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26.1. Introducción

La historia natural precisa de las lesiones menis-
cales se desconoce, ya que existen pocos datos 
longitudinales disponibles. Sin embargo, varios 
estudios notaron un aumento en la severidad de 
estas lesiones a lo largo del tiempo [1, 2]. También 
es bien sabido que la cicatrización del menisco 
natural es limitada, y los desgarros no parecen 
tener la capacidad de regenerarse, lo cual se debe 
en parte a la ausencia de vascularización en la 
parte interna del cuerpo del menisco [3]. Además, 
se ha documentado que el tejido del menisco 
debe conservarse siempre que sea posible, ya 
que su pérdida produce un mayor estrés máximo 
en el cartílago articular y, finalmente, produce la 
degeneración del cartílago y la artrosis [4]. Esta 
degeneración del cartílago también es directa-
mente proporcional a la cantidad y la ubicación 
del tejido meniscal eliminado [5]. Como el autor 
Pr. R. Verdonk mencionó en publicaciones pre-
vias, nada ha cambiado tanto en el tratamiento 
de la rodilla y la cirugía como los algoritmos de 
tratamiento del menisco que han cambiado de 
la resección simple a la preservación de la ma-
yor cantidad de tejido meniscal posible [6]. Hoy 
en día, la necesidad de reparar y regenerar los 
meniscos es un hecho y ocupa el primer lugar 
entre las opciones de tratamiento. Por lo tanto, se 
han propuesto diversas estrategias para mejorar la 
curación del menisco. Además de la mejora sig-
nificativa reciente en la medicina regenerativa, se 
pueden agregar nuevas metodologías biológicas 
para lograr este objetivo.
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Department of Orthopaedic Surgery and
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Figura 26.1. Menisco Lateral y medial humano.

26.2. Anatomía
Los meniscos son estructuras cruciales de una 
articulación de rodilla saludable con importantes 
propiedades biomecánicas y funcionales [7, 8]. El 
menisco medial tiene una forma semilunar y cubre 
aproximadamente el 50-75 % de la meseta tibial 
medial. Por el contrario, el menisco lateral tiene 
una forma más circular e incluso si es más peque-
ño, cubre alrededor del 75-90 % de la meseta tibial 
lateral [9] (Figura 26.1). En una sección transversal, 
los meniscos son triangulares y están unidos a la 
cápsula articular en su borde periférico, y a la tibia 
anterior y posteriormente a través de los ligamen-
tos de inserción. El menisco medial está unido al 
ligamento colateral medial también. Asimismo, se 
han identificado dos ligamentos menisco-femora-
les que ayudan a estabilizar el cuerno posterior 
del menisco lateral al cóndilo medial del fémur en 
la escotadura intercondílea. También se conocen 
como los ligamentos Humphrey y Wrisberg que se 
extienden respectivamente anterior y posterior al 
ligamento cruzado posterior [10, 11]. Los meniscos 
medial y lateral se conectan entre sí con ligamen-
tos individuales, como el ligamento intermeniscal 
anterior [12]. La mayor estabilidad proporcionada 
por los accesorios ligamentarios previene la extru-
sión del menisco durante la compresión [13]. El 
tejido meniscal normal se compone de 72 % de 
agua, 22 % de colágeno, 0,8 % de glucosaminogli-
canos y 0,12 % de ADN [14]. Histológicamente, los 
meniscos son estructuras fibrocartilaginosas y se 
componen principalmente de una red entrelaza-
da de fibras de colágeno interpuesta con células, 
con una matriz extracelular de proteoglicanos y 
glicoproteínas [15]. El colágeno principal del tejido 
meniscal es tipo I (>90 %). La orientación fina de 

