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Las roturas de las raices meniscales son frecuentes y
suponen una alteracion importante en la biomecani-
ca de la rodilla* Pueden aparecer en el 3,4-9,1% de las
artroscopias de rodilla por

meniscopatia con mayor frecuencia en las raices
posteriores.?

Se definen como aquellas roturas radiales que
afectan a los 10 mm adyacentes a la insercion de la
raiz meniscal. Se clasifican como tipo 1 rotura radial
incompleta. Tipo 2: rotura completa de la raiz, es el
tipo mas frecuente, tipo 3: rotura de la raiz asociada
a un asa de cubo, tipo 4: rotura oblicua que afecta

a la insercion, tipo 5: fractura-avulsion de la raiz con
fragmento 6seo.3 Bin las clasifica

en funcion de su desplazamiento y solapamiento y
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relaciona la presencia de extrusion con malos resul-
tados.4

El contexto clinico de las roturas de la raiz posterior
del menisco interno y externo sera diferente. Asi, las
roturas de la raiz posterior del menisco interno ocu-
rriran principalmente en mujeres en la 52 o 62 década
de la vida, sin traumatismo previo, con sobrepeso y
varo de rodilla. Son, por tanto, lesiones degenerativas,
atraumaticas asociadas a extrusion meniscal. El pa-
ciente suele referir dolor intenso en el compartimento
interno de inicio brusco en ocasiones relacionado
con traumatismo indirecto de minima energia como
puede ser ponerse de cuclillas.

En el caso de la raiz posterior del menisco interno
fundamentalmente tendra consecuencias en el re-
parto de cargas y la progresion artrosica. EL compor-
tamiento biomecanico es similar a cuando se realiza
una meniscectomia total, al igual que otros tipo

de roturas radiales completas que afectan al muro
meniscal, el menisco pierde su funcions La perdida
completa de la funcion meniscal da

lugar a una rapida degeneracion del compartimento
interno con un alto riesgo de necesitar una protesis
total de rodilla a los 5 anos del diagnostico de rotura
de la raiz posterior.® La realizacion de

una meniscectomia artroscopica no cambia esta
evolucion’

Las roturas de la raiz posterior del menisco interno
podrian ser responsables del 50-100% de las necrosis
espontaneas del condilo femoral o SPONK.8

Las roturas de la raiz posterior del menisco externo
ocurriran mas frecuentemente en pacientes varones,
en la 32 década de la vida, deportistas, con trauma-
tismo previo y frecuentemente asociadas a rotura del
ligamento cruzado anterior.? Su lesion aumenta la
rotacion tibial internay la

traslacion tibial anterior en asociacion con una rotura
del LCA, favoreciendo el pivot,** aunque esto

esta condicionado por la integridad de los ligamentos
menisco-femorales.

Las pruebas de imagen son esenciales en el diag-



nostico de esta patologia. La radiografia simple sera
normal a excepcion de casos evolucionados en los
que pueden aparecer cambios artrosicos en el com-
partimento interno. En ocasiones puede apreciarse
un pequeno fragmento 6seo en casos de avulsion
osea. Los hallazgos en la RMN son caracteristicos con
ausencia de la raiz meniscal en los cortes sagitales o
‘signo fantasma’, imagen de solucion de continuidad
en la raiz meniscal posterior en los cortes axiales y
coronales, y extrusion meniscal en los cortes coro-
nales. Puede asociarse a edema 6seo, fundamen-
talmente en la tibia, en el compartimento afecto.11
También

pueden encontrarse signos de necrosis en el condilo
femoral en casos crénicos. Es esencial realizar una
tele-radiografia para valorar el gje antes de planear la
cirugia.

-La técnica anestésica podra ser Raquidea o General,
nunca local-intrarticular. Se podra colocar al paciente
con un soporte de rodilla o con la extremidad inferior
suelta en funcion de las preferencias del cirujano.

-Se realizan los portales artroscopicos antero-medial
y antero-lateral estandar, adyacentes a los bordes del
tenddn rotuliano y siempre verticales para permitir su
ampliacion si fuese necesaria.

-Se realiza una sinovectomia de la grasa de Hoffa

en funcion de las preferencias del cirujano pero se
recomienda no ser muy conservador ya que necesita-
remos espacio para el manegjo de las suturas. Algu-
nos autores recomiendan el uso de canulas rigidas o
blandas para un manejo mas sencillo de las suturas.
Esto puede obviarse si se realiza un portal amplio

y se comprueba que no tendremos partes blandas
interpuestas que puedan interferir en el manejo de
las suturas.

