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NOTA TECNICA

RESUMEN

Las lesiones de la raiz meniscal se definen como avulsiones de la raiz o lesiones radiales hasta 1 cm de la insercién meniscal,
representan del 10% al 21% de todas las roturas meniscales. Se asocian con dolor, discapacidad y rapido deterioro articular.
Pueden ocurrir en pacientes jovenes como resultado de un trauma de alta energia, pero es mas comun en pacientes entre 45y
60 arfios en el contexto de cambios degenerativos meniscales.

El objetivo del siguiente trabajo es realizar una actualizacion de la literatura, mostrando cual es la técnica quirargica preferida en

nuestra institucion.
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ABSTRACT

Meniscus root tears are now being recognized as a significant cause of pain, disability, and rapid joint deterioration. They can
occur in younger patients as a result of high energy trauma, but are more common in patients between 45 and 60 as a result of

degeneration of the meniscus.

The aim of this article was to review and summarize the recent literature regarding various diagnosis and treatment strategies of
meniscus root repair, and to show the preferred technique used in our institution.
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INTRODUCCION

Las lesiones de la raiz meniscal fueron descriptas por pri-
mera vez por Pagnani en el afio 1991.! Se definen como
avulsiones de la raiz o lesiones radiales hasta 1 cm de la
insercién meniscal.? Estas lesiones representan del 10% al
21% de todas las roturas meniscales.?

Los meniscos son responsables de transmitir y distri-
buir las cargas femorotibiales, brindar estabilidad y con-
gruencia articular.* Las inserciones meniscales permiten
convertir las cargas axiales en circunferenciales.’ Estas le-
siones son conocidas como una causa de morbilidad, al-
teran la transmisién de cargas llevando al desarrollo pre-
coz de osteoartrosis, y de alteraciones en la cinemadtica de
la rodilla cuando no son reparadas quirdrgicamente.’ Es-
tudios biomecdnicos demuestran que el incremento en la
carga es comparable con los de una meniscectomia total.®

Los signos clinicos caracteristicos que nos hacen sospe-
char una lesién de raiz meniscal son: dolor en interlinea
articular, dolor a la flexién profunda, dolor a la carga de
peso y derrame articular. Sin embargo, ninguno de ellos
es especifico.

Los signos de estas lesiones que se pueden encontrar en
la Resonancia Magnética Nuclear incluyen la extrusién
meniscal en el corte coronal mayor o igual a 3 mm, la au-
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sencia de menisco en el plano sagital a nivel de las inser-
ciones meniscales, o “signo del menisco fantasma”, y una
sefial hiperintensa indicando la interrupcién de la raiz
meniscal posterior en el plano axial.”® La resonancia tiene
una sensibilidad del 70% para lesiones de raiz mediales y
30% para lesiones de raiz laterales y por ello es importan-
te sospecharlas.

Las lesiones de la raiz meniscal interna tienen un origen
degenerativo y son mds frecuente en la poblacién femeni-
na de edad media. En cambio, las lesiones de la raiz me-
niscal externa tienen un origen 10.3 veces mayor en con-
texto de lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) que
el menisco interno.’

Estdn descriptas lesiones iatrogénicas de las raices menis-
cales en reconstrucciones no anatémicas del tunel tibial en
la reconstruccién del ligamento cruzado posterior. Las raices
anteriores son poco comunmente lesionadas, y pueden lesio-
narse de forma iatrogénica en reconstrucciones del LCA.

En cuanto al tratamiento de estas lesiones, histérica-
mente eran tratadas mediante meniscectomias parciales o
totales, con buenos resultados a corto plazo, sin embar-
go, los indices de desarrollo de cambios degenerativos a
largo plazo eran similares a los de la meniscectomia to-
tal. Estudios biomecdnicos y anatémicos recientes indi-
can que la reparacién y reinsercién de las raices menis-
cales son el tratamiento de eleccién, buscando mejorar la
biomecinica y retrasar el desarrollo de osteoartrosis. Al-
gunos trabajos describen malos resultados con el trata-
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miento conservador en estas lesiones, con indices de hasta
87% de malos resultados y 31% de artroplastia total de ro-
dilla posterior a esta lesién.'?

Actualmente, el tratamiento no quirdrgico estd indica-
do en pacientes afiosos, con edema 6seo asociado a colap-
so subcondral y pérdida del cartilago articular, obesidad,
deseje mayor a 5 grados o una lesién irreparable.