las fibras de colágeno está directamente relacio-
nada con la función del menisco. La orientación 
principal de las fibras de colágeno es circunferen-
cial para resistir la tensión. Las fibras de colágeno 
radialmente orientadas están predominantemente 
presentes en la porción media del menisco y tam-
bién en las superficies expuestas [16]. Estas fibras 
radiales actúan como «lazos» que sostienen el me-
nisco circunferencial [17]. Los conceptos actuales 
sobre la biología celular del menisco indican la 
existencia de al menos dos poblaciones celulares 
en el menisco humano (Figura 26.2). Los fibro-
condrocitos se localizan predominantemente en la 
parte interna y media del menisco, mientras que 
el tercio externo está poblado principalmente por 
células similares a fibroblastos [18]. Al nacer, todo 
el menisco está vascularizado [19]; sin embargo, en 
la segunda década, la zona interna del menisco se 
vuelve avascular, posiblemente debido al peso y 
al movimiento de la rodilla. El principal suministro 
vascular a los meniscos deriva de las arterias me-
dial y lateral inferior y media geniculada. Forman 
un plexo capilar perimeniscal que penetra en la 
periferia del menisco a intervalos a través de ra-
mas radiales, con un suministro más rico en los 
cuernos anterior y posterior [20]. La vascularización 
se limita a la zona periférica de los meniscos que 
varía del 10 al 30 % del ancho del menisco en el 
medial y del 10 al 25 % en el menisco lateral, y co-
rresponde a la zona roja del menisco, en contraste 
con el tercero interno, que se puede definir como 
la zona blanca. Existe una relación directa entre la 
vascularización y la capacidad del proceso de cu-
ración del menisco. También hay un área avascular 
adyacente al tendón poplíteo [3, 20]. El menisco 
recibe su inervación a través de la rama peronea 
recurrente del nervio peroneo común. Estas fibras 
siguen el suministro de sangre y se encuentran 
principalmente en la zona vascular periférica que 
cubre el tercio externo del menisco [21]. Además, 
se identificaron tres tipos de mecanorreceptores 
encapsulados en los cuernos meniscales anterior 
y posterior. Se considera que los meniscos reciben 
y transmiten información de propiocepción [22].

26.3. Función biomecánica

Como mencionamos anteriormente, los me-
niscos realizan varias e importantes funciones 
biomecánicas. Su función principal es contribuir 
en la transmisión y distribución de las cargas de 
compresión durante el soporte de peso y aumen-
tar el área de contacto entre el fémur y la tibia, 
reduciendo las tensiones. De aquí, los cambios 
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Figura 26.2. Poblaciones de células de menisco y su distribución regional.
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degenerativos en las rodillas meniscectomizadas 
que se ha establecido bien en la literatura [4, 23, 
24]. Además, también se ha demostrado en mu-
chos estudios la capacidad de amortiguación del 
menisco durante la carga dinámica. Se ha demos-
trado que la absorción de choque en rodillas sin 
meniscos es aproximadamente un 20 % más baja 
que en la rodilla normal [25-27]. Los meniscos 
sirven también como estabilizadores articulares 
secundarios, al limitar el movimiento excesivo en 
todas las direcciones [3]. Esto se demuestra mejor 
en estudios clínicos de rodillas con LCA deficien-
tes. La meniscectomía medial en rodillas sin un 
LCA intacto proporciona una mayor laxitud ante-
roposterior y rotacional de la rodilla [28, 29]. Ade-
más, la estructura más importante que resiste una 
fuerza tibial anterior en la rodilla con deficiencia 
del LCA es el cuerno posterior del menisco medial 
[29, 30]. Los meniscos proporcionan lubricación y 
nutrición del cartílago [31, 32], así como también 
la propiocepción [33-35].

26.4. Historia natural de las lesiones 
meniscales

De acuerdo con la literatura reciente, las anoma-
lías patológicas son frecuentes en las imágenes de 

RM tanto en rodillas normales como en osteoar-
tríticas [36-39], y tales lesiones pueden ser asinto-
máticas o llevar a condiciones dolorosas cuando 
se relacionan con artrosis [40]. Además, la mayoría 
de las lesiones se localizan en el menisco medial 
y parecen progresar más que la lateral a medida 
que la lesión se vuelve crónica [2]. Las rupturas 
meniscales longitudinales se asocian con mayor 
frecuencia a un historial traumático, mientras que 
las rupturas horizontales, oblicuas o complejas a 
menudo se describen como degenerativas [37, 39, 
41]. Hasta la fecha, nuestro conocimiento sobre 
cómo se desarrollan los desgarros meniscales a lo 
largo del tiempo es pobre, debido a los limitados 
datos disponibles. Sin embargo, varios estudios 
demostraron que los pacientes que sufren desga-
rros meniscales tienen una gravedad progresiva 
de estas lesiones a lo largo del tiempo [1, 2]. En 
pacientes de mediana edad sin artrosis, la inten-
sidad lineal de la señal intrameniscal en las imá-
genes de RM del compartimento medial es poco 
probable que se resuelva y se debe considerar un 
factor de riesgo para la ruptura meniscal degene-
rativa medial [1]. Además, la asociación entre el 
daño meniscal y el dolor de rodilla parece estar 
presente porque ambos están relacionados con 
la artrosis [1, 2, 42]. Por lo tanto, es evidente la 
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necesidad de comprender mejor la historia natu-
ral de las lesiones meniscales, ya que las inves-
tigaciones futuras proporcionarán el tratamiento 
más apropiado.

