral medial.

•	 Menor movilidad, mayor susceptibilidad a lesiones.

2.1.2. Menisco lateral (externo):

•	 Forma de “O”. 

•	 Cuerno anterior: inserción posterior al LCA.

•	 Cuerno posterior: inserción posterior a eminencia 
intercondílea.

•	 Hiato del ligamento poplíteo en la unión cuerpo-cuer-
no posterior.

•	 Ligamentos meniscofemorales: conectan el cuerno 
posterior del menisco lateral con el cóndilo femo-
ral medial: el de Humphrey [anterior al ligamento 
cruzado posterior (LCP)] y el de Wrisberg (posterior 
al LCP) 1.

•	 Mayor movilidad por inserciones laxas.

2.1.3. Menisco discoideo 1,2

•	 Relleno completo o incompleto de la zona habitual-
mente vacía del menisco, pérdida de la forma de 
“C”.

•	 Incidencia: 2% -17%, más frecuente en Asia que en 
Occidente.

•	 Bilateral: 80%.

•	 Más frecuente en el menisco lateral.

•	 Puede cursar asintomático.

2.2. Anatomía microscópica

Composición tisular 1,2:

•	 Agua.

•	 Colágeno (75%) (el tipo I supone el 90% del colá-
geno total).

•	 Proteoglicanos, elastina.
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Figura 1.Meniscos interno y externo.
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Organización fibras colágenas:

•	 Radial: capas superficiales.

•	 Circunferencial: capas profundas (convierte compre-
sión en tensiones tangenciales).

Células: fibroblastos y fibrocondrocitos.

2.3. Vascularización e inervación1,2

Patrón vascular (plexo capilar perimeniscal de arterias 
geniculadas):

•	 Zona roja (periférica): 20-30% menisco medial, 10-
25% lateral.

•	 Zona roja-blanca: transición vascular.

•	 Zona blanca (central): avascular, nutrición por difu-
sión sinovial.

Implicación terapéutica2: las roturas en zona roja tie-
nen potencial de curación y son candidatas a repara-
ción.

Inervación: terminaciones nerviosas solo en zonas pe-
riféricas y cuernos (mecanorreceptores y nociceptores).

3. FUNCIONES BIOMECÁNICAS
•	 Transmisión de cargas: a través de los meniscos se 

transmite: 50% de la carga de la rodilla en extensión 
y 85% de la carga en flexión de 90º 2.

•	 Absorción de cargas: por viscoelasticidad meniscal.

•	 Aumento de congruencia articular: incrementa el 
área de contacto fémur-tibia 2.

•	 Estabilidad articular, especialmente en casos de 
déficit del LCA.

•	 Lubricación y nutrición: distribución del 
líquido sinovial.

•	 Propiocepción: regulación neuromuscu-
lar vía mecanorreceptores.

4. CLASIFICACIÓN DE 
LESIONES MENISCALES
Prevalencia: 60/100.000 habitantes. La 
lesión del menisco interno es dos veces 
más frecuente que la del externo1.

4.1. Según la etiología

Traumáticas2:

•	 Pacientes jóvenes.

•	 Mecanismo: rotación con carga axial.

•	 Roturas longitudinales y periféricas.

•	 Potencial de reparación.

•	 1/3 asociadas a rotura de LCA2.

Degenerativas:

•	 4ª- 6ª década de la vida.

•	 Cambios estructurales (deshidratación, pérdida de 
elasticidad).

•	 Roturas horizontales/complejas.

•	 Difícil reparación.

4.2. Según la morfología

Lesión periférica (10-30%):

•	 Desinserciones meniscales.

•	 Zona roja o transición (<5 mm del borde periférico).

•	 Incluye lesiones de rampa: roturas menisco-capsula-
res posteriores del menisco medial (aparecen en el 
10-20% de las roturas del LCA)2.

Lesión intersticial (Figura 2):

•	 Longitudinal: paralelas al eje meniscal, pueden pro-
gresar a asa de cubo.

