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RESUMEN
La real incidencia de las lesiones meniscales en niños y adolescentes sigue siendo desconocida, aunque se estima que estas 
han aumentado en los últimos años. En este grupo de pacientes, tanto el examen físico como la resonancia magnética han 
reportado un menor rendimiento, por lo que la sospecha clínica debe ser alta. Aunque la literatura es escasa en niños y las 
bases del manejo de estas lesiones se extrapolan del manejo en adultos, la tendencia actual es la preservación meniscal. Dado 
el alto potencial de cicatrización y la mayor vascularización del menisco pediátrico, se extiende la indicación de sutura meniscal 
a toda aquella lesión reparable, independiente del patrón, extensión o tiempo de evolución en este grupo étareo. 
La literatura reporta buenos resultados tras la reparación meniscal en pacientes pediátricos, con tasas de cicatrización 
promedio por sobre el 70%, que son al menos comparable a lo reportado en adultos. A la fecha, la técnica todo-dentro es 
la más utilizada por su fácil utilización y menor tiempo quirúrgico. Sin embargo, debemos ser especialmente cuidadosos 
para evitar una lesión neurovascular iatrogénica dado el menor tamaño y proximidad del paquete neurovascular en rodillas 
pediátricas. La principal complicación es la falla de la sutura, reportándose tasas comparables a la población adulta a pesar de 
su indicación extendida en niños y adolescentes. Se han identificado como factores protectores para la reparación meniscal la 
menor edad, la fisis abierta, roturas de patrones simples y la reconstrucción concomitante de ligamento cruzado anterior. 
En el presente artículo realizamos una detallada revisión de la literatura disponible sobre reparación meniscal en niños y 
adolescentes, enfatizando las diferencias versus población adulta. También presentamos nuestra experiencia y protocolo de 
rehabilitación para sutura meniscal en pacientes pediátricos.
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ABSTRACT 
The true incidence of meniscal injuries in children and adolescents remains unknown, though estimated to have increased during 
the last years. Clinical suspicion must remain high since physical examination and magnetic resonance imaging have reported 
less accuracy for meniscal tears in pediatric patients. Although literature is scarce in children and adolescents and the basis for 
managing these lesions is extrapolated from adult population, the current trend is meniscal preservation. Considering the greater 
healing potential and vascularization of the pediatric meniscus, indications for meniscal suture are extended to all those tears 
amenable to repair in spite of their size, tear pattern and time to repair. Literature has demonstrated good outcomes for meniscal 
repair in children, with healing rates above 70%, comparable to those reported for adults. To date, the all-inside technique is 
the most frequently used for meniscal repair thanks to its simplicity and shorter operative time. However, we must be especially 
careful to avoid iatrogenic neurovascular injury given the smaller size and proximity of the neurovascular package in the pediatric 
knee. Suture failure is the main complication, with rates comparable to adult population despite widespread indication of repair 
in children. Younger age, open physis, simple tear patterns and simultaneous anterior cruciate ligament reconstruction appear 
to benefit meniscal repair in children. This article summarizes the available literature regarding meniscal repair in children and 
adolescents, emphasizing the differences with adult population. We also present our experience in the treatment of these injuries 
and our preferred rehabilitation protocol.
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INTRODUCCIÓN

El menisco juega un importante rol en la mantención de 
la congruencia articular, absorción y transmisión de car-
gas, disminución de las fuerzas de contacto femorotibia-
les, nutrición y lubricación del cartílago articular y en la 
estabilidad de la rodilla.1-3

La principal característica anatómica que diferencia al 
menisco pediátrico del adulto es su vasculatura. El ple-
xo perimeniscal capilar se desarrolla a octava semana em-
brionaria e irriga completamente el menisco. A los 9 me-
ses de vida inicia una involución hasta que a los 10 años, 
el 10-30% del menisco medial y 10-25% del menisco late-
ral reciben irrigación vascular periférica.4-6

