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INTRODUCCIÓN

La hipermovilidad o subluxación del menisco externo in-
demne, por desinserción meniscocapsular, es una causa 
de dolor y bloqueo articular poco frecuente.1 La literatu-
ra es escasa, particularmente en la población adulta. Tí-
picamente, los pacientes presentan dolor y/o bloqueos ar-
ticulares, con una imagen en resonancia magnética con 
morfología meniscal normal.2 La detección de la patolo-
gía en dichos pacientes es dificultosa, particularmente en 
estos casos en los cuales no se encuentra anomalía. Clíni-
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citados para realizarles examen físico y completar las escalas de Lysholm y Tegner para la reinserción deportiva; todos los pacientes 
refirieron remisión de la sintomatología, sin complicaciones. El promedio de la escala de Lysholm fue de 97.5 puntos (mín. 90 – máx. 100) 
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ABSTRACT 
Introduction: subluxation of a healthy lateral meniscus, due to posterior meniscal capsular disinsertion, is an uncommon cause of 
pain and locking knee. Literature reported so far is scarce.
Materials and methods: we present a case series of twelve patients, in which the diagnosis was made by clinical presentation 
and physical examination: locking knee episodes and recurrent pain. In all cases, the MRI did not show any abnormalities. Meniscal 
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patients reported remission of symptoms without complications. Average of the Lysholm score was 97.5 points (min. 90 – max. 
100) and Tegner activity scale for sports reintegration was 7.6 (min. 7 – max. 9).
Conclusion: posterior capsular meniscal disinsertion of the lateral meniscus should be suspected in patients with a history of 
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camente, suele causar bloqueos intermitentes. El defecto 
en la subluxación meniscal suele ocurrir en la unión me-
nisco capsular, donde una deficiencia permite un menisco 
hipermóvil, el cual no necesariamente este asociado a una 
lesión meniscal.2-7 La resonancia magnética tiene baja sen-
sibilidad para detectar lesiones meniscocapsulares cuando 
el menisco se encuentra reducido, es decir, con el miembro 
inferior en extension.2

El objetivo de este estudio es describir una serie de ca-
sos con desinserción menisco capsular posterior del menis-
co externo cuya forma clínica de presentación fue el ante-
cedente de bloqueo o pseudobloqueo articular recidivante 
con imagen por resonancia magnética que fue interpreta-
da e informada originalmente sin patología. Se reportan 
los resultados funcionales y se describe la técnica quirúr-
gica realizada.
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MATERIALES Y MÉTODOS

En el presente estudio analizamos retrospectivamente 
las historias clínicas digitales de pacientes tratados en el 
Hospital Universitario Austral, entre el 2013 y el 2018, 
que consultaron por gonalgia, y refirieron antecedentes de 
episodios de bloqueo y pseudobloqueos de rodilla.

Incluimos a aquellos con clínica de bloqueo articular, 
pseudobloqueos y dolor recurrente, a partir de un evento 
traumático conocido en práctica deportiva, con resonan-
cia magnética informada como normal a los cuales, ante 
el fracaso del tratamiento médico y la sospecha de desin-
serción periférica del menisco externo, se les realizó tra-
tamiento artroscópico con reparación meniscal y un se-
guimiento mínimo de doce meses.

Excluimos a pacientes que presentaron lesiones asocia-
das, resonancia magnética con lesión meniscal visible o 
informada, menisco externo “flipeado” hacia anterior, asa 
de balde, menisco discoideo, y aquellos con cambios ar-
trósicos.

La serie quedó conformada por doce pacientes.

Ante la sospecha clínica, el diagnóstico definitivo se rea-
lizó artroscópicamente al evidenciar, mediante el uso del 
palpador, la traslación anterior excesiva del tercio poste-
rior y cuerpo del menisco externo debido a la ampliación 
del ojal del poplíteo, o a la lesión de los elementos estabili-
zadores meniscocapsulares (fig. 1).

