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Resumen

Introducción:  Las  lesiones  de  la  raíz  posterior  del  menisco  lateral  (RPML)  afectan  la  transferen-

cia de  la  carga  axial  de la  rodilla,  lo cual  genera  una  sobrecarga  con  el posterior  deterioro  del

cartílago articular.  Se  han  descrito  numerosas  técnicas  quirúrgicas  en  la  literatura  para  su  trata-

miento,  pero  aún  no  se  ha  demostrado  superioridad  de  alguna,  por  ende,  existen  controversias

sobre cual  técnica  es  la  más indicada  para  estas  lesiones.  El objetivo  del  estudio  es  describir  la

técnica quirúrgica  y  la  evolución  clínica  de pacientes  intervenidos  con  fijación  transtibial  de la

RPML en  una clínica  especializada,  durante  el  periodo  2016-2017.

Materiales  & Métodos:  Se  realizó  una  descripción  de  la  técnica  quirúrgica  y  una  serie  de  casos

retrospectiva.  Se incluyeron  pacientes  con  lesiones  agudas  en  la  RPML,  los  cuales  fueron  inter-

venidos  quirúrgicamente  utilizando  una  nueva  variación  a  técnica  transtibial.  Para  determinar

la evolución  cínica  de los  pacientes  se  realizaron  las  escalas  Lysholm  e IKDC,  antes  y  después

de la  cirugía.

Resultados:  Se intervinieron  seis  pacientes  con  lesión  aguda  de la  RPML,  cuatro  de  sexo  mas-

culino.  El tiempo  entre  el  trauma  y  la  cirugía  fue en  promedio  2,5  meses.  Todos  los  pacientes

presentaron  lesión  concomitante  de ligamento  cruzado  anterior.  Al  comparar  el  estado  inicial  de

los pacientes  y  el  postoperatorio  mediante  las  escalas  de  Lysholm  e IKDC,  se  encontraron  dife-

rencias  estadísticamente  significativas  (p< 0,05).  Asimismo,  no se realizaron  reintervenciones

durante  el seguimiento.
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Discusión:  La  reparación  de la  RPML  con  la  nueva  variación  de la  fijación  transtibial  proporciona

una mejoría  en  la  función,  el dolor  y  el  nivel  de actividad  de los  pacientes,  lo  que  puede  ayudar

a retrasar  la  progresión  de la  osteoartrosis  en  la  rodilla.  Igualmente,  este  procedimiento  se

puede realizar  de  forma  segura  aún  en  casos  de lesiones  ligamentarías  concomitantes.

Nivel de  evidencia:  IV
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S.L.U. Todos  los  derechos  reservados.

KEYWORDS
Lateral  meniscus;
Tibial  Meniscus
Injuries;
Arthroscopic  surgical
procedures;
Meniscus.

Transtibial  repair  of  posterior  root of  the  lateral  meniscus  in acute  lesions:  surgical

technique  and  short-term  clinical  follow-up

Abstract

Background:  injuries  of posterior  lateral  meniscus  root  (PLMR)  affect  the transfer  of  the  axial

load of  the  knee.  Several  surgical  techniques  have  been  described  for  it  treatment,  but  still  none

has demonstrated  superiority.  Consequently,  there  are  controversies  about  which  technique  is

most indicated  for  these injuries.  The  aim  is to  describe  the a  surgical  technique  and  the clinical

follow up  of  patients  operated  with  transtibial  fixation  of  PLMR  in  a  specialized  clinic,  during

the 2016-2017.

Methods:  Retrospective  case  series  and  description  of  the  surgical  technique.  We  included

patients with  acute  injuries  in the  PLMR,  who  were  operated  using  a new  variation  to  the

transtibial  technique.  For  the  clinical  follow-up,  the IKDC  and  Lysholm  scores  were  performed

before and after  surgery.

Results:  Six  patients  with  acute  lesion  in the  PLMR  were  intervened,  four  were  male.  The

time between  trauma  and  surgery  was  on  average  2.5  months.  All  the  patients  presented  a

concomitant lesion  of  the anterior  cruciate  ligament.  When  comparing  the  initial  state  of the

patients and the  postoperative  period,  statistically  significant  differences  were  found  (p < 0.05).