26.5. Clasificación de las lesiones meniscales

En la literatura se propusieron varios sistemas de 
clasificación para describir las lesiones meniscales 
en función de su sintomatología, reparabilidad y 
tipo de lesión. En este capítulo, se presentó la 
Clasificación Internacional introducida en el 2007 
[43]. Esta clasificación se basa en las característi-
cas morfológicas de la ruptura en la artroscopia. 
También se han descrito hallazgos anatómicos 
alternativos [44].

26.5.1. Clasificación internacional de 
lesiones meniscales

El Comité de Rodilla de la Sociedad Internacio-
nal de Artroscopia, Cirugía de Rodilla y Medicina 
Deportiva Ortopédica (ISAKOS) desarrolló un 
sistema de documentación meniscal internacio-
nal estandarizado, basado en las características 
morfológicas de las lesiones, como la longitud del 
desgarro, la profundidad, el patrón y la localiza-
ción observados en la artroscopia [43]. Además, 
este sistema de clasificación proporciona una fia-
bilidad interobservador suficiente para el análisis 
de los datos de los tratamientos de las lesiones 
meniscales [45].

26.5.1.1. Longitud de desgarro
La longitud del desgarro indica la longitud de la 
ruptura del menisco que alcanza la superficie del 
mismo. Eso no incluye lesiones contenidas (IRM 
grado II) que no alcanzan la superficie del menisco.

26.5.1.2. Profundidad de desgarro
La profundidad del desgarro refleja la clasifica-
ción IRM de 0-3. Una ruptura parcial se extiende 
a través de la superficie superior o inferior del 
menisco, mientras que una completa se extiende 
a través de ambas superficies.

26.5.1.3. Ubicación (Fig. 26.3)
El comité propuso un sistema de clasificación de 
zonas para describir la ubicación de los desgarros. 
La zona 1 incluye desgarros en la unión menis-
co-sinovial y desgarros a <3 mm del borde; los 
desgarros de la zona 2, de 3 a <5 mm del borde; 
los desgarros de la zona 3, a >5 mm del borde. 
Estas zonas son equivalentes a la zona roja-roja, 
roja-blanca y blanca-blanca, respectivamente, que 
describen el suministro vascular de los meniscos. 
Sin embargo, el suministro vascular varía y no 
se puede evaluar artroscópicamente. Las roturas 
meniscales también se pueden describir de acuer-
do con su ubicación en el plano anteroposterior 
como desgarro anterior, posterior, o anterior y 
posterior [46]. A menudo se describe una tercera, 
la zona media del cuerpo [47].

26.5.1.4. Patrón de desgarro (Fig. 26.4)
Los desgarros meniscales podrían describirse en 
diferentes tipos de la siguiente manera:

Desgarro longitudinal-vertical (Fig. 26.5a, b)
La ruptura longitudinal-vertical puede ubicarse en 
cualquier parte a lo largo del menisco. La exten-
sión del mismo puede provocar una rotura en asa 
de balde.

Desgarro horizontal (Fig. 26.5c)
La ruptura horizontal comienza en el margen in-
terno del menisco y se extiende hacia la cápsula.

Figura 26.3. Diferentes 
zonas del menisco.
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3      2    1 
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a b

c d

Longitudinal Horizontal

Radial

Colgajo

Figura 26.4. Tipos de lesiones meniscales.

Figura 26.5. Visión artroscópica de lesiones meniscales: a) longitudinal, b) asa de balde, c) horizontal, y d) radial.