•	 Transversa/radial: perpendiculares al eje, compro-
meten la transmisión de cargas.

•	 Oblicua/pico de loro: inestables, sintomáticas si se 
atrapan.

•	 Horizontal: degenerativas, dividen el menisco en 
capas.

•	 Compleja: combinación de patrones, degenerativas 
avanzadas.

Figura 2. Lesiones meniscales.
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Lesiones de raíces meniscales2:

•	 Avulsión de la raíz: separación completa de la in-
serción ósea.

•	 Rotura radial adyacente: <1 cm de la inserción de 
la raíz.

•	 Pérdida de capacidad de resistir la compresión, ex-
trusión meniscal.

•	 Alteraciones biomecánicas similares a la meniscec-
tomía total3.

5. DIAGNÓSTICO

5.1. Clínica

Jóvenes (traumáticas): inicio brusco, signos positivos a la 
exploración. Mayores (degenerativas): dolor insidioso, 
coexistencia de artrosis1.

Signos frecuentes:

•	 Dolor en la interlínea articular (caminar, agacharse, 
escaleras).

•	 Derrame articular tras esfuerzos.
•	 Bloqueo/pseudobloqueo articular.
•	 Sensación de inestabilidad.
•	 Pérdida de movilidad (extensión en asa de cubo).

5.2. Exploración física

Test de McMurray4:

•	 1º Flexión rodilla + rotación externa de la tibia para 
el menisco interno y rotación interna para el externo; 
luego extensión.

•	 Positivo a la palpación: chasquido + dolor en la 
interlínea.

•	 Sensibilidad: 58-70%, especificidad: 71-89%4.

Test de Steinmann4:

•	 Steinmann I: rotación de la tibia (externa menisco 
interno, interna menisco externo) a 90° de flexión 
de la rodilla.

•	 Steinmann II: palpación de la interlínea durante la 
flexo-extensión, si la causa es meniscal el punto do-
loroso se desplaza hacia atrás al flexionar y hacia 
delante al extender.

Test de Apley4:

•	 Decúbito prono, rodilla 90°.
•	 1º Compresión: dolor= lesión meniscal. 2º Distrac-

ción: si el dolor disminuye= probable lesión menis-
cal; si se mantiene= probable artrosis o lesión cap-
sular o ligamentaria.

•	 Sensibilidad: 60-65%, especificidad: 70-90%4.

Maniobra de Thessaly4:

•	 Apoyo monopodal, rodilla 20° flexión + rotación 
de rodilla y cuerpo.

•	 Sensibilidad: 64-89%, especificidad: 83-97%4.

5.3. Diagnóstico por Imagen

Radiografía simple:

•	 No visualiza meniscos, puede apreciar condrocal-
cinosis.

•	 En carga valorar el espacio femorotibial, disminu-
ción f-t = artrosis.

Resonancia magnética (técnica de elección)4:

•	 Sensibilidad ~89%, especificidad ~88% (menisco 
medial)4.

•	 Sensibilidad ~78%, especificidad 95% (menisco 
lateral)4.

•	 Señal hiperintensa contactando superficie articular.

•	 Riesgo de falsos positivos en la infancia.

Artro-TC: en rodillas operadas con material quirúrgico4.

6. TRATAMIENTO

6.1. Tratamiento conservador

Primera línea en lesiones degenerativas y estables5.

Protocolo estructurado:

•	 Fase aguda: reposo relativo, crioterapia, AINEs.

•	 Fase de recuperación: fisioterapia, restablecimiento 
del rango articular.

•	 Fase de fortalecimiento: cuádriceps, isquiotibiales.

•	 Fase neuromuscular: ejercicios propioceptivos, esta-
bilización dinámica.

Evidencia científica. Ensayo ESCAPE y estudios con-
trolados aleatorizados demuestran equivalencia tera-
péutica entre fisioterapia vs meniscectomía en roturas 
degenerativas (seguimiento 2-5 años)5.

6.2. Tratamiento quirúrgico

6.2.1. Indicaciones quirúrgicas:

•	 Roturas complejas en zona avascular irreparables2.