Likewise, reinterventions  were  not  performed  during  follow-up.

Discussion:  The  repair  of  PLMR  with  the  new  variation  of  the  transtibial  fixation  provides  an

improvement  in  the  function,  the  pain  and  the  level  of  activity  of  the  patients,  which  can

help to  delay  the  progression  of  osteoarthrosis  in  the  knee.  Likewise,  this technique  can  be

performed  safely  even  in cases  of  concomitant  ligament  injuries.

Level of  clinical  evidence:  Level  IV

© 2020  Sociedad  Colombiana  de Ortopedia  y  Traumatoloǵıa.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.

All rights  reserved.

Introducción

Las  lesiones  meniscales  de  la  raíz,  son generadas  en la inser-
ción  del  cuerno  posterior  del  menisco  lateral  o  medial  en
la  meseta  tibial,  y  pueden  presentar  avulsión  de  la inser-
ción  del  menisco 1---8.  Estas  lesiones  han  sido  descritas  de
forma  reciente  y han recibido  una especial  atención  en  el
medio.  Dichas  lesiones  tienen  principalmente  una  historia
natural  degenerativa,  por  lo tanto,  las  de  origen  traumático
son  raras,  y  se asocian  en  su mayoría  a roturas  agudas  del
ligamento  cruzado  anterior  (LCA),  comprometiendo  gene-
ralmente  el  cuerno posterior  del menisco  lateral 9,10.  Estas
lesiones  fueron  ignoradas  por  mucho  tiempo,  pero  ahora
muchos  autores  indican  su manejo  durante  la reconstrucción
del  LCA11.

Las  lesiones  en los  cuernos  posteriores  de  los  meniscos
originan  una  falla  en  la  tensión  meniscal,  produciendo  una
extrusión  de  estos,  debido  a  la  carga  axial  de  la  rodilla,  por lo
cual,  estas  lesiones  tienen  un comportamiento  biomecánico,
similar  a  una  meniscectomía  completa 12---15.  Debido  a  que

las  lesiones  meniscales  originan  un aumento  en  la carga  del
cartílago  articular,  originando  así  una  osteoartrosis,  y  consi-
derando  que  el  menisco  lateral  cubre  un mayor  porcentaje
de área  que  el  menisco  medial,  y  el  compartimento  late-
ral  es menos  congruente;  una  meniscectomía  lateral  puede
originar  un  riesgo  mayor  de osteoartrosis  que la  medial.

De  allí la  importancia  de la  reparación  de  las  meniscopa-
tias.  Asimismo,  existe  evidencia  de estudios  biomecánicos
y  clínicos  donde  demuestran  que  la  reparación  aguda  de
las  lesiones  de raíz  meniscal,  restauran  completamente
la  biomecánica  de  la rodilla,  mejorando  el  dolor  y la
función16,17.

La sospecha  clínica  de estas  lesiones  es muy  difícil,  pero
la  resonancia  magnética  usualmente  ayuda  a  identificar  la
lesión.  Por  otro  lado,  las  roturas  de la  raíz  meniscal  están
ubicadas  en la  zona  vascular  del mismo,  por  ende, requie-
ren  de  un  manejo  preferentemente  artroscópico,  mediante
sutura  trans-ósea  o anclaje  con  sutura.  Aunque,  aún  no se
ha  demostrado  diferencias  significativas  en los  resultados
comparativos  de  estas  técnicas 18---25.
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Figura  1  Clasificación  de las  lesiones  de  raíz  meniscal.

Las  lesiones  de  raíz  meniscal  se clasifican  artroscopica-
mente  en  cuatro:  (A)  Roturas  radiales  con flap  oblicuo;  (B)
División  longitudinal  entre  la inserción  ósea  y el  ligamento
menisco-femoral;  (C)  Aguda  tipo-T;  (D)  Crónica  con  pérdida
de  tejido  (figura  1). Los  cuatro  tipos  de  lesiones  requieren
una  fijación  artroscópica  similar,  en los  tipos  B y  tipo  C,  se
recomienda  adicionar  un  portal  postero-lateral,  además  en
las  lesiones  tipo  D se recomienda  reparar  el  remanente  para
evitar  la  extrusión  meniscal.

