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Resumen: 
Se han revisado 1107 pacientes que presentaban lesión meniscal, de los 
cuales 702 eran varones y 405 mujeres, con una media de edad de 35 años 
(rango 15-59). El 66% presentaban meniscopatía interna y el 38% menis­
copatía externa. Se presentaron también 63 casos de meniscopatía doble. 
Los casos etiológicos más frecuentes fueron las lesiones traumáticas 
(51,8%), seguido de las degenerativas (31%). El grupo de edad más nume­
roso se presentó en la segunda década. 
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Introducción 
La meniscectomía realizada 

mediante artroscopia presenta ven­
tajas en relación con la cirugía 
abierta, al disminuir la morbilidad 
del procedimiento, los costes y al 
permitir una pronta reintegración 
del paciente a la actividad normal, 
bien sea deportiva o laboral. 

Los cambios después de una 
meniscectomÍa total l

•
2

•
3 por un lado 

y por otro los numerosos estudios, 
comparan la meniscectomía total 
abierta con la parcial realizada me­
diante artroscopia y que muestran 
mejores resultados en la meniscec­
tomÍa parcia14

,5.6 . Los resultados ob­
tenidos están en relación con la es­
tabilidad ligamentosa y las altera­
ciones del cartílago articular, sien­
do los resultados peores en las ro­
dillas inestables6 y en paciente de 
edad superior a los 45 años, con 
cambios degenerativos7.8 . Dada la 
facilidad de la técnica en manos 
expertas, supone una avance en el 
tratamiento de la patología menis­
cal, ósea y ligamentosa de la articu­
lación de la rodilla. Aparte de todo 
lo expuesto, con la utilización de la 
artroscopia se mejora la manera de 
explorar directamente la superficie 
articular de la tibia y se realizan 
unas evaluaciones de las lesiones 
concomitantes9, 10 . 

El examen artroscópico de la 
rodilla ofrece la posibilidad de ob­
servar la estructura anatómica in­
vivo, magnificadas y sin ninguna 
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alteración de sus relaciones nor­
males, además investigar las modi­
ficaciones que el movimiento fi­
siológico, ya sea activo o pasivo, 
imprime en estas estructuras. 

Material y método 
Se han realizado un total 1107 

rodillas intervenidas mediante ar­
troscopia desde el año 1987 a 1997 
en el Hospital Insular de Gran 
Canaria. 

El estudio preoperatorio, el 
diagnóstico y los cuidados posto­
pera torios fueron iguales en todos 
los pacientes revisados. El número 
de rodillas fue 1107, de éstos 702 
eran varones y 405 mujeres, con 
una edad media de 35 años (rango 
15-59) (Tabla 1). 

El tipo de anestesia utilizado fue: 
- Anestesia epidural: 597 casos. 
- Anestesia raquídea: 333 casos. 
- Anestesia general: 177 casos. 

Las lesiones meniscales las he­
mos clasificado en 4 tipos básicos: 
longitudinal, transversa, horizontal 
y oblicua. Las lesiones complejas se 
consideraron como complicación 
de más de una de las anteriores. 
Con fines operativos se considera­
ron como lesiones traumáticas a las 
siguientes: asa de cubo, desinser­
ción de una porción del menisco, 
lesiones en pico de loro, bandeletas 
y longitudinales, siendo las lesiones 
más frecuentes las degenerativas 

(21,1 %) seguidas de las traumáticas 
(18,37%) (Tabla Il) . 

Se consideraron también las le­
siones degenerativas y las lesiones 
horizontales del menisco. Las le­
siones del cartílago articular se cla­
sificaron en 4 grupos: O: normal; 1: 
edema del cartílago; Il : fibrilación; 
III: erosión del cartílago; IV: artro­
sis. Además de registraron las lesio­
nes agudas crónicas del ligamento 
cruzado anterior y su asociación 
con las lesiones meniscales, así 
como se describieron las alteracio­
nes de la membrana sinovial. 

En cuanto al tratamiento se re­
alizó meniscectomÍa total en los 
casos que presentaban extensas y 
graves lesiones, en la mayor parte 
de los casos se realizó meniscecto­
mía parcial, extirpando todo el 
fragmento móvil no dejando su­
perficies salientes que sufrieran 
posteriormente tracción o atrapa­
miento y se regularizó el menisco 
respetando la porción más perifé­
rica adherida a la cápsula. En los 
casos de lesiones condrales se prac­
ticó abrasión superficial o perfora­
ciones del cartílago y en las lesio­
nes del la sinovial se procedió a re­
alizar una sinovectonúa manual o 
motorizada con sección de plicas y 
adherencias. 

El abordaje se realizó siguiendo 
los portales utilizados habitual­
mente para este tipo de cirugía. 

Resultados 
De las 1107 rodillas afectadas 

de lesión meniscal, 662 (59,8%) 
presentaban afectación del menis­
co interno, 382 (34,5%) afectación 
del menisco externo y 63 (5,7%) 
afectación de doble meniscopatía. 