Se resolvió por medio de sutura meniscal todo-adentro 
(Meniscal Cynch™, Arthrex, EE. UU.) y suturas afue-
ra-adentro asociadas según la extensión de la lesión me-
niscocapsular (figs. 2 y 3). Al año de la cirugía los pacien-
tes fueron citados para poder realizarles examen físico y 
completar las escalas de Lysholm y Tegner para la reinser-
ción deportiva. En la Tabla 1 se muestran las característi-
cas demográficas de los pacientes destacando episodios de 
bloqueos y técnica quirúrgica utilizada en cada caso.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Las cirugías fueron efectuadas por el mismo equipo qui-
rúrgico (HR, CC, MM). En primer lugar, se realizó la ar-
troscopía en la que se confirmó el diagnóstico de menisco 

Figura 1: Rodilla izquierda. A-B) Visión artroscópica del menisco externo. C) Exploración sistemática del menisco externo con palpador en su cara femoral. 
D) Exploración de la cara tibial, se constata inestabilidad y subluxación hacia anterior.

Figura 2: Rodilla izquierda. Secuencia de reparación con sistema todo-adentro, colocación del primer Meniscal Cynch™. A) Disparo de la primera sutura to-
mando el cuerpo meniscal. B) Disparo de la segunda sutura en la cápsula posterosuperior justo por detrás del ojal del poplíteo. C) Deslizamiento del nudo ba-
jando y cerrando la sutura. D) Configuración vertical de la reparación meniscal.

Figura 3: Rodilla izquierda. A) Visión artroscópica del menisco externo. B) Exploración sistemática del menisco externo con palpador en su cara femoral. C) Ex-
ploración de la cara tibial, se constata ojal más amplio de lo habitual. D) Inestabilidad y subluxación hacia anterior.
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externo hipermóvil por desinserción meniscocapsular pos-
terior, con lesión de ligamentos meniscales (meniscos cap-
sulares) posteriores, también se constató la calidad del me-
nisco, tratando de buscar un patrón lesional artroscópico 
(ver fig. 3). Luego se cruentaron los bordes de la lesión 
y se realizó su reparación-sutura con sistema todo-aden-
tro Meniscal Cynch™ (Arthrex, EE. UU.), y en algunos 
casos, a demanda, se combinó con técnica afuera-adentro, 
utilizando el remanente de la sutura meniscal todo-aden-
tro Fiberwire® 2.0, con puntos verticales. Posteriormente 
a la fijación meniscal se verificó su estabilidad utilizando 
el palpador, con movimientos de flexión y extensión bajo 
control artroscópico. En todos los casos se constató un 
menisco firme y estable (figs. 4 y 5).

El protocolo de rehabilitación postoperatorio buscó pro-

teger la reparación-sutura meniscal. Se indicó apoyo par-
cial con muletas por dos semanas. Movilidad articular has-
ta los 90º de flexión hasta la cuarta semana. Ejercicios de 
fortalecimiento muscular, propiocepción, equilibrio, se au-
torizó el trote a partir del tercer mes postquirúrgico. Ejer-
cicios de sentadilla profunda y prensa al cuarto mes. Se 
otorgó el alta deportiva progresiva entre el cuarto y sex-
to mes.

RESULTADOS

Doce casos fueron evaluados, con seguimiento míni-
mo de un año, con un promedio de edad de 21.5 años 
(rango: 8 a 43 años). Nueve pacientes de sexo masculi-
no y tres de sexo femenino. El lado más afectado fue el 

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

Caso Sexo Edad Lado
Comienzo 
síntomas (meses)