La  técnica  quirúrgica  tradicional  utiliza  pasadores  o
pinzas  usados  en  inestabilidad  de  hombro  o  pinzas  menis-
cales  para  hacer  un  punto  colchonero,  pasando  una  hebra
de  sutura  fuerte  a través  del  menisco,  para  luego  hacer
una  tracción  de la  lesión  hacia  la  tibia,  utilizando  un
túnel  trans-óseo.  Esta  técnica  funciona  solo para  algunas
lesiones  meniscales,  pues  donde  exista  un trazo  horizon-
tal  (lesiones  tipo  B y  C) podría  originar  reducciones  no
anatómicas  o  incluso  distanciar  los  bordes  del  tejido  menis-
cal.  Se  debe  tener  presente,  que  generalmente  no  se
cuenta  con  la  pinza  meniscal  para  reparar  este tipo  de
lesiones26.

Como  se  mencionó  anteriormente  se  han  descrito  téc-
nicas  quirúrgicas  utilizando  anclaje  con  sutura,  pero  estas
técnicas  usualmente  requieren  de  tiempos  quirúrgicos
prolongados  y  del uso de  portales  postero-laterales,  aumen-
tando  el  riesgo  de  lesionar  el  nervio peroneo  Común27.

La  ventaja  de  la  técnica  descrita  en  el  presente  tra-
bajo  es  que  puede  realizarse  con  el  instrumental  básico
de  reconstrucción  de  LCA  y  suturas  meniscales  todo-dentro.
Adicionalmente  los  4 tipos  de  rotura  de  raíz  meniscal  pue-
den  ser  manejados  con este  procedimiento,  simplificando
las  técnicas  descritas  actualmente,  además  el  volumen  de
tejido  meniscal  es mayor  con esta  técnica,  aumentando  la
estabilidad  de  la  reducción.

A pesar  de que  presentamos  una nueva  variación  a  la
técnica  transtibial  para  la  reparación  de lesiones  de  raíz
posterior  del  menisco  lateral,  este  procedimiento  se  puede
utilizar  para  reparar  las  lesiones  de la  raíz  medial.  Ade-
más,  se debe tener  presente  que  la reconstrucción  LCA,  si
es necesario,  se debe  realizar  después  de la  reparación  de
la  raíz  del menisco,  para  permitir  una  mejor  visualización
del espacio  de trabajo.

Metodología

Se  realizó  una  descripción  de la técnica  quirúrgica  y  una
serie  de  casos  retrospectiva.  Los criterios  de inclusión
fueron  pacientes  mayores  de  18  años  que  se sometie-
ron  a  una  reparación  anatómica  transtibial  de la  RPML  y
fueron  intervenidos  mediante  una  nueva  variación  a  la téc-
nica  transtibial  en una  clínica  especializada,  en  el  periodo
2016-2017.  Se  revisaron  las  historias  clínicas  de  todos  los
casos  identificados  y  se  extrajeron  los  datos  de las  varia-
bles  demográficas  (género,  edad,  lateralidad)  y clínicas
(tiempo  transcurrido  entre  el  trauma  y  la cirugía,  tiempo
de  seguimiento  desde  cirugía, lesiones  asociadas  al trauma,
complicaciones  como  inestabilidad  y  dolor).  Para  determi-
nar  la  evolución  clínica  de los  pacientes  se les  realizó  dos
cuestionarios  (Lysholm  e  IKDC-International  Knee  Documen-
tation  Comitee),  antes  y  al menos  seis  meses  después  de la
intervención.

Se  analizaron  los datos  con el  software  SPSS  versión  22,
y  se  emplearon  las  herramientas  de estadística  descriptiva
según  la  naturaleza  de las  variables  se realizó  distribucio-
nes  de frecuencia  relativa  y absoluta,  medidas  de  tendencia
central  y  de  dispersión.  Además,  a  las  variables  cuantitati-
vas  continuas  se  les verifico  la distribución  usando  la  prueba
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Figura  2  Esquema  de  posición  de  portales.

de Shapiro-Wilk.  Las  que  presentaron  distribución  normal,  se
expresaron  con  media  y  desviación  estándar  (DS).  Se  empleó
estadística  inferencial  para  comparar  los  resultados  de las
escalas  antes  y después  del  procedimiento  con un alfa de
0.05  utilizando  la prueba  T  para  muestras  relacionadas.  El
trabajo  fue  aprobado  por  el  comité  de  ética  de  una  clínica
especializada  y  un  comité  de  Bioética  universitario  en el  mes
de  mayo  del  2018.