Dentro de las indicaciones para la reparacién de la raiz
meniscal se incluyen todas las lesiones traumdticas aso-
ciadas a lesiones del LCA, ligamentos colaterales o le-
siones multiligamentarias, en lesiones degenerativas
(outerbridge 1 o 2), en lesiones en pacientes con carti-
lago normal y en pacientes jévenes o de mediana edad
sin cambios degenerativos previos.*™ Algunos autores
lo definen de una forma mids sencilla a la indicacién qui-
rirgica para aquellas lesiones en pacientes con Kellgren
Lawrence 2 o menos.

Ultimamente, se han descripto diferentes técnicas de re-
insercién / reparacién de raiz meniscal, utilizando ancla-

TABLA 1: CLASIFICACION DE LAS LESIONES DE LA RAIZ ME-
NISCAL

Tipo 1 Lesion radial incompleta dentro de los
9 mm
Tipo 2 Lesion radial completa
Tipo 2 A Localizadas entre 0 a 3 mm de la
insercién meniscal
Tipo 2 B Localizadas entre 3 a 6 mm de la
insercion meniscal
Tipo 2 C Localizadas entre 6 a9 mm de la
insercién meniscal
Tipo 3 Lesion en asa de balde con lesion
completa de la raiz
Tipo 4 Lesion oblicua compleja con desinser-
cion de la raiz
Tipo 5 Fractura por avulsién de la raiz meniscal

Figura 1: Clasificacion de lesion de la raiz meniscal reproducido con autorizacion
de los autores (Jorge Chahla, Javier Olivetto, Robert F. LaPrade. Lesiones de Raiz
Meniscal Posterior: Conceptos Actuales desde Anatomia hasta Tratamiento Quirdr-
gico, Artroscopia | Vol. 23, N° 1: 1-9 | 2016).

jes 6seos o técnicas trans Gseas, y se ha disefiado instru-
mental especifico para dicha reparacién (Tabla 1y fig. 1).

TECNICA QUIRURGICA

Nuestra preferencia es realizar la reinsercién anatémica, con
técnica transtibial y fijacién distal con Swivelock® (fig. 2).

Paciente en dectbito dorsal, bajo anestesia raquidea + local

Figura 2: Set de reparacion de raiz meniscal.

Figura 3: Rodilla izquierda. Lesion de raiz meniscal interna.
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y bajo el protocolo hospitalario de profilaxia antibidtica, no
utilizamos soporta muslo, se realizan 2 portales artroscé-
picos de rodilla antero lateral (AL) y antero medial (AM).
Se explora la lesién de la rafz meniscal y se la clasifica (fig. 3).
Se evalda la calidad del tejido meniscal y la reductibili-
dad del mismo hacia el punto de insercién de la raiz.
Colocamos la guia tibial de perforacién ajustable, especial-
mente disefiada con gancho de marcacién, en el sector pos-
terior del platillo buscando el punto anatémico de insercién
meniscal. La misma puede fijarse con un desplazamiento de
5 mm, 7.5 mm o 10 mm desde el borde posterior de la tibia.
Luego pasamos el Flipp Cutter® realizando un tanel re-

trégrado entre 5 y 10 mm. Con la pinza Knee Scorpion®

- P

Figura 4: Pinza Knee Scorpion® utilizada para pasar las suturas a través de la
raiz meniscal.

s

Figura 6: Se recuperan las suturas por la cara anteromedial de la tibia.

(fig. 4) pasamos dos suturas (Fiberwire 2.0) en la raiz me-
niscal, realizando un nudo tipo bucle (fig. 5), recuperdn-
dolas a través del tunel tibial con un SutureLasso® (fig. 6)
en la cara anteromedial de la tibia.

Se comprueba la reductibilidad de la raiz posterior bajo
visién artroscépica, traccionando de las suturas. Realiza-
mos un tdnel de 20 mm con la broca especifica para la
colocacién de anclajes Swivelock®. Se montan las sutu-
ras sobre el mismo de 4,5 mm, dando la tensién adecuada
y terminando de colocar el anclaje en extensién completa,
siempre bajo visualizacién artroscépica (fig. 7).

Rehabilitacion postoperatoria

El cumplimiento de la rehabilitacién juega un rol funda-
mental para la obtencién de resultados éptimos en estos
pacientes.

Si bien no hay un protocolo estandarizado y consensua-
do para la rehabilitacion de la lesion reparadas de la lesion
meniscal, ciertos lineamientos han sido acordados.