La real incidencia de las lesiones meniscales en niños y 
adolescentes sigue siendo desconocida. En Estados Uni-
dos se han reportado tasas de 40.7 por 100.000 en hom-
bres y 22.3 por 100 en mujeres, pero se estima que esta ci-
fra está subestimada, debido a que en el último tiempo ha 
existido un incremento en la actividad deportiva de alta 
demanda y a menor edad, reportando que el 80 a 90% de 
las lesiones meniscales se presentan en atletas.7 Sumado a 
lo anterior, existe una mayor sospecha clínica y una mejor 
capacidad diagnóstica asociada a la resonancia magnética 
para la identificación de estas lesiones.8-12

Aunque la literatura es escasa en niños y las bases del 
manejo de estas lesiones se extrapolan del manejo en 
adultos, la tendencia actual es la preservación y repara-
ción meniscal.11,13 Además, se cree que estas lesiones tie-
nen un mayor potencial de cicatrización que los adultos 
debido a una mayor vascularidad del menisco en desarro-
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llo, la ausencia de cambios degenerativos en el menisco y 
que la mayoría de las reparaciones meniscales se presen-
tan en un contexto de reconstrucción del LCA asociado.14

Se ha demostrado que la menisectomía total puede au-
mentar el estrés de contacto hasta en 235% y la menisecto-
mía parcial un 65%, destacando que la resección del 75% 
del cuerno posterior del menisco medial es equivalente a 
una menisectomía total. Múltiples estudios han descrito 
que realizar una meniscectomía aumenta la tasa de cam-
bios degenerativos y aproximadamente un 50% desarrolla-
rá osteoartritis en 10 a 20 años de la lesión, lo cual resulta 
particularmente alarmante en población pediátrica.8,15-19 
En niños sometidos a una resección meniscal parcial o 
total, el 75% presentó síntomas a 5 años de seguimiento, 
80% signos radiográficos de osteoartritis y refirieron una 
peor calidad de vida con consecuencias a largo plazo.8,15

EVALUACIÓN CLÍNICA

En la anamnesis es importante preguntar por historia de 
trauma asociado, ya que cercano al 90% de estas lesiones 
se producen en un evento deportivo. El mecanismo habi-
tualmente es torsional y en deportes que involucran cam-
bios de dirección de alta energía como el fútbol, basquet-
bol, fútbol americano y ski. 

El dolor en la interlínea y derrame articular son los prin-
cipales síntomas que presentan los pacientes. La hemartro-
sis se presenta en un 47% de los preadolescentes y en un 
45% de los adolescentes.20 Estos se pueden asociar a sen-
sación de inestabilidad y ocasionalmente bloqueo articu-
lar. Cabe destacar que aunque el examen físico es similar 
al adulto, este puede ser más complejo en los niños, ya que 
estos resisten la flexión de rodilla y son aprehensivos a la 
evaluación, disminuyendo la confiabilidad del examen a un 
29-59%.21 Kocher et al, reportó una sensibilidad y especifi-
cidad de 62% y 81% para las roturas mediales; y 50% y 89% 
respectivamente para las roturas laterales en niños.22

EVALUACIÓN IMAGENOLÓGICA

La RNM es el examen de elección en pacientes pediá-
tricos con historia y examen físico sugerentes de lesión 
meniscal.23 Aunque se ha descrito que la RMN tendría 
menor rendimiento que en la población adulta, la sensibi-
lidad descrita en pacientes con esqueleto inmaduro oscila 
entre 59-79% y la especificidad entre 91-92%.22 La mayor 
vascularidad del menisco, puede producir zonas de alta 
señal intrameniscal, imitando roturas meniscales.23 Ade-
más, al diferenciar por edad, en menores de 12 años la 
sensibilidad y especificidad alcanzan un 62% y 78% res-
pectivamente, mientras que entre los 12 y 16 años esta 
aumenta a 90% y 96% respectivamente.22

¿Cuándo reparamos una rotura en niños?
Las indicaciones de reparación meniscal en niños clásica-
mente han sido extrapoladas desde la población adulta.24 
Los efectos deletéreos de la meniscectomía en niños, y su 
mayor potencial de cicatrización, empujan a un manejo 
más agresivo de las roturas meniscales en pacientes con es-
queleto inmaduro, extendiendo la indicación de la repara-
ción meniscal.8 En población adulta las suturas meniscales 
se reservan para roturas en zona roja-roja o roja-blanca, sin 
embargo en población pediátrica hay evidencia que mues-
tra buenos resultados incluso en reparaciones meniscales 
que se extienden a la zona blanca-blanca avascular.25,26