Con un total de 1170 lesiones 
meniscales, 725 (62%) correspon­
dían al menisco interno y 445 
(38%) al menisco externo. 

De todas las lesiones del menis­
co interno, 412 (56,8%) eran lesio-
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Edad N° Pacientes Porcentaje 

10-19 
20-29 
30-39 
40-49 
50-59 

127 
538 
186 
168 
88 

11,5 % 
48,6 % 
16,8 % 

15,2 % 

7,9 % 

TABLA 1 
Grupo de pacientes según la edad 

Lesiones Meniscales más frecuentes 

Tipo Lesión Número Frecuencia 

Rotura de asa de cubo 

Lesiones en bandeleta 

Lesión longitudinal 

D esinserciones de menisco 

Degenerativas 

Complej as 
Lesión Horizontal 

Roturas en pico de loro 

TOTAL 

215 
149 
110 
88 

246 
177 

88 
97 

1170 

18,37 % 
12,7 % 

9,4 % 
7,5 % 

221,1 % 

15,13 % 
7,5 % 

8,3 % 

TABLA 2 
Lesiones meniscales más frecuentes 

nes traumáticas correspondientes 
a: 162 (39,4%) roturas en asa de 
cubo; 103 (25%) lesiones en ban­
deleta; 76 (18,4%) lesiones longi­
tudinales; 71 (17,2%) desinsercio­
nes del menisco. El resto de lesio­
nes del menisco interno (313 le­
siones) corresponden a: 162 
(51,8%) lesiones degenerativas; 91 
(29%) lesiones complejas y 60 
(19,2%) corresponden a roturas 
horizontales. 

De todas las lesiones del menis­
co externo (445 lesiones), 97 lesio­
nes (21,8%) eran roturas en pico 
de loro; 53 (12%) rotura en asa de 
cubo; 46 (10,3%) lesiones en ban­
deleta; 34 (7,6%) lesiones longitu­
dinales; 17 (3,8%) desinserciones; 
84 (18 ,8%) degenerativa; 86 
(19,4%) complejas y 28 (6,3%) ho­
rizontales (Figuras 1 y 2). 

Se practicaron un total de 642 
(58%) meniscectomías parciales, 
284 (25,6%) meniscectornÍas tota­
les y se reavivaron lesiones menis­
cales en 181 (16,4%). 

En cuanto a las lesiones del car­
tílago articular hemos observado 
que, de todas las rodillas afectadas, 
se presentaron 436 condropatías de 
distinto grado, con una incidencia 
de 39,4%, observándose que habi­
tualmente se comprometían más 
de un compartimento de la rodilla 

y así hemos observado que las le­
siones del cartílago articular aso­
ciadas a lesión sólo del menisco in­
terno fueron: rótula, 42% (con ca­
rácter leve: 80%; grave: 20%); com­
partimento interno, el 58% (leve: 
68%, grave: 32%); compartimento 
externo el 16% (leve: 71%, grave: 
29%). Lo correspondiente para el 
menisco externo fue: rótula, 75% 
(leve: 84%, grave: 16%); comparti­
mento interno: 22% (leve 65%, 
grave: 35%); compartimento exter­
no 27% (leve 69%, grave 21%). Las 
meniscopatías dobles se asociaron a 
la afectación de rótula en un 56% 
(leve 87%, grave el 13%); compar­
timento interno en un 32% (leve: 
55% y grave 45%), compartimento 
externo, 14% (leve 58%, grave 
42%). 

En cuanto a las lesiones de 
meniscopatías, que tenían afecta­
ción del ligamento cruzado an­
terior, se presentaron en 167 ca­
sos (15,1%).42 de los casos 
(25,15%) correspondían a lesión 
aguda del ligamento cruzado an­
terior y 125 casos (74,85%) co­
rrespondían a lesiones crónicas. 
En las lesiones agudas del liga­
mento cruzado anterior, el me­
nisco más afectado fue el exter­
no (59%), en relación con el in­
terno que fue del 41 %. En las le-

siones del menisco interno 
(64,25%), frente a las lesiones del 
externo que fue de 35,75%. 

Las meniscectornÍas dobles fue­
ron más frecuentes en las lesiones 
del ligamento cruzado anterior 
que en las agudas. 

La lesión sinovial se encontró 
en el momento operatorio en 198 
pacientes, viniendo repartida de la 
siguiente forma: lesiones sinoviales 
hipertróficas: 139 casos (70,2%); 
lesiones hemorrágicas: 26 casos 
(13,13%); adherencias en 18 casos 
(9,1%); sinovitis vellonodular: 1 
caso (0,5%) y plicas patológicas en 
14 casos (7,07%). 

Discusión 
Prácticamente todas las lesiones 

meniscales se pueden realizar con 
cirugía artroscópica y en algún 
caso, para hacer el diagnóstico11

.
12 

como muchos autores insisten en 
la utilización de la Resonancia 
Magnética Nuclear l3

• En nuestra 
serie sólo la hemos pedido en un 
12% de los casos, en la mayoría de 
las series revisadas la incidencia de 
meniscopatía externa es menor 
que la meniscopatÍa interna. En 
nuestra serie las lesiones meniscales 
externas fueron un 38% mientras 
que las lesiones internas fueron 
62%. 