Desgarro radial (Fig. 26.5d)
La ruptura radial también comienza en el margen 
interno y se extiende hacia la cápsula. Este tipo se 
localiza típicamente en la unión del tercio medio 
y posterior del menisco lateral. Estos desgarros 
pueden extenderse completamente a través del 
borde meniscal, seccionando el menisco.

Desgarro tipo colgajo
Esta ruptura puede ser vertical u horizontal. La 
vertical se extiende a través de las superficies in-
ferior y superior del menisco. Además, el colgajo 
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Figura 26.6. Menisco lateral degenerativo.

horizontal es una extensión de la ruptura hori-
zontal. O bien la superficie inferior o superior del 
menisco puede permanecer intacta en una rotura 
de colgajo horizontal.

Desgarro complejo
Este término describe patrones complejos que 
demuestran destrucción en varios planos.

Menisco discoide
El menisco discoide es una variación congénita 
que generalmente ocurre en el menisco externo. 
En 1974, Watanabe [48], el padre de la artroscopia 
moderna, clasificó esta anormalidad en tres tipos. 
El tipo discoide incompleto es más grande que 
un menisco normal y tiene uniones normales. El 
tipo discoide completo cubre toda la meseta ti-
bial, pero también mantiene una fijación normal. 
Finalmente, el tercer tipo de menisco discoide 
carece de una inserción capsular posterior y mu-
chas veces es más sintomático que los otros dos 
tipos. Recientemente, Ahn y cols. propusieron dos 
nuevos sistemas de clasificación, uno basado en 
los hallazgos morfológicos artroscópicos y el otro 
basado en los resultados de la IRM preoperatoria 
[49, 50]. En el primero, hay tres tipos en cuanto a 
la estabilidad de la periferia y el sitio del desgarro: 
unión menisco-capsular de tipo cuerno anterior, 
unión menisco-capsular de tipo cuerno posterior 
y tipo de pérdida de esquina posterolateral. Estos 
tres tipos requieren diferentes técnicas artroscópi-
cas para la reparación. La IRM clasifica cuatro tipos 
de menisco discoide basados   en el desplazamiento 
del menisco debido a una ruptura vertical perifé-
rica. Sin desplazamiento, la porción periférica del 
menisco discoide no se separa de la cápsula y no 
se desplaza todo el menisco. Con desplazamiento 
anteromedial, la periferia del cuerno posterior se 
separa de la cápsula, y todo el menisco se despla-
za en dirección anterior o anteromedial.

Con desplazamiento posteromedial, la periferia 
del cuerno anterior se separa de la cápsula y todo 
el menisco discoide se desplaza hacia la parte 
posterior o posteromedial.   Con desplazamiento 
central, la periferia de la porción posterolateral se 
desgarra o se pierde, y todo el menisco discoide 
se desplaza centralmente hacia la muesca inter-
condilar. Este sistema de clasificación proporciona 
más información a los cirujanos al elegir los méto-
dos de tratamiento apropiados, reconociendo que 

la decisión final con respecto al procedimiento 
se realiza durante la artroscopia después de un 
análisis exhaustivo de la ruptura.

26.5.2. Lesiones traumáticas

Por definición, los desgarros traumáticos surgen 
como resultado de una lesión específica de la rodi-
lla y pueden aislarse o asociarse con lesiones de li-
gamentos o cartílagos. La reparación del ligamento 
proporciona integridad de menisco y de cartílago 
a lo largo del tiempo [51]. Los desgarros traumá-
ticos generalmente ocurren en pacientes activos 
más jóvenes después de movimientos de torsión 
con la rodilla en flexión. Se pueden describir dos 
condiciones patológicas: desgarros traumáticos en 
rodilla estable o con deficiencia del LCA.

26.5.3. Lesiones degenerativas (Fig. 26.6)

Por su parte, los desgarros meniscales degene-
rativos son lesiones de desarrollo lento en me-
niscos degenerativos y tienen una patogénesis 
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Figura 26.7. Meniscectomía parcial de una lesión longitudinal 
irreparable.

multifactorial más compleja que los desgarros 
meniscales traumáticos. La prevalencia de tales 
desgarros en la población general aumenta con 
la edad, desde el 16 % en las rodillas de las mu-
jeres de 50 a 59 años hasta más del 50 % en las 
rodillas de los hombres de entre 70 y 90 años 
[37]. En rodillas con artrosis, se ha informado una 
prevalencia de desgarro de menisco de más del 
90 % [52-54].