-Se realiza una exploracion completa de la rodilla in-
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cluyendo el paso transecotadura para la correcta va-
loracion de los compartimentos posteriores. La vision
de la raiz posterior del menisco interno al retirarnos
del compartimento postero-medial nos ayudara en la
evaluacion del tipo de rotura y en la localizacion de la
huella de insercion.

-Es muy frecuente tener que realizar una liberacion
percutanea del Ligamento Colateral Medial (LCM)
para ganar espacio en el compartimento medial,
esencial en esta técnica para poder manejar los ins-
trumentos para el paso de suturas.12 Esta liberacion
controlada se realizara forzando el valgo

y utilizando una aguja intramuscular con la que se
haran punciones en el espesor del LCM mientras

se comprueba la progresiva apertura del comparti-
mento. Se debe tener precaucion en no realizar una
apertura incontrolada.

-Se comprueba la presencia de la rotura de la raiz
posterior del menisco. Es esencial valorar la locali-
zacion de la huella y comprobar la movilizacion de
la raiz hasta el punto deseado para evitar excesiva
tension tras la reparacion.

-Se comienza el paso de suturas en la raiz. Utilizamos
una pinza pasadora con un hilo de 2-0 para poste-
riormente sustituirlo por una cinta de alta resistencia.
Pese a estar discutido en la literatura preferimos el
uso de una cinta de alta resistencia con una configu-
racion de multiples pasadas frente a un hilo simple ya
que nuestra experiencia hemos evidenciado desga-
rros del tejido meniscal en la comprobacion final.:34

-Los hilos pueden pasarse de un portal a otro para
evitar problemas en el manejo de las suturas. Pese a
ser mas laborioso preferimos hacer esta sustitucion
por la cinta en cada pasada y no introducir la cinta
directamente en la pinza pasadora para evitar pro-
blemas con el manejo de las suturas. Hacemos 6-8
pasos con la cinta de alta resistencia comenzando
en la parte mas medial y posterior, pegado al muro
meniscal para tener un tejido consistente y evitar que
se desgarre. En ocasiones utilizamos una segunda
cinta en configuracion de Masson-Allen para obtener



una mejor fijacion.

-Se realiza el tunel tibial. Realizamos un tunel corto cie-
go de 5 mm de diametro y 5 mm de profundidad utili-
zando un sistema de tunelizacion retrogrado. El tunel
se realiza desde el lado contralateral para mejorar la
introduccion de la raiz en el tunel. Asi, en las reinsercio-
nes de la raiz posterior del menisco interno se realiza
el tunel desde lateral, realizando una pequena incision
distal al tubérculo de Gerdy.

-Una vez realizado el tunel tibial se recupera la sutu-

ra de traccion y se pasa la cinta por el tunel tibial. Se
comprueba mediante traccion la reposicion de la raiz a
la huella de insercion.

-Se realiza la fijacion de las cintas con un implante de
fijlacion de suturas (Swivel-Lock). Es importante brocar
y terrajar antes de introducir el implante en el duro
hueso cortical de la tibia. Se recomienda tambien dejar
un puente 6seo de unos 1,5 6 2 cm entre la salida del
tunel tibial y el orificio para la colocacion del implante
para evitar que se rompa el puente 6seo al tensar las
suturas. Recomendamos dejar el implante levemente
protuberante para asegurarnos una fijacion adecua-
da en la cortical. El introducirlo completamente en el
hueso esponjoso puede comprometer nuestra fijacion.
Elimplante queda bien cubierto por la musculatura
del compartimento anterior de la pierna, debajo del
tubérculo de Gerdy.

-La fijacion final se realiza con control directo ar-
troscopico de la posicion final de la raiz. Desacon-
sejamos fijarlo “a ciegas” ya que en ocasiones al hacer
una comprobacion final se ha producido una diastasis
de la raiz con respecto a la huella.

-Desaconsejamos la realizacion de anudado de las
suturas o cintas sobre un boton cortical ya que en
nuestra experiencia este anudado manual puede ser
menos reproducible y tener una tension inadecuada
con movilizacion de la raiz en la comprobacion final.
Esto ha sido comprobado en estudios experimentales
recientemente s
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-Se cierran los portales y la incision antero-lateral con
el meétodo de eleccion, se infiltran con anestésico local.
-No utilizamos ortesis con limitacion del rango de
movimiento. Aconsejamos la descarga de la extremi-
dad durante 6 semanas. Posteriormente carga parcial
progresiva y rehabilitacion. La vuelta a la actividad
deportiva intensa se demora hasta los 4.5 meses.
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