•	 Bloqueo mecánico recurrente.

•	 Fracaso tratamiento conservador con sintomatología 
persistente.
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6.2.2. Meniscectomía parcial artroscópica

Principio: resecar únicamente la porción lesionada, pre-
servar el tejido sano2.

Limitaciones:

•	 Produce incremento de cargas por contacto tibio-fe-
moral.

•	 Riesgo de artrosis: hasta 14 veces mayor post-me-
niscectomía total3.

•	 Indicada solo si la reparación no es posible.

6.2.3. Reparación meniscal: Gold Standard actual2

Modalidad preferente cuando la biología y la lesión 
lo permiten.

Técnicas quirúrgicas:

•	 Inside-out:
	 En cuerno posterior y cuerpo.
	 Fijación biomecánicamente superior.
	 Requiere incisiones accesorias.

•	 Outside-in:
	 Indicada en cuerno anterior.
	 Acceso directo, control visual óptimo.

•	 All-inside:
	 Dispositivos de anclaje artroscópicos.
	 Reduce el tiempo quirúrgico.
	 Sin incisiones adicionales.

•	 Evidencia comparativa en un estudio de Hurmuz 
et al.3:
	 Progresión artrósica: 21% reparación vs 51% me-
niscectomía.3

	 Scores funcionales IKDC/Lysholm superiores post-
reparación.

6.2.4. Terapias reconstructivas avanzadas

6.2.4.1. Trasplante meniscal alogénico6

•	 Criterios de selección6:
	 Edad <50 años.
	 Rodilla estable y alineada.
	 Ausencia de artrosis avanzada.
	 Síndrome post-meniscectomía.

•	 Limitaciones6:
	 Es un procedimiento de rescate.

	 Disponibilidad de aloinjertos limitada.
	 Compatibilidad de tamaño.
	 Resultados variables en la prevención de la artro-
sis.

	 Tasas de fallo (30-46%)6.

6.2.4.2. Implantes sintéticos:

•	 Implante de colágeno7:
	 Matriz colágena reabsorbible y ácido hialuróni-
co.

	 Andamiaje para crecimiento fibrocondrocítico.
	 Requiere integridad de las inserciones menisca-
les.

•	 Andamiaje de poliuretano y policaprolactona7:
	 Estructura sintética de alta porosidad.
	 Tiempo de degradación de 4-6 años.
	 Fracaso 9-36%7.

•	 Implante polimérico (policarbonato-uretano)7

	 Sin forma anatómica.

6.2.4.3. Autoinjertos tendinosos:

•	 Técnica emergente con tendón semitendinoso8.

•	 Aprovecha la capacidad regenerativa del tejido 
autólogo.

•	 Evidencia biomecánica prometedora8.

6.3. Lesiones meniscales en contexto 
multipatológico

6.3.1. Asociación con LCA

Epidemiología:

•	 Cerca del 50% de las roturas agudas del LCA pre-
sentan lesión meniscal2.

•	 Patrón agudo: predominio menisco lateral.

•	 LCA crónico: degeneración menisco medial (55-
80%).

Estrategia quirúrgica: la reparación meniscal2 simultá-
nea durante la reconstrucción del LCA mejora la repa-
ración meniscal.

6.3.2. Menisco discoide

Tratamiento: recorte artroscópico preservando el anillo 
periférico + reparación de las roturas + meniscopexia 
si es hipermóvil2.
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7. PRONÓSTICO Y COMPLICACIONES

7.1. Resultados funcionales

Post-meniscectomía:

•	 Alivio sintomático rápido.

•	 Retorno deportivo: alrededor de 2 meses en atletas 
profesionales3.

•	 Riesgo a largo plazo: aceleración degenerativa3.

Post-reparación:

•	 Tiempo de cicatrización: 3-4 meses.

•	 Retorno deportivo: 4-6 meses.

•	 Tasa re-rotura: 10-20%2. 

•	 Mejor pronóstico articular a largo plazo3.