26.5.4. Lesiones meniscales en niños

Las lesiones meniscales traumáticas en los ni-
ños son poco comunes a pesar de la incidencia 
en constante aumento debido al mayor número 
de actividades deportivas. Podrían ser aislados 
o combinados con lesiones de ligamentos. Con 
mayor frecuencia, están asociados con anomalías 
congénitas como el menisco discoide o el hiper-
móvil. La reparación del menisco se recomienda 
en niños y se debe considerar primero debido al 
mayor potencial de curación en comparación con 
los adultos.

26.6. Manejo de las lesiones meniscales

Hoy en día, existen numerosas opciones de tra-
tamiento para tratar las lesiones meniscales, que 
van desde el tratamiento conservador y la me-
niscectomía hasta la reparación y el reemplazo. 
El tratamiento de elección se basa en el tipo de 
lesión meniscal y en el potencial del índice de 
curación del menisco. Los desgarros degenerati-
vos tienen una alta prevalencia en pacientes con 
artrosis temprana o moderada [55]. La mayoría de 
las veces, estos desgarros son asintomáticos y se 
indica un tratamiento conservador [56]. Sin embar-
go, el tratamiento no quirúrgico se convierte en 
cirugía en el 0-30 % de los pacientes [57-60]. En el 
caso de los desgarros sintomáticos sospechosos, la 
meniscectomía parcial artroscópica (Figura 26.7) 
generalmente se realiza incluso cuando todavía no 
hay evidencia de su superioridad en comparación 
con el tratamiento conservador [57, 58]. No se 
debe proponer una cirugía artroscópica para una 
lesión meniscal degenerativa con artrosis avanza-
da en radiografías con carga. Debido a que el su-
ministro vascular es fundamental para el éxito de 
la reparación del menisco, las lesiones localizadas 
en la zona avascular del menisco tienen un mal 

pronóstico de curación y, por lo tanto, se indica 
una meniscectomía parcial [61]. Sin embargo, el 
primer objetivo siempre es preservar la mayor can-
tidad de tejido viable posible. La reparación del 
menisco debe ser la primera opción quirúrgica en 
pacientes jóvenes con desgarros meniscales trau-
máticos. Comúnmente se realiza el tratamiento por 
vía artroscópica y se puede dividir en tres grupos: 
la técnica de adentro hacia afuera, la técnica de 
afuera hacia adentro y la técnica todo adentro 
(Figura 26.8), todas con tasas de falla similares 
[62]. La meniscectomía es aceptable solamente en 
casos de lesión irreparable, ya que conduce a la 
degradación estructural de la rodilla [4]. En el caso 
de una extensa destrucción y pérdida del menisco 
después de una meniscectomía entre pacientes jó-
venes que se quejan de dolor en el compartimento 
ipsilateral, podría discutirse un procedimiento de 
reemplazo de menisco. En general, se acepta que 
la alineación y la estabilidad de la rodilla deben 
ser normales o corregidas en el momento de la 
cirugía [63]. Aloinjertos y andamios meniscales son 
dos opciones actuales para tratar estas secuelas, 
con resultados alentadores en una población de 
pacientes bien seleccionados [63-67].
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Figura 26.8. Sutura meniscal con técnica todo adentro.

26.7. Ortobiología en la curación del 
menisco

La medicina regenerativa fomenta la curación 
natural en la reconstrucción de tejidos al generar 
condiciones que promueven la reconstrucción del 
tejido. Las tendencias actuales proponen nuevas 
tecnologías en el campo de la cirugía meniscal. 
El aumento biológico desempeña un papel prin-
cipal, que representa una de las estrategias más 
avanzadas para promover la regeneración tisular 
[68]. Como cuestión de hecho, los ortobiológicos 
se pueden describir como la aplicación clínica de 
materiales entregados biológicamente diseñados 
para promover la reparación o regeneración del 
tejido musculoesquelético [69]. Esta tecnología 
biológica se utilizó ampliamente para lesiones de 
tejidos blandos y cartílagos y fue uno de los pri-
meros procedimientos exitosos de ingeniería de 
tejidos en ortopedia, es decir, la combinación de 
células, factores de crecimiento y andamios. Hoy 
en día, las aplicaciones biológicas son cada vez 
más comunes, se colocan como una opción de 
tratamiento para las lesiones meniscales a fin de 
evitar la pérdida de tejido meniscal, mejorar la cu-
ración del menisco y promover la regeneración. 
Por lo tanto, se han propuesto varios métodos pa-
ra alcanzar este objetivo, como el plasma rico en 
plaquetas (PRP), factores de crecimiento, células 
madre, coágulo de fibrina y terapia génica.