Hay series en las que no hay 
diferencia significativa en cuanto 
al sexo. En nuestra revisión el 
número de meniscopatías en el 
hombre fue de 702, siendo supe­
rior al de las mujeres (405 muje­
res) . Comprobamos que en el 
lado derecho fue un poco supe­
rior al del izquierdo, tanto en 
hombres como en mujeres. 
Nuestra media de edad está en 
concordancia con los estudios 
realizados, coincidiendo en la 3" 
década de la vida. 

El menisco externo sufrió 
con frecuencia lesiones sintomá­
ticas, pero con una incidencia 
menor a la del menisco inter­
nO.14 En nuestra serie sería muy 
dificil determinar la forma preci­
sa y el mecanismo etiológico de 
la lesión, unos relatan el episodio 
desde el primero de los síntomas 
y otros lo refieren de una forma 
insidiosa, de una manera clara. 
Aunque hay autores que defien­
den la anestesia local, para revisar 
las artroscopias 15.16 diciendo que 
presentan ventajas, nosotros no la 
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hemos utilizado porque creemos 
que no es una técnica inocua y 
que debe ser llevada por un anes­
tesista con gran experiencia en 
las complicaciones que pudieran 
aparecer. 

La presencia de lesiones dege­
nerativas del cartílago y la insufi­
ciencia ligamentosa, disminuyen la 
posibilidad de obtener resultados 
clínicos satisfactorios. 

En estudios de series amplias'7 
las lesiones asociadas (condropa­
tías, lesión del ligamento cruzado 
anterior y alteración de la sino­
vial), alcanzan un 70%. En nues-

300 

250 

200 
~ 
<1.) 

'"d 

'" ~ 150 
1:: 
'" U 

100 

50 

O 

0< 
v~o 

~" 

tra serie estas lesiones son simila­
res a los que presentan estos au­
tores . La diferencia en el predo­
minio del hombre con respecto a 
la mujer, está de acuerdo con lo 
publicado por otros autores '8.'9 
por lo que podrían explicarse por 
la actividad realizada, tanto labo­
ral como deportiva. 7,20 

Los trabajos realizados por al­
gunos autores18 que había realiza­
do una cirugía abierta, encontraron 
lesiones del ligamento cruzado an­
terior y meniscopatía en un 11 %, 
mientras que otros autores han en­
contrado'9 que casi un tercio de las 

Tipo de Lesiones 

FIGURA 1 
Tipo de lesiones más frecuentes 
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Tipo de lesiones más frecuentes 
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lesiones meniscales presentaban 
una lesión del ligamento cruzado 
anterior. Diferencias hay en cuanto 
al tipo de cirugía realizada por al­
gunos autores'8 y que representan 
un 79% de meniscopatías totales y 
un 19% de meniscopatías parciales. 
Por el contrario, en nuestra serie e 
tipo de intervención fue de ur 
25,6% de meniscectomías totales) 
un 58% de meniscectomías parcia­
les. 

La reparación meniscal tiem 
éxito si se realiza en rodilla que se 
haya reconstruido el ligamento 
cruzado anterior' y la mayoría de 
los autores recomiendan la recons­
trucción del ligamento cruzado 
anterior al combinarlo con una re­
paración meniscal. 

En nuestra serie, la asociación 
de patología meniscal, sobre todo 
el menisco interno con otras es­
tructuras es del 41 % y las lesiones 
agudas del ligamento cruzado an­
terior es el menisco externo, con 
un 59%. La existencia de lesiones 
del cartílago con una lesión menis­
cal influye en el resultado de la 
meniscectomías, ya que en perso­
nas mayores los resultados son peo­
res22

.
23 en nuestra serie las lesiones 

de la membrana sinovial coincide 
con la de otras series que han sido 
revisadas. 

La aparición de una sinovitis 
vellonodular pigmentada fue 
diagnosticada intraoperatoria­
mente y confirmada por Ana­
tomía Patológica. La rotura delli­
gamento cruzado anterior y el 
menisco interno fue debido al 
mecanismo lesional y las lesiones 
bimeniscales se producen porque 
las causas, que producen patología 
meniscal externa, producen a su 
vez compromisos del menisco in­
terno. 

Después de expresar todo lo 
anterior podemos decir, que la 
patología meniscal interna es más 
frecuente que la externa y que la 
patología meniscal externa se 
presenta asociada con otras alte­
raciones de las estructuras articu­
lares. Conviene realizar una bue­
na historia clínica para determi­
nar al etiología y el mecanismo 
de producción de esta menisco­
patía. La disminución de la mor­
bilidad y la reducción de costes 
hacen de la artroscopia una téc­
nica válida para solucionar las le­
siones de los meniscos. 
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