Técnica quirúrgica

Se  realizan  dos  portales  convencionales,  el  antero-lateral
se  ubica  lo  más  superior  posible  entre  el  tendón  patelar  y la
rótula,  y  el  portal  antero-medial  se realiza  a  dos centímetros
mediales  al  tendón  patelar,  para  realizar  estos portales  se
utiliza  una  aguja  para  no  lesionar  el  menisco  medial,  dado
que  el  portal  debe  hacerse  superior  a  esta estructura.

Se  valoran  los compartimentos  de  la rodilla  com-
pletamente,  en  busca  de  lesiones  meniscales  o  roturas
ligamentarías.  Se  recomienda  valorar  la  raíz  posterior  del
menisco  lateral  a través  del  portal medial.

En  caso  de  lesión  de  la  raíz  posterior  del menisco  lateral,
se  realiza  de  forma  adicional  un portal  ínfero-lateral,  que
se  posiciona  a través  del portal antero-medial  guiado  con
aguja,  un  centímetro  por  encima  del cuerno  anterior  del
menisco  lateral  se inserta  una  cánula  para  artroscopia  de
hombro,  este  dispositivo  es indispensable  para  evitar  que  se
enreden  las  hebras  con el  tejido  sinovial.  (figura  2)

Posteriormente  se identifica  la  lesión  y  se realiza  su cla-
sificación,  esto  con el  fin  de  definir  donde  deben  ponerse
los  implantes,  se  prepara  el  lecho  de  la  raíz  meniscal  con
una  fresa  artroscópica,  se retira  el  cartílago  y  se deja una
base  ósea  cruenta  que  permita  la  cicatrización  del menisco
al  hueso.

Después  de  esto,  se usa  la  guía  tibial  del  ligamento  cru-
zado  en  la  base  de la raíz,  a  través  de este  se pone  un  pin, y
si  se  encuentra  en la posición  deseada,  queda  en  la inserción
de  la raíz.  Generalmente  la angulación  es en 60  grados,  así
en caso  de necesitar  una  reconstrucción  del LCA  los  túneles
no  se cruzarán.

Se realiza  luego  una  perforación  con una broca  de  botón
para  la  reconstrucción  del LCA,  esta  generalmente  es de  un
diámetro  de 4.5  milímetros.  (figura  3)

Posteriormente  se realiza  la  sutura  meniscal  con  dos
dispositivos  todo-dentro,  la  disposición  de  las  suturas  menis-
cales  depende  exclusivamente  de la  configuración  de  la
rotura  de la  raíz  meniscal.  (figura  4)

Se debe  tener  presente,  que  no  se puede  cortar  las
hebras  de la sutura  todo-dentro  como  se hace  generalmente
(figura  5), estas  deben  ser recuperadas  a través  de  la  cánula
ínfero-lateral.  Posteriormente  se pasa una  aguja  epidural
por  el túnel  trans-óseo,  y se realiza  la reducción  de la lesión;
la  aguja  penetra  y  traspasa  todo  el  tejido  meniscal  en  la
reducción  deseada.  Luego  se  pasa  a  través  del alma  de  la
aguja un pasador  de inestabilidad  de  hombro  (figura  5), este
pasador  es  rescatado  también  por  la  cánula  antero-lateral
y  se  usa  para  llevar  las  hebras  de las  suturas  meniscales  a
la  perforación  bajo  la  raíz  meniscal  y finalmente  a  la  tibia
para  la  fijación  definitiva.

Finalmente  se realiza  una  visualización  sobre  la  rotura,
se  procede  a traccionar  las  hebras  hasta  reducir  la  lesión
original,  con  algún  grado  de tensión.  Esta  fijación  se rea-
liza  mediante  un  tornillo  auto-bloqueante  de hombro  en  el
túnel  o  a  un poste  con  un  tornillo  canulado  para obtener  una
configuración  final  como  se muestra  la  figura  6.