26.7.1. Plasma rico en plaquetas y factores 
de crecimiento (Fig. 26.9)

El plasma rico en plaquetas (PRP) es un volumen 
de fracción plasmática de sangre autóloga que tie-
ne concentraciones de plaquetas por encima del 
valor inicial [70], generalmente obtenido después 
de la centrifugación de sangre periférica. Su uso 
está ganando una mayor atención en muchas apli-
caciones clínicas como una tecnología de regene-
ración autóloga. Se basa en la administración de 
un conjunto de factores de crecimiento y citocinas 
con potencial de cicatrización tisular [71-73]. Los 
factores de crecimiento también promueven la 
condrogénesis y el mantenimiento del fenotipo de 
los condrocitos podría ser útil en el tratamiento del 
cartílago lesionado o el menisco [74]. Entre ellos, 
recientemente se han identificado los siguientes 
factores interesantes: factor de crecimiento trans-
formante β1 (FCTβ

1
), factor de crecimiento deri-

vado de plaquetas bb (FCDP bb), factor de creci-
miento de insulina I (FCI-I), factor de crecimiento 
de fibroblastos 2 (FCF2) y proteína morfogénica 
ósea-6. Sin embargo, el uso de PRP sigue siendo 
altamente controvertido y enfrenta restricciones 
regulatorias [75]. Aunque ha sido ampliamente uti-
lizado en un entorno de medicina deportiva con el 
objetivo de mejorar la cicatrización del tejido [71, 
76], en el caso del menisco, solo unos pocos estu-
dios clínicos investigan su efecto. Griffin y cols. [77] 
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Figura 26.9. Plasma rico en plaquetas. Las tres capas incluyen 
glóbulos rojos abajo, plasma rico en plaquetas en el medio y plasma 
pobre en plaquetas arriba.

analizaron si el aumento con PRP en el tiempo de 
reparación del menisco disminuye la probabilidad 
de una meniscectomía posterior y también si el 
PRP influye en los resultados funcionales, clínicos 
y reportados por el paciente. Con un seguimiento 
mínimo de 2 años, informaron resultados similares 
para ambos grupos con respecto a todos los resul-
tados. Por otro lado, Pujol y cols. [78] reportaron 
resultados clínicos levemente mejorados y tasas 
más altas de curación del menisco después del 
aumento biológico con PRP en comparación con 
una reparación meniscal abierta estándar.

26.7.2. Células madre mesenquimales

Las células madre mesenquimales (CMM) son 
muy prometedoras para la medicina regenerativa. 
Se definen como células multipotentes derivadas 
de diversos tejidos humanos, incluida la médula 
ósea, el tejido adiposo, la sangre periférica y la 
membrana sinovial. Por definición, las células 
madre se han caracterizado por su capacidad de 
autorrenovación y debido a su plasticidad del 
desarrollo son capaces de diferenciarse en tipos 
específicos de células terapéuticas. Hasta la fecha, 
se han establecido muchos estudios experimen-
tales, preclínicos y clínicos en diversos campos 
clínicos, como el cartílago, el tendón y el menisco 
[79, 80]. También se sabe que las moléculas se-
cretadas por las CMM forman un microambiente 