Deporte
Número de 
episodios

Cirugías 
Previas

Número de 
suturas

Tipos de 
suturas

1 F 40 Der. 240 Esquí 6 No 5 3 todo-adentro
2 af-ad

2 M 17 Der. 18 Fútbol 15 No 4 3 todo-adentro
1 af-ad

3 M 24 Izq. 12 Rugby 10 Si 5 3 todo-adentro
2 af-ad

4 M 16 Der. 12 Fútbol 7 No 5 3 todo-adentro
2 af-ad

5 F 15 Izq. 12 Hockey 3 No 3 3 todo-adentro
6 M 21 Izq. 12 Fútbol 5 No 4 3 todo-adentro

1 af-ad
7 M 25 Izq. 10 Fútbol 3 No 5 3 todo-adentro

2 af-ad
8 M 8 Der. 12 Rugby 3 No 4 2 todo-adentro

2 af-ad
9 M 17 Der. 14 Rugby 4 No 4 3 todo-adentro

1 af-ad
10 M 16 Der. 8 Fútbol 5 No 5 4 todo-adentro

1 af-ad
11 M 16 Der. 24 Fútbol 9 No 4 3 todo-adentro

1 af-ad
12 F 43 Der. 60 Hockey 20 No 4 4 af-ad

M: masculino. F: femenino. af-ad: sutura meniscal afuera-adentro.

Figura 4: Rodilla izquierda. Reparación con sistema todo-adentro Meniscal Cynch™. A) Primer Meniscal Cynch™ cerca de la inserción posterior del menisco 
externo tomando cápsula posterosuperior y cuerpo meniscal. B) Segundo y tercero Meniscal Cynch™ tomando la cápsula posterosuperior justo por detrás del 
ojal del poplíteo. C) Visión del tercer punto por detrás y cuarto punto por delante del tendón del poplíteo. D) Cuarto Meniscal Cynch™, pretendón del poplíteo. 
Configuración vertical de la reparación meniscal.
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derecho (67%). Todos refirieron un mecanismo lesional 
durante alguna práctica deportiva a partir del cual co-
menzaron los síntomas. El tiempo promedio de evolu-
ción desde el inicio de los síntomas hasta la resolución 
quirúrgica fue de treinta y seis meses (rango: 8 meses a 
2 años). Solo en dos pacientes constatamos hiperlaxitud 
(17%). El deporte más frecuente fue fútbol (50%), segui-
do por el rugby (25%), hockey (16.7%) y esquí (8.3%).

El número promedio de episodios de bloqueo articular 
fue de siete (rango: 3 a 20). 

Todas las resonancias magnéticas habían sido informa-
das como normales. En un paciente (cronológicamente, el 
séptimo caso de la serie) con resonancia normal, que es-
taba en lista de cirugía esa semana, y tras haber realizado 
un mal movimiento, se le indicó resonancia, y se repitió 
el estudio mientras cursaba un episodio de bloqueo ar-
ticular que desencadenó en la consulta médica, donde se 
constató la traslación anterior del tercio posterior del me-

nisco externo.
Otro paciente refirió haber presentado una cirugía pre-

via artroscópica por esta lesión en otro centro, donde le 
dijeron que no habían encontrado una lesión articular, 
por lo que continuó con los mismos síntomas de bloqueos 
a repetición y dolor posterior a esa intervención.

El diagnóstico se confirmó artroscópicamente: se halló 
desinserción meniscocapsular del tercio posterior del me-
nisco externo con lesión del ligamento menisco tibial y 
menisco poplíteo en todos los casos. Dicha lesión genera-
ba una inestabilidad del menisco, causando la subluxación 
de posterior hacia anterior.

El número de suturas promedio realizadas para reparar 
la lesión fueron de 4.3 (rango: 4 a 5). Fueron de tipo to-
do-adentro (Meniscal Cynch™, Arthrex, EE. UU.) en 
todos los casos, asociadas a suturas con puntos verticales 
afuera-adentro, con la utilización de meniscus protector y 
de micro suture lazo (Arthrex, EE. UU.).

Figura 5: A) Rodilla derecha. Desinserción posterior del menisco externo, luxable hacia anterior, muy inestable. B) Inestabilidad meniscal externa, con despla-
zamiento del tercio posterior casi en contacto con el tercio anterior. C) Visión final de la reparación y estabilización meniscal, se colocaron tres puntos vertica-
les con sistema todo-adentro Meniscal Cynch™ por detrás del tendón del poplíteo combinado con un punto vertical con Fiberwire® 2.0, con técnica afuera-
adentro por delante del tendón del poplíteo. 