Rubman et al., reportaron 198 roturas meniscales con pre-
sencia de un segmento mayor en la zona avascular en pa-
cientes adolescentes, que fueron reparadas con técnica 
“dentro-fuera”.27 El 80% a los 10 años de seguimiento per-
manecía asintomático. La misma lógica aplica para las lesio-
nes complejas, donde la recomendación de expertos es ad-
vocar por la reparación en todas aquellas roturas que logre 
coaptar y estabilizar los bordes, independiente del patrón le-
sional, reportando resultados razonablemente buenos en at-
letas jóvenes.28-30 Sin embargo, también hay reportes en po-
blación pediátrica que han mostrado una mayor tasa de falla 
tras la reparación en aquellas roturas complejas o que se ex-
tiendan más de 3 mm desde la periferia, por lo que resulta 
fundamental advertirles a paciente y padres de este riesgo.31

El tiempo de evolución de la rotura meniscal en niños 
también es un factor fundamental a considerar. En roturas 
de hasta 3 meses de evolución versus lesiones de más de 6 
meses la tasa de cicatrización cae drásticamente de 58 a 
37%.12 Lawrence et al. reportaron que la tasa de “irrepara-
bilidad” aumentaba significativamente en aquellos pacien-
tes con más de 12 semanas de evolución.32 Por consiguien-
te, nuestra conducta ante roturas meniscales en niños es 
intentar la reparación a toda costa, de forma precoz, in-
clusive en lesiones complejas o que comprometan la zona 
avascular. La meniscecotmía en pacientes pediátricos se 
reserva a lesiones irreparables, dado la mala calidad de los 
tejidos o la imposibilidad de aproximar los bordes.28,29,31

¿Qué tipo de reparación debemos utilizar en niños? 
A la fecha, no existe asociación clara entre las distintas 
técnicas descritas para realizar una sutura meniscal y ta-
sas de fallo en población pediátrica.31 Clásicamente el 
gold standard ha sido la técnica inside-out, sin embargo 
se ha asociado a un mayor tiempo operatorio y necesidad 
de abordajes adicionales para su realización.33,34 Las téc-
nicas outside-in y all-inside han reportado resultados si-
milares en población pediátrica, demostrando ser un pro-
cedimiento seguro.35-37 En el último tiempo, la técnica 
all-inside ha tomado ventaja en el campo de la artrosco-
pía debido a su fácil utilización y bajo tiempo quirúrgico. 
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Las nuevas generaciones de dispositivos han incorporado 
la resistencia de las suturas inside-out con las ventajas co-
nocidas de la técnica all-inside.38 Una revisión sistemática 
reciente de 19 estudios evaluó la efectividad y complica-
ciones de la técnica inside-out versus all-inside para lesio-
nes meniscales aisladas en niños. Los autores encontra-
ron tasas similares de falla (17-19%) y resultados similares 
para ambas técnicas. Sin embargo más lesiones nerviosas 
se observaron la técnica inside-out y más complicaciones 
en relación al implante con la técnica all-inside.39

¿Qué precauciones debemos tener al realizar una sutu-
ra todo-dentro en niños?
El riesgo de lesión neurovascular iatrogénico durante 
una reparación meniscal todo-dentro es particularmente 
relevante en rodillas pediátricas, por su menor tamaño y 
proximidad del paquete neurovascular. Es por esto que 
distintos estudios han intentado objetivar este riesgo e 
identificar zonas de seguridad para dirigir los disposi-
tivos todo-dentro en niños. Yen et al. estudiaron en 10 
rodillas cadavéricas pediátricas la distancia de los ele-
mentos de sutura meniscal todo-dentro al paquete neu-
rovascular poplíteo. En la reparación del cuerno pos-
terior del menisco lateral la arteria poplítea estaba en 
promedio a 1.9 mm ± 1.1 mm del implante. En la repa-
ración del cuerpo del menisco lateral por el lado medial 
del hiato poplíteo, el nervio peroneo estaba a 3.2mm ± 
2.0 mm del implante, y por el lado lateral del hiato a 
12.4 mm± 3.7 mm. Concluyen que en la reparación del 
cuerno posterior del menisco lateral, específicamente 
cuando la lesión está más cercana a la raíz, existe un alto 
riesgo de lesión neurovascular, por lo que se debe evitar 
dirigir el dispositivo hacia esta zona desde el portal an-
terolateral. En población adulta en cambio, los implan-
tes se encontraban a más de 10mm del paquete neu-
rovascular con la rodilla en flexión de 90 grados.11,40-42 
Beck et al, estudiaron 250 RM de pacientes menores de 
16 años y demostraron que el paquete neurovascular se 
encuentra a un promedio de 14-17 mm medial al borde 
medial del tendón del poplíteo, distancia que va dismi-
nuyendo a menor edad.43