Resultados

Se  encontraron  6  pacientes  que  cumplieron  con los  criterios
de  inclusión.  La  reparación  de la  raíz  posterior  del menisco
lateral  se realizó  con la  misma  técnica  quirúrgica  descrita
anteriormente.  Las  características  basales  se encuentran
descritas  en  la tabla  1.

Las  escalas  funcionales  medidas  (IKDC  y Lysholm)  antes
y  después  del procedimiento  quirúrgico  se  encuentran  en la
tabla  II y en todas  estas  se encontraron  diferencias  estadís-
ticamente  significativas  al comparar  el  estado  posterior  de
las  cirugías  con respecto  al  previo.  (tabla  2).

Posterior  a la  cirugía  todos  los pacientes  refirieron  estar
muy  satisfechos  con  los  resultados,  ningún  paciente  pre-
sento  sensación  de inestabilidad  posterior  al procedimiento,
y  ninguno  requirió  algún  tipo  de  reintervención  en el  periodo
de  seguimiento.  Asimismo,  al  realizar  el  squatting  test,  este
es  negativo  en cuatro  pacientes.  Uno  es positivo,  pero  cabe
mencionar  que  este  paciente  al  momento  de la  evaluación
presentaba  solo  seis  meses  de pos-operatorio.

Discusión

La  importancia  de  la estabilización  adecuada  de la  RPML,  se
justifica  con varios  estudios  que  muestran  una  mayor  presión
en  este  compartimento  y,  por  lo tanto,  podrían  determinar
el  inicio y  la  progresión  de  la osteoartrosis28,29.  Dado  que
la presión  de contacto  en  el  compartimiento  tibiofemoral
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Figura  3 Esquema  de  túnel  transtibial  y  fotografía  de  perforación  en  la  base  de  la  raíz  meniscal.

Figura  4 Esquema  de  sutura  meniscal  de acuerdo  al  tipo  de rotura  de la  raíz  posterior.

Figura  5  Esquema  de  corte  de  sutura  todo-dentro  y  fotografía  del  pasador  de  inestabilidad  de  hombro  a  través  del túnel  tibial.
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Figura  6 Esquema  final  del  procedimiento.

Tabla  1  Características  basales  de  los pacientes

Total  pacientes  (n) 6

Edad,  media  (DS) 30,8  (5)

Sexo masculino,  n  (%) 4  (66%)

Rodilla  afectada,  n

Izquierda  4

Derecha  2

Tiempo  entre  trauma  y  cirugía  (meses),

media  (DS)

2,6  (2,5)

Tiempo  de  seguimiento  desde  cirugía

(meses),  media  (DS)

10,8  (5,2)

Lesión  de  LCA  asociada,  n  (%)  6  (100%)

Tabla  2  Resultados  de  las  escalas  funcionales  medidas

Escala  Previo,  media  (DS)  Posterior,  media  (DS)  p

Lysholm  33,8  (9,1)  88,4  (10,8)  0.000

IKDC 27,6  (4,2)  87,8  (11)  0.000

lateral  aumenta  cuando  hay presencia  de  lesiones  y  dismi-
nuye  después  de  la  fijación30.

En  una  revisión reciente  publicada  por Feucht  et al.
Se  encontró  evidencia  de  la prevención  del  progreso  de
la  osteoartrosis  durante  el  seguimiento  a corto  plazo  en
pacientes  que  se  sometieron  a una reparación  artroscópica
transtibial  de  la raíz  posterior  del menisco  medial,  a pesar  de
que  en  este  estudio  se evaluó  el  compartimiento  medial,  los
resultados  sirven  como  referente  para  determinar  la  impor-
tancia  de  la  reparación  de  la raíz  meniscal.

El  hallazgo  más  importante  de  este  estudio  fue  que  los
pacientes  con  lesiones  de  la  RPML  intervenidos  con  una
nueva  variación  a la  técnica  de  fijación  transtibial  mejo-
raron  su  condición  clínica  de  forma  significativa  y  todos  los
pacientes  obtuvieron  un  alto nivel  de  satisfacción  con los
resultados.  Si bien,  nuestros  hallazgos  se limitan  a la  RPML,

la  técnica  transtibial  ha  mostrado  excelentes  resultados  en
la  reparación  de  la  raíz  posterior  del menisco  medial.