Gráfico 1: Resultados de las escalas de Lysholm y Tegner.
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El seguimiento promedio fue de cuatro años y dos me-
ses (rango 2 a 7 años). Al año de la cirugía, todos los pa-
cientes refirieron remisión de la sintomatología sin com-
plicaciones. El promedio de la escala de Lysholm fue de 
97.5 puntos (mín. 90 – máx. 100) y el promedio en la esca-
la de Tegner para reinserción deportiva fue de 7.6 (mín. 7 
– máx. 9) (gráf. 1).

Todos los pacientes retornaron a su actividad deporti-
va habitual entre el cuarto y sexto mes. No se reportaron 
complicaciones.

DISCUSIÓN

La subluxación del menisco lateral sano es una causa de 
dolor y bloqueo de rodilla muy rara y controversial. Ac-
tualmente existen escasos reportes que describan la sub-
luxación meniscal lateral.2 La poca información, la baja 
frecuencia de casos y los exámenes complementarios in-
formados como normales, son todas causales de retraso de 
diagnóstico y tratamiento de dicha patología. 

Desde el punto de vista anatómico, el cuerno posterior 
del menisco lateral mantiene inserciones con la tibia de-
trás de la cresta intercondílea. El menisco discoideo tipo 
Wrisberg presenta una inserción deficiente de los liga-
mentos meniscotibiales, manteniendo solamente el liga-
mento meniscotibial de Wrisberg como estabilizador pos-
terior, llevando, potencialmente, a un menisco inestable y, 
por lo tanto, causa del bloqueo de rodilla.3

Hoy en día, no hay un móvil claro de los bloqueos articu-
lares de rodilla en meniscos laterales no discoideos como 
en nuestra serie de casos, ni en otros casos reportados. El 
cuerno posterior del menisco externo podría ser suscepti-
ble a la subluxación ya que su inserción capsular es débil e 
interrumpida por el tendón poplíteo. Laprade R., Chahla 
J. y cols. nos muestran en un estudio cadavérico que el hia-
to poplíteo mide aproximadamente 12 mm, y corresponde 
del 36 al 48% del tercio posterior del menisco externo. Del 
tendón poplíteo emergen tres anclajes que se dirigen ha-
cia el menisco; dos de estos (el fascículo poplíteomeniscal 
anterosuperior y posteroinferior) son constantes, mientras 
que el tercer fascículo (poplíteomeniscal posterosuperior) 
no está presente siempre. Otro de los anclajes inconstan-
tes es el ligamento meniscofemoral anterior (ligamento de 
Humphrey), y se halla en el 64% aproximadamente. El li-
gamento meniscofemoral posterior, o de Wrisberg, se en-
cuentra en todos los casos.5

George M. y cols. reportan un caso de un paciente de 
nueve años que luego de un evento traumático presentó 
episodios de pseudobloqueos articulares de rodilla. Mues-
tran imágenes de resonancia magnética normal mientras 
el paciente se mantiene asintomático, y una imagen de es-
tudio realizada durante un episodio de bloqueo articular, 

en el cual se observa la traslación anterior del tercio pos-
terior del menisco externo, similar a uno de los casos de 
nuestra serie. Resolvieron la lesión con ocho suturas de 
afuera-adentro. Describen excelente evolución a los dos 
años de seguimiento.1

Garofalo y cols., en 2005, presentaron un caso de un pa-
ciente deportista de diecinueve años, con episodios de 
pseudobloqueos, bloqueo y dolor articular durante las 
prácticas deportivas. El examen físico y estudios de imá-
genes lo informan como normal. Realizaron el diagnóstico 
de menisco externo hipomóvil durante la cirugía artroscó-
pica. Lo resolvieron a través de sutura meniscal a la cáp-
sula posteroexterna, con retorno deportivo al cuarto mes y 
sin remisión de los síntomas al año de seguimiento.2

Van Steyn M. et al. presentaron, en 2014, una serie de 
doce pacientes entre doce y cuarenta y ocho años, con sín-
tomas de bloqueos intermitentes, estudios por imágenes 
sin lesión, ni meniscos discoideos. Fue resuelto con sutura 
meniscal una vez confirmado el diagnóstico intraoperato-
rio. Limitaron la flexión a 30° durante las primeras cuatro 
semanas para luego indicar flexión completa progresiva. Al 
tercer mes, permitieron el retorno deportivo: cinco pacien-
tes no retornaron al nivel previo por dolor articular.3