A la luz de estos hallazgos, nuestra recomendación es rea-
lizar de forma rutinaria como planificación preoperatoria la 
medición de la distancia entre el cuerno posterior del me-
nisco lateral y el paquete neurovascular poplíteo en el cor-
te axial de la RM. Así, de ser necesario realizar una sutura 
todo-dentro, debemos graduar la profundidad de penetra-
ción del implante acorde a esta medición, especialmente en 
pacientes menores. Durante la reparación meniscal debe-
mos cuidar mantener la rodilla en una flexión de al menos 
90 grados, y cuidar especialmente la longitud del implante 
cuándo se inserta a través del portal anterolateral. 

Outcomes técnicas en niños 
Los resultados a largo plazo de la menisectomía tanto 
subtotal como total en pacientes pediátricos son pobres, 
llevando a una rápida aparición de cambios degenerativos 
en el compartimento afectado.25,26 Por el contrario, la re-
paración meniscal, incluso en lesiones complejas, ha re-
portado resultados alentadores. Un estudio retrospectivo 
con 49 rodillas en 45 pacientes menores de 18 años (78% 
con fisis abierta) reportó un 96% de cicatrización clínica, 
alcanzando un retorno deportivo en el 81%.24 En la mis-
ma línea, Mintzer et al. obtuvieron un 100% de recupera-
ción y un 82% de retorno deportivo a nivel profesional en 
29 pacientes menores de 18 años sometidos a sutura me-
niscal con seguimiento promedio de 5 años.44

Clásicamente se ha descrito que las mejores tasas de 
cicatrización tras una sutura meniscal se presentan en 
pacientes jóvenes, con lesiones periféricas, del menisco 
lateral, con reconstrucción de LCA concomitante, me-
nos de 8 semanas de evolución y de menos de 2.5 cms 
de largo.27,45-47 Sin embargo, estudios en población pe-
diátrica han mostrado resultados positivos de indicacio-
nes extendidas de reparación meniscal. Un estudio de 45 
pacientes menores de 18 años (35 con fisis abierta) con 
seguimiento promedio de 27 meses, reportó un 95% de 
cicatrización, incluso con tiempos de evolución prolon-
gados previo a la cirugía.24 A su vez, Noyes y Barber-
Westin, evaluaron los resultados de sutura meniscal en 
zona avascular en pacientes menores de 20 años y en-
contraron tasas de éxito de un 75%, con mejores resulta-
dos en pacientes en los cuales se asoció a reconstrucción 
de LCA.30 En cuanto a roturas complejas en pacientes 
menores de 18 años, Krych et al. reportaron una tasa de 
cicatrización del 57% cuando esta se asociaba a una re-
construcción del ligamento cruzado anterior.48

Resumiendo la evidencia disponible en pacientes con 
esqueleto inmaduro y reparación meniscal, una revisión 
sistemática de 8 estudios con 287 pacientes reportó bue-
nos a excelentes resultados, con bajas tasas de complica-
ciones y buena evidencia clínica de cicatrización, tanto en 
pacientes con sutura meniscal aislada como asociado a re-
construcción de LCA. Las tasas de cicatrización de los 8 
estudios oscilaban entre el 33 y el 100%, promediando un 
74%. Además, esta revisión sostiene que la reparación es 
factible independiente del tipo o ubicación de lesión me-
niscal, siendo las técnicas all-inside e inside-out las más 
utilizadas. La tasas de reoperación fue de un 15%.13 En 
cuanto a resultados funcionales, también mostró buenos 
resultados (Scores de Lysholm de 85.4 a 96.3, y Tegner 
Score 6.2 a 8). Concluyen que la reparación meniscal ar-
troscópica en pacientes pediátricos y adolescentes es un 
tratamiento efectivo con bajas tasas de fallo.13 
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COMPLICACIONES 