7.2. Factores pronósticos

Edad: Rothermel et al. 9 refutan la contraindicación ab-
soluta en mayores de 40 años, y presentan tasas de 
fracaso similares a las de grupos más jóvenes 9.

Localización: la zona vascular presenta potencial cica-
tricial superior, aunque las técnicas actuales permiten 
reparaciones exitosas en zona avascular 2.

7.3. Complicaciones

Generales:

•	 Infección (<1%).

•	 Trombosis venosa.

•	 Lesiones neurovasculares (muy raras).

Específicas de la meniscectomía:

•	 Lesión condral iatrogénica.

•	 Osteonecrosis espontánea (pacientes mayores).

•	 Progresión de artrosis3.

Específicas de reparación:

•	 Fallo de la cicatrización (10-20%)2.

•	 Rigidez articular postoperatoria.

•	 Necesidad de reintervención.

8. REHABILITACIÓN

8.1. Post-meniscectomía (protocolo 
acelerado)10

Características:

•	 Carga inmediata según tolerancia.
•	 Movilización precoz (extensión completa).

•	 Sin restricciones específicas.

Cronograma:

•	 Semana 1-2: control dolor/inflamación.

•	 Semana 3-4: ejercicios de agilidad ligeros.

•	 6 semanas - 3 meses: retorno deportivo.

8.2. Post-reparación (protocolo 
conservador escalonado)

Fase protectiva (0-6 semanas)10:

•	 Carga: apoyo parcial 50% con muletas.

•	 Restricción de la flexión >90° (prevenir estrés me-
niscal).

•	 Terapia: ejercicios isométricos cuádriceps.

Fase de recuperación (6-12 semanas)10:

•	 Progresión flexión gradual: 90-120°.

•	 Apoyo completo sin muletas (semana 6-8).

•	 Ejercicios: bicicleta estática, hidroterapia.

Fase de reacondicionamiento (>3 meses)10:

•	 Rango completo, fortalecimiento avanzado.

•	 Actividades dinámicas: carreras ligeras.

•	 Retorno deportivo: 4-6 meses (pivotantes hasta 6-9 
meses).

8.3. Consideraciones especiales

Trasplante meniscal: protección prolongada 6 semanas 
sin apoyo, con retorno deportivo ≥9-12 meses10.

Consenso ESSKA/AOSSM de 202410: evidencia limi-
tada, recomendaciones basadas en consenso expertos; 
enfoque escalonado con criterios tiempo- y función-de-
pendientes.

9. CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS 
FUTURAS

9.1. Paradigma preservación meniscal

La estrategia terapéutica contemporánea prioriza la 
conservación meniscal basada en la evidencia cientí-
fica robusta que demuestra la superioridad funcional y 
la protección articular a largo plazo3 de la reparación 
sobre la resección.

9.2. Algoritmo decisional actual

9.2.1. Primera línea: tratamiento conservador de las 
lesiones degenerativas sin bloqueo mecánico5.
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9.2.2. Indicación quirúrgica: si fracasa el tratamiento 
conservador, con sintomatología persistente.

9.2.3. Modalidad preferente: reparación meniscal 
siempre que la biología lo permita2.

9.2.4. Meniscectomía: reservada exclusivamente para 
casos irreparables.

9.3. Implicaciones futuras

Consensos internacionales (ESSKA 2016-2019) esta-
blecen directrices hacia2:

•	 Reducción meniscectomías innecesarias.

•	 Optimización de las técnicas reparativas.

•	 Individualización terapéutica según el contexto clí-
nico.

Investigación futura:

•	 Impresión 3D a medida, nuevos biomateriales7.

•	 Terapias regenerativas optimización de la cicatriza-
ción meniscal2.

•	 Técnicas de autoinjerto tendinoso8.

9.4. Evidencia Clave

La preservación meniscal reduce un 25-50% el riesgo 
de desarrollar gonartrosis sintomática, estableciendo un 
beneficio claro en prevención del deterioro articular y 
el proceso degenerativo a largo plazo3.
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