La mayoria de los autores recomiendan un periodo ini-
cial de proteccién de la reparacién, donde deberian per-
manecer sin cargar el peso del cuerpo en la rodilla opera-
da por un periodo de 6 semanas. La flexién de la rodilla
se limita 0-90 grados durante las 2 primeras semanas, se-
guido de un protocolo de carga progresiva, hasta sopor-
tarlo en forma completa a partir de la octava semana
postoperatoria.

Se deben evitar ejercicios de flexién profunda, estoca-
da, prensa y sentadilla por un periodo de 4 meses, sien-
do el retorno deportivo completo alrededor de los 6 me-
ses de la cirugia.

RESULTADOS

Diferentes estudios biomecdnicos avalan la reparacién de
la raiz meniscal en términos de recuperar una buena dis-
tribucién de cargas en el compartimiento afectado.’ Pese
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Figura 7: Reduccion de la raiz meniscal.

a esto, en los estudios clinicos no se encuentran resulta-
dos concluyentes en relacién a un algoritmo consensuado
de tratamiento. En nuestro conocimiento existen escasos
trabajos nivel de evidencia 1 o 2, la mayoria de los estu-
dios realizados son retrospectivos y cuentan con un esca-
so nimero de pacientes, que en su mayoria tiene una edad
media de 50 afios.!*'

Estos estudios han mostrado mejoria clinica significa-
tiva luego de una reparacién de raiz meniscal, ya sea con
técnica transtibial o con el uso de arp6n.'*™® Pero luego de
realizar una RMN o una artroscopia exploradora se vio la
progresién de la extrusién y degeneracion articular.

Chung y col.” realizaron un meta-andlisis y obtuvie-
ron mejoras significativas en los scores clinicos subjetivos
postoperatorios en comparacién con los obtenidos previo
a la cirugia. Pero la reparacién de la raiz posterior del me-
nisco medial no frend la progresién artrésica ni redujo el
grado de extrusiéon meniscal. Feucht y col.?’ en una revi-
sién sistemdtica, encontraron una mejoria en los resulta-
dos luego de la reparacién de la raiz posterior del menisco
medial con técnica transtibial. Fueron incluidos siete es-
tudios con un total de 172 pacientes, con un seguimien-
to promedio 30.2 meses. El score de Lysholm mejoré de
un 52.4 preoperatorio a 85.9 postoperatorio. E1 84% de
los pacientes no mostré progresién de la artrosis segin la
escala de Kellgren-Lawrence. Las imédgenes de RMN no

mostraron progresién en los cambios degenerativos arti-
culares en el 82% de los pacientes y se observé una reduc-
cién en el grado de extrusién meniscal en el 56% de los
casos. Basado en una artroscopia exploradora y en la evo-
lucién de las imédgenes de RMN se observé una curacién
completa en el 62% de los casos, parcial en el 34% y no se
observé curacién alguna en el 3%.

Chung y col.* compararon los hallazgos clinicos y ra-
diolégicos obtenidos entre un grupo al que se le realizé
una reparacion de lesién de raiz posterior de menisco me-
dial con otro al que se le hizo una meniscectomia parcial,
con un seguimiento promedio de 5 afios. Se obtuvieron
resultados significativamente mejores, tanto en los sco-
res de Lysholm como IKDC, en el grupo de reparacién
en comparacién con el grupo en el que se realizé la me-
niscectomia. Ambos grupos tuvieron una progresién en
los cambios degenerativos articulares segun la graduacién
radiolégica de Kellgren-Lawrence y una disminucién del
espacio articular medial, pero el grupo de reparacién tuvo
una progresién menor en comparacién con el grupo de
meniscectomia. El indice de conversién a reemplazo total
de rodilla fue del 35% para el grupo en el que se realizé
una meniscectomia y ninguno en el grupo de reparacién.

La experiencia personal de nuestro equipo se basa en
una serie corta de reparacién de lesiones de raiz meniscal,
20 casos, 15 asociados a reconstruccion del LCA y 5 ais-
lados, con un seguimiento de 2 afios promedio (rango 1.5
y 3 afios). La evolucién clinica de la serie demuestra bue-
nos resultados clinico, sin diferencias en la reparacién de
la raiz medial vs lateral, sin diferencia en rango etario.

La edad no parece ser un factor determinante para la ob-
tencién de buenos resultados, pero el status del cartilago si.

La sospecha clinica, el correcto andlisis de las imdgenes
de resonancia, el planeamiento preoperatorio, la depura-
cién de la técnica quirtrgica y el adecuado cumplimien-
to del protocolo postoperatorio, son claves para indicar el
procedimiento de reparacién de la raiz meniscal y lograr
los mejores resultados.
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