La principal complicación es la falla de la sutura, con la 
subsiguiente necesidad de una reintervención. Una revi-
sión sistemática de un total de 301 reparaciones reportó 
una tasa de fallo del 17.3% a los 16.6 meses de la cirugía 
(52 fallas). De estas, 41 pacientes fueron sometidos a una 
menisectomía parcial, 9 a una re-reparación y 2 no fueron 
reintervenidos.15

Con respecto a los factores de riesgos asociados a la fa-
lla de la sutura meniscal existen diversos planteamientos 
en la literatura. El tipo de rotura parece ser uno de los fac-
tores más determinantes en población pediátrica. El 80% 
de las roturas simples y 68% de las roturas en asa de balde 
presentaron resultados clínicos exitosos, mientras que solo 
un 13% de las lesiones complejas meniscales cicatrizaron.16

La distancia de la rotura a la unión menisco-sinovial 
también es un factor de riesgo en niños y adolescentes, 
existiendo una mayor tasa de falla con una distancia entre 
3-6 mm versus 3 mm de distancia. Al analizar qué me-
nisco falla más en población pediátrica, el menisco me-
dial tiene una incidencia significativamente mayor que el 
lateral, reportándose una tasa de fallo de 64% versus 22% 
respectivamente.49En un estudio de 99 pacientes menores 
de 18 años, la tasa de fallo fue de 31% en el menisco me-
dial y de 7% en el menisco lateral.48 Similares resultados 
fueron descritos por el mismo grupo, en otro reporte don-
de el 75% de las reparaciones laterales cicatrizaron versus 
un 52% de las mediales en niños y adolescentes. 

Otro factor estudiado es la madurez esquelética, don-
de la presencia de fisis abierta sería un factor protector. 
En un estudio retrospectivo de 45 pacientes, 35 con fisis 
abierta y 10 con fisis cerrada, se reportó un 100% de cica-
trización de la reparación meniscal en pacientes con fisis 
abierta versus un 80% en pacientes con madurez esquelé-
tica.24 Estos resultados se invierten si los pacientes tienen 
asociados una reconstrucción del LCA según lo descrito 
por Kyrch et al., donde se logró un 91% de cicatrización 
en pacientes con madurez esquelética versus 66% en pa-
cientes con fisis abierta.48 Cabe destacar que el 47% de las 
fallas ocurren los primeros 6 meses desde la reparación.15

Al comparar los resultados en niños versus adultos, dos 
revisiones sistemáticas han reportado mejoras significati-
vas en el nivel de actividad y funcionalidad de la rodilla 
en pacientes pediátricos y adolescentes con una tasa de fa-
lla de 37% a 10 años.13,50 Estos resultados son al menos 
comparables a lo reportado en población adulta.51-52

NUESTRA EXPERIENCIA

Nuestra conducta en pacientes pediátricos es apostar por 
la reparación meniscal a toda costa, tal como recomien-

da la literatura resumida en este artículo. Esto contempla 
intentar la reparación aún en casos que consideraríamos 
irreparables en adultos. En pacientes pediátricos exten-
demos la indicación de sutura a roturas extensas, comple-
jas, subagudas o re-roturas, para evitar la meniscectomía 
y sus efectos deletéreos en pacientes jóvenes. Para esto, 
resulta fundamental que paciente y padres sean parte de 
la decisión informada, detallando tanto los beneficios de 
la preservación meniscal como los riesgos de re-rotura y 
cirugía de revisión. 

El 2017 publicamos nuestra experiencia en 35 casos de 
suturas meniscales en pacientes menores de 18 años, con 
un seguimiento promedio de 71 meses.53 Tuvimos una 
tasa de éxito del 76%, cifra comparable a lo reportado en 
la literatura. Dentro de nuestra serie, destaca que todas 
las re-roturas ocurrieron en lesiones de más de 16mm de 
extensión, alcanzando una tasa de falla en este subgrupo 
del 73%. En nuestra experiencia, la asociación con cirugía 
de reconstrucción de ligamento cruzado anterior no de-
terminó una mayor tasa de éxito, coincidiendo con repor-
tes previamente citados. Por todo lo anterior, recomenda-
mos intentar la reparación meniscal en niños siempre que 
sea técnicamente factible, como se puede ver ejemplifica-
do en las figuras 1 y 2, advirtiendo a pacientes y padres 
los riesgos asociados. 