Respecto  a  los  resultados  de  este trabajo,  al  comparar  los
resultados  de las  escalas  funcionales  como  Lysholm  e  IKDC
posquirúrgicas  con el  de  algunos  reportes  de autores  como
LaPrade  y Driessen,  encontramos  que  nuestros  resultados
son 13%  más  altos.  De igual  forma  en  el  trabajo  se  encontró
hallazgos  similares  a lo informado  en  la literatura  interna-
cional,  acerca  de  las  lesiones  asociadas  a  la  rotura  de  la
RPML,  puesto  que  según  los  reportes  estas  lesiones  suelen
estar  acompañadas  de roturas  de LCA,  hasta  en  el  8% casos,
mientras  que la  lesión  de  RPML  ocurre  solo  en  el  0.8%  de  los
pacientes  con LCA  intacto,  esto  debido a  la  mecánica  del
trauma 31---33.

En  los  casos  de  reconstrucción  concomitante  de  LCA,  es
difícil  determinar  el  porcentaje  de mejoría  atribuida  a  la
reconstrucción  del ligamento  y  el  porcentaje  de mejoría
debida  a  la reparación  de  la  raíz  meniscal,  para  esto  hacen
falta  estudios  comparativos  posteriores.

El  diagnóstico  de la lesión  de la raíz  posterior
del  menisco  lateral  suele  ser un  hallazgo  incidental
peri-operatoriamente  cuando  se están  realizando  recons-
trucciones  ligamentarías34,35. Por  ende,  entre  las  ventajas
de  la técnica  presentada  en  este  estudio,  es que  se puede
realizar  con  los  dispositivos  usuales  requeridos  para  la
reconstrucción  del LCA.  Asimismo,  esta técnica  original
tiene  un bajo  costo  al  compararla  con la  reparación  de  la
raíz  meniscal  mediante  anclajes  con sutura.

A  pesar  de que  los  resultados  presentados  son  resul-
tados  de  seguimiento  a corto  y mediano  plazo,  se pudo
evidenciar  una  mejoría  clínica  y el  regreso  de los  pacien-
tes  a sus  actividades  normales,  sin  limitaciones  funcionales
importantes.  Indudablemente  es preferible  seguir  a  estos
pacientes  durante  24  meses  para  la evaluación.  Entre  las
otras  limitaciones  de esta investigación  se encuentra  el
pequeño  número  de pacientes,  aunque  no  se aleja  mucho
de  los  reportes  en  la  literatura,  se debe  tener  presente  que
son  lesiones  principalmente  agudas.  Asimismo,  las  lesiones
concomitantes  se  presentan  como  otra  limitación.

Conclusiones

La reparación  temprana  de  la  raíz  posterior  del menisco
lateral  con fijación  transtibial  proporcionó  una  mejoría  en
la  función,  el  dolor y  el  nivel  de actividad  de los pacientes
intervenidos,  lo  que  puede  ayudar a  retrasar  la  progresión  de
la  osteoartrosis  de  la rodilla.  Asimismo,  este  procedimiento
se  puede  realizar  de forma  segura  aún  en  casos  de lesiones
ligamentarias  concomitantes.

Las  ventajas  de esta  técnica  incluyen  entre  otros,  un
menor  tiempo  quirúrgico,  una  reparación  más  anatómica,  un
riesgo  menor  de  lesionar  el  cartílago  o  de  generar  lesiones
neurovasculares.  De  igual  forma,  esta  técnica  permite  hacer
la  reparación  con  los  dispositivos  usuales  para  la  reconstruc-
ción  del  ligamento  cruzado  anterior.

Los  resultados  clínicos  de la  reparación  de  la raíz  pos-
terior  del menisco  lateral  con  esta  nueva  variación  a  la
técnica  transtibial  son  satisfactorios,  teniendo  en  cuenta  las
escalas  funcionales  medidas  que  mejoraron  después  del  pro-
cedimiento  y que  la  satisfacción  de los pacientes  fue  alta.
Sin  embargo,  es  necesario  llevar  a cabo más  estudios  para
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evaluar  los  resultados  clínicos  a largo  plazo  y la  reducción
en  el  desarrollo  de  la  osteoartrosis.
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