regenerador que promueve la curación [81, 82]. 
Matsukura y cols. [83] encontraron altos niveles 
de células madre mesenquimales en el líquido 
sinovial después de la lesión del menisco en 
comparación con las articulaciones normales de 
la rodilla, lo que sugiere que pueden desempeñar 
un papel en la regeneración meniscal endógena, 
ya sea como células reparadoras directas o como 
fuente de secreción de moduladores bioactivos. 
Con respecto a este potencial, la aplicación exó-
gena de células madre mesenquimales podría ser 
una estrategia nueva e interesante en la reparación 
intrínseca del menisco. En la última década, ha 
habido varios estudios en animales que investigan 
el efecto de las CMM con resultados alentadores. 
Zellner y cols. [81] informaron la eficacia de las 
células madre mesenquimales en la reparación 
de defectos meniscales en la zona avascular. Re-
sultados similares fueron detectados por Horie y 
cols. [84], que informaron una regeneración me-
niscal significativamente más alta en un modelo 
de meniscectomía parcial de conejo después de 
la implantación de células madre mesenquimales 
derivadas de tejido sinovial. También reportaron 
que las células madre sinoviales mesenquimales 
se diferenciaron en células que se asemejan a 
fibrocondrocitos meniscales. Desando y cols. [85] 
investigaron la inyección intraarticular de células 
estromales derivadas de tejido adiposo en el pro-
ceso de curación de los meniscos en un modelo 
de conejo experimental. Llegaron a la conclusión 
de que estas células promovían la reparación de 
los cartílagos y los meniscos, y podían atenuar los 
eventos inflamatorios en la membrana sinovial e 
inhibir la progresión de la artrosis. Sin embargo, 
los estudios clínicos que se han centrado en el 
uso de CMM para la reparación de los meniscos 
son actualmente limitados. Centeno y cols. [86], 
en un estudio de casos, determinó si las célu-
las madre mesenquimales autólogas aisladas y 
expandidas humanas podrían regenerar eficaz-
mente el cartílago y el tejido meniscal cuando 
se inyectan por vía percutánea en las rodillas. A 
las 24 semanas después de la inyección, encon-
traron crecimiento estadísticamente significativo 
de cartílago y menisco en la IRM, así como un 
mayor rango de movimiento y disminución del 
dolor. Del mismo modo, Pak y cols. [87], en otro 
estudio de caso, informaron de la reparación de 
una ruptura de menisco de grado II luego de una 
inyección percutánea de ASC autólogas junto con 
PRP, ácido hialurónico y CaCl

2
. Vangsness y cols. 

[88], en un estudio aleatorizado, doble ciego, con-
trolado, investigaron la seguridad de la inyección 
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intraarticular de células madre mesenquimales 
humanas en la rodilla, la capacidad de las células 
madre mesenquimales para promover la regene-
ración del menisco después de la meniscectomía 
parcial y los efectos de las células madre me-
senquimales en los cambios osteoartríticos en la 
rodilla. Reportaron evidencia de regeneración de 
menisco y una mejoría en el dolor de rodilla. Estos 
resultados apoyan el estudio de las células madre 
mesenquimales humanas para la regeneración de 
la rodilla y los efectos protectores. En conclusión, 
el uso de células madre mesenquimales parece 
estimular la regeneración del tejido meniscal y 
parece ser un enfoque prometedor para tratar los 
desgarros y defectos meniscales a fin de restaurar 
la mayor cantidad posible de tejido meniscal na-
tivo. Sin embargo, estas tecnologías regenerativas 
aún deben optimizarse [89].

26.7.3. Coágulo de fibrina

El coágulo de fibrina también se ha evaluado 
durante los últimos 20 años. Parece actuar como 
un estímulo quimiotáctico y mitogénico para las 
células reparadoras y proporcionar un andamiaje 
para el proceso de reparación [32]. Varios estu-
dios clínicos informaron buenos resultados, espe-
cialmente para la reparación meniscal en la zona 
avascular. Henning y cols. [90] describieron que 
en los desgarros meniscales aislados la inyección 
de un coágulo de fibrina exógena disminuye la 
tasa de fracaso de la reparación del menisco del 
41 % al 8 %. Van Trommel y cols. [91], en una 
pequeña serie de cinco pacientes, usaron coágulo 
de fibrina para mejorar la reparación meniscal por 
desgarros radiales completos en la zona poplítea 
avascular del menisco lateral. Observaron que 
todos los meniscos estaban completamente cura-
dos sin más signos de degeneración en la artros-
copia de segunda vista. Del mismo modo, Ra y 
cols. [92] informaron la reparación exitosa del 
menisco utilizando coágulos de fibrina en des-
garros radiales completos evaluados con IRM y 
una segunda artroscopia. Igualmente, Kamimura 
y cols. [93] encontraron que la reparación del 
menisco de los desgarros de escisión horizontal 
degenerativos usando coágulos de fibrina dio 
como resultado puntuaciones clínicas subjetivas 
mejoradas, y alcanzó una tasa de curación del 
70 % en la artroscopia de seguimiento. Algunas 
desventajas de esta técnica son la colocación exi-
gente y la difícil conservación del coágulo en la 
ruptura del menisco.