Nuestro Protocolo de Rehabilitación
Es un punto de gran controversia, reportándose diversos 
protocolos, que oscilan desde unos más agresivos siguien-
do las mismas indicaciones que una menisectomía con-
vencional y otros más conservadores con descarga y res-
tricción de la movilidad. 

Para reparaciones meniscales aisladas, la mayoría de 
los cirujanos prefieren restringir la carga de peso inicial 
y el rango de movimiento de la rodilla para disminuir las 
fuerzas de compresión articulares y minimizar las tensio-
nes del anillo que potencialmente podría sobrecargar la 
reparación meniscal. 

Nuestra conducta depende en gran medida del tipo de 
rotura, de la calidad de la reparación, la edad y adheren-
cia del paciente. En general, para roturas verticales longi-
tudinales simples, se autoriza la carga parcial progresiva y 
utilizamos una férula para restringir la flexión por las pri-
meras 6 semanas, partiendo en 0-30° y progresando gra-
dualmente hasta alcanzar 0-90° a las 6 semanas con carga 
total. Para reparaciones de roturas radiales, reinserciones 
de raíz o reparaciones complejas, somos más estrictos con 
la descarga, manteniéndola por 4-6 semanas. Pivotear y 
hacer cuclillas no son permitidos hasta los 3-4 meses. El 
retorno gradual a las actividades deportivas de contacto se 
autoriza después de los 4-6 meses, dependiendo del pro-
greso clínico, en los casos que se asocian a una recons-
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Figura 1: Paciente 14 años con lesión de LCA y rotura meniscal externa concomitante de rodilla derecha. Imágenes artroscópicas de la reparación evidencian. A) Rotura 
vertical longitudinal en zona roja-blanca del cuerno posterior. B) Reparación todo-dentro, con sutura de disposición vertical, desde portal anteromedial para evitar estruc-
turas neurovasculares. C) Segunda sutura todo dentro, desde portal anterolateral para poder alcanzar la porción más medial del cuerno posterior. Se gradúa dispositivo 
todo-dentro para una profundidad de penetración máxima de 14 mm acorde a planificación preoperatoria medida en Resonancia Magnética. D) Resultado final, rotura 
reparada con dos suturas todo dentro verticales.

Figura 2: Paciente de 13 años, torsión de rodilla jugando fútbol. Resonancia magnética evidencia. A) Corte coronal con imagen sugerente de lesión de la raíz posterior del 
menisco medial, con mínima extrusión meniscal. B) Corte sagital, ausencia de la raíz posterior del menisco medial, signo conocido como “menisco fantasma”. C) Corte 
axial, edema del platillo y raíz posterior medial. D) Visión artroscópica, se confirma la desinserción completa de la raíz meniscal medial posterior. E, F y G) Pasos en la 
reparación de la raíz, utilizando dos suturas de tracción de alta resistencia, y un túnel transtibial en el punto centro anatómico de la raíz meniscal medial.
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trucción de LCA, esta se autoriza al 8° mes. La indica-
ción de una resonancia o artroresonancia al 6° mes, previo 
alta clínica, es de preferencia del cirujano.

CONCLUSIÓN

La verdadera incidencia de roturas meniscales en niños es 
aún desconocida. La mayor capacidad diagnóstica asocia-
do a la sospecha clínica y participación en deportes compe-

titivo ha mostrado un claro aumento en esta patología. La 
tendencia actual es la preservación y reparación meniscal 
independiente de la zona de la lesión, características de la 
rotura o tiempo transcurrido. Los resultados de la repara-
ción meniscal en niños tienen tasas de éxito al menos com-
parables a los adultos. Se debe advertir con claridad a la fa-
milia y paciente los cuidados postoperatorios de una sutura 
meniscal y el riesgo de falla de la reparación. 
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