La serie más larga que hemos encontrado en la biblio-
grafía fue aportada por G. Steinbacher y cols. en 2018: 
cuarenta y cinco pacientes deportistas, todos con resonan-
cia magnética normal, que por episodios de bloqueos arti-
culares y luego de intentar tratamiento incruento por seis 
meses, se les realizó tratamiento artroscópico, confirman-
do el diagnóstico de menisco externo hipomóvil. Efectua-
ron entre uno y cuatro puntos todo-adentro. Siete pacien-
tes no retornaron a la actividad deportiva (cuatro por dolor 
residual y tres por cambios degenerativos articulares), sin 
embargo, no reportan nuevos episodios de bloqueo o pseu-
dobloqueo articular.4

La resonancia magnética nuclear tiene un valor pre-
dictivo positivo muy bajo para la detección de esta pato-
logía (9% para el menisco medial y 13% para el menis-
co externo).8 A la hora de realizar su evaluación, Luijkx 
y Weerakkody describieron los siguientes puntos a consi-
derar, cuando se sospecha una desinserción meniscocap-
sular: interposición de fluido entre el menisco y el liga-
mento colateral,9 las lesiones del cuerno meniscal,8 fluido 
perimeniscal,9 ruptura de los ligamentos meniscofemoral y 
meniscotibial,10 contorno meniscal irregular,10 aumento de 
la distancia entre el menisco y el ligamento colateral10 y vi-
sualización de derrame desde superior al extremo inferior 
del menisco.11

En la práctica clínica habitual, es dificultoso encontrar 
alguno de estos signos. Habitualmente, en las imágenes de 
resonancia no se observa la luxación meniscal cuando el 
menisco se encuentra reducido con el miembro inferior en 
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extensión.12 Un paciente de nuestra serie se realizó este es-
tudio mientras cursaba bloqueo articular, en el que se pudo 
observar un menisco “flipeado” y el signo del doble cuerno 
anterior. Esto reforzó lo que veníamos sospechando clíni-
camente en los casos previos y nos llevó a estar más pen-
dientes de aquellos que pudieran tener una misma presen-
tación. Así, se diagnosticaron y trataron cinco casos más, 
llevando a doce el número de pacientes de nuestra serie.

En la bibliografía, Barrett D. y cols., en 2009, reportan 
una serie de tres casos, con clínica de episodios de bloqueo 
articular, a los cuales les realizaron resonancia magnética 
en contexto de bloqueo voluntario de la rodilla, donde pu-
dieron observar los mismos signos descriptos en nuestro 
paciente. Informan que los tres tenían previamente un es-
tudio por resonancia normal y concluyen que el diagnósti-
co definitivo es artroscópico, y que hay que sospechar esta 
patología ante clínica de bloqueos intermitentes y estudio 
de resonancia normal. Recomiendan realizar resonancia 
durante los episodios de bloqueo.12

Si bien la nuestra es una serie pequeña y con seguimien-

to a corto plazo, el objetivo principal de nuestro trabajo es 
alertar sobre la existencia de esta patología y considerar-
la como posible causa de bloqueos o pseudobloqueos a re-
petición de rodilla en pacientes sin diagnóstico imageno-
lógico. Independientemente de la edad, y ante la sospecha, 
considerar la resolución quirúrgica e ir preparados para su 
reparación. 

CONCLUSIÓN

Se debe sospechar la desinserción meniscocapsular del 
menisco externo en pacientes que presentan antecedentes 
de bloqueos o pseudobloqueos de rodilla (meniscales), con 
resonancia informada como normal, o sin lesión meniscal 
cuantificada, y que no respondan al tratamiento médico.

Ante la alta sospecha de esta patología, y como se obser-
va en nuestra serie, su reparación, a corto plazo, muestra 
excelentes resultados con reinserción a la actividad depor-
tiva entre el cuarto a sexto mes.
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