26.7.4. Terapia génica

La terapia génica es un enfoque interesante que 
tiene como objetivo proporcionar la curación del 
menisco a través de la entrega local del factor de 
crecimiento. Utilizando estrategias ex vivo e in vivo, 
los genes se han transferido con éxito a numerosos 
tejidos del sistema musculoesquelético, incluido el 
menisco, y además se expresan en ellos [94]. Se 
han utilizado diversos vectores, como retrovirus, 
adenovirus y adenoasociados, y cada uno de ellos 
presenta características peculiares [95, 96]. Hasta la 
fecha, a pesar de varios estudios in vitro [97-99], 
solo se han realizado algunos estudios preclínicos 
sobre terapia génica como tratamiento en lesio-
nes meniscales. Goto y cols. [100] infectaron un 
cultivo monocapa de células meniscales humanas 
y caninas con retrovirus que portaban un ADNc 
de FC Tβ humano o genes marcadores. Informaron 
una síntesis aumentada de colágeno y proteoglica-
nos para la adición de FCTβ

1
 en comparación con 

el grupo de control. Zhang y cols. [101] investiga-
ron si la introducción del gen humano 1 del factor 
de crecimiento similar a la insulina (hFCI-1) podría 
mejorar la reparación de los defectos meniscales 
de grosor completo en la zona avascular del cuer-
no anterior. Informaron que los defectos menis-
cales reparados se rellenaron con tejido blanco 
similar al del fibrocartílago meniscal normal. Hasta 
donde sabemos, los ensayos clínicos que utilizan 
la transferencia de genes terapéuticos aún no se 
han realizado. Sin embargo, creemos que la rápida 
evolución en esta área de investigación en parti-
cular pronto proporcionará a los cirujanos nuevas 
opciones de tratamiento.

26.7.5. Andamios meniscales e ingeniería 
tisular

Los andamios meniscales (Figura 26.10) son es-
tructuras naturales o sintéticas compuestas de bio-
materiales diseñados para mantener propiedades 
físicas y/o mecánicas comparables con el menisco 
nativo. Por lo tanto, deben proporcionar las si-
guientes características importantes: resistencia 
mecánica óptima, biocompatibilidad, porosidad, 
degradación segura y facilidad de uso en la prác-
tica quirúrgica. Recientemente, se ha propuesto 
el reemplazo de menisco con andamios sintéti-
cos como una opción para rodillas sintomáticas 
después de una meniscectomía parcial, con el 
objetivo de mejorar los síntomas y a su vez redu-
cir potencialmente la degradación. Por un lado, 
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Figura 26.10. Vista artroscópica de implantación de un andamio meniscal- ActifitR.

los andamios meniscales libres de células solo se 
usan en un grupo muy selectivo de pacientes y, a 
pesar de los resultados prometedores, ninguno de 
ellos ha demostrado actualmente la regeneración 
de un tejido meniscal funcional de larga duración. 
Por otro lado, el aumento biológico con células o 
factores de crecimiento autólogos podría repre-
sentar una opción viable y efectiva para mejorar 
el potencial regenerativo global de los andamios 
meniscales como ingeniería tisular, que aplica los 
principios de la biología y la ingeniería al desarro-
llo de sustitutos funcionales para el tejido dañado 
[102]. Aunque el término se ha aplicado a una 

multitud de estrategias biológicas en la literatura 
previa, se refiere correctamente a la adición de 
células o factores de crecimiento a un andamio 
con el objetivo de la regeneración del tejido diana 
del huésped [103].

Conclusión

La historia del tratamiento meniscal revela que el 
interés por la patología meniscal ha aumentado 
en los últimos 130 años, cuando se produjo la 
transición del abordaje conservador al quirúr-
gico. Curiosamente, los primeros procedimientos 
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