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RESUMEN 
 

La investigación llevada a cabo para la realización de esta tesis doctoral se ha 

desarrollado en el seno de un equipo multidisciplinar, donde trabajan en conjunto 

médicos especialistas en Cirugía Ortopédica y Traumatología e ingenieros biomecánicos, 

que se ha oficializado en el Laboratorio de Biomecánica Clínica de Andalucía (BIOCLINA), 

entidad compuesta por integrantes del grupo de investigación en biomecánica de la 

Escuela de Ingenierías Industriales de la Universidad de Málaga, el grupo hospitalario 

privado Vithas y Clínica Espejo, centro privado especializado en Cirugía Ortopédica y 

Traumatología. Debido a su carácter multidisciplinar la tesis se ha realizado bajo la 

supervisión de dos co-directores: un médico especialista en Cirugía Ortopédica y 

Traumatología (Enrique Guerado Parra, catedrático de Traumatología de la Universidad 

de Málaga y director del Área Integrada de Gestión del Hospital Costa del Sol - Marbella, 

Málaga) y una ingeniera industrial especializada en biomecánica (María Prado Novoa, 

profesora titular de Universidad de Málaga y directora del grupo de investigación 

BIOCLINA en la UMA).  

 

La tesis ha sido financiada a través de dos proyectos de investigación competitivos y una 

beca de investigación:  

- El proyecto "Diseño de la fijación en trasplante de menisco sin porciones 

óseas con biomecánica natural" (ref. RTI2018-094339-B-I00), financiado en 

la convocatoria 2018 de proyectos de I+D+i «Retos Investigación», del 

Programa Estatal de Investigación, Desarrollo e Innovación Orientada a los 

Retos de la Sociedad, en el marco del Plan Estatal de Investigación Científica 

y Técnica y de Innovación 2013-2016, en el que la directora de esta tesis, 

María Prado Nóvoa, actuó como investigadora principal (IP) 

- El proyecto " Modelado Computacional de la Sutura Meniscal para el Análisis 

de Técnicas de Reparación de la Raíz" (ref. P20-00294) financiado en la 

Convocatoria 2020 de proyectos de investigación destinados a las 

universidades y entidades públicas de investigación calificadas como agentes 
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del Sistema Andaluz del Conocimiento, en el ámbito del Plan Andaluz de 

Investigación, Desarrollo e Innovación (PAIDI 2020), bajo la dirección de la 

misma IP. 

- La financiación de la tesis doctoral se complementó con la Beca de 

investigación Senior de la Sociedad Española de Rodilla (SEROD), otorgada 

durante el 7º Congreso conjunto AEA-SEROD celebrado en Santander en 

2019.  

 

Antes de centrarse en la reparación meniscal, el equipo investigó en las características 

biomecánicas de la reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA). Además de 

diversas comunicaciones en congresos, la investigación dio lugar a dos publicaciones en 

revistas incluidas en el índice JCR en las que intervino el autor de esta tesis. Todas las 

publicaciones tienen un enfoque biomecánico y una clara orientación clínica, ya que se 

estudian mejoras biomecánicas en las técnicas utilizadas en la clínica por los cirujanos 

ortopédicos del equipo y se comparan con las técnicas utilizadas previamente. 

Concretamente: 

 

 

• Prado M, Martín-Castilla B, Espejo-Reina A, Serrano-Fernández JM, Pérez-

Blanca A, Ezquerro F. Close-looped graft suturing improves mechanical 

properties of interference screw fixation in ACL reconstruction. Knee Surg 

Sports Traumatol Arthrosc. 2013;21(2):476-84. El trabajo compara tres 

alternativas para mejorar las propiedades mecánicas iniciales de la 

fijación con tornillo de interferencia bioabsorbible en la reconstrucción 

del LCA: suturar los ramales del injerto para cerrar el bucle, suplementar 

la fijación con grapas o aumentar el diámetro de los tornillos para que 

sobrepase en 2mm el del túnel óseo (Scopus: 29 citas; Google Scholar: 34 

citas) 

• Prado-Nóvoa M, Pérez-Blanca A, Espejo-Reina A, Lombardo-Torre M, 

Ezquerro-Juanco F, Espejo-Baena A. Assessment of fixation for anterior 

cruciate ligament reconstruction using oversized suspensory devices on 

full-length femoral tunnels. Clin Biomech (Bristol, Avon). 
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2020;76:105008. Los autores evaluamos desde un punto de vista 

biomecánico la fijación femoral del LCA que se alcanzaba con dos 

dispositivos suspensorios agrandados de características similares, uno de 

lazo fijo y un lazo ajustable, alojados en un túnel de 9 mm de diámetro 

en toda su longitud, comparándolo con la solución habitual que utiliza un 

dispositivo de suspensión de lazo fijo y un túnel de doble diámetro 

(Scopus: 1 cita; Google scholar: 1 cita) 

 

Prueba de la solidez del grupo de investigación es su participación en diversos proyectos 

de investigación competitivos en el campo de la biomecánica. Centrándose en la 

articulación de la rodilla, el grupo trabajo inicio en 2002 un primer proyecto 

"Modelización personalizada de la rodilla protésica ante solicitaciones realistas como 

ayuda a la decisión quirúrgica en la selección de prótesis" (ref. PIO-21329, financiado 

por el Instituto de Salud Carlos III, siendo IP Antonio Simón Mata. Mas recientemente, 

ya en el campo de investigación de las lesiones meniscales, el grupo ha participado con 

éxito en varios proyectos de investigación competitivos de ámbito regional y nacional, 

en los que el autor de esta tesis ha participado como investigador integrado en su equipo 

de trabajo y en los que ha sido IP la directora de la tesis. Entre estos proyectos destacan: 

 

- Diseño de la fijación en trasplante de menisco sin porciones óseas con 

biomecánica natural (ref. RTI2018-094339-B-I00), financiado en la 

convocatoria 2018 de proyectos de I+D+i «Retos Investigación», 

del,Programa Estatal de I+D+i Orientada a los Retos de la Sociedad en el 

marco del Plan Estatal de Investigación Científica y Técnica y de Innovación 

2017-2020. 

- Modelado Computacional de la Sutura Meniscal para el Análisis de Técnicas 

de Reparación de la Raíz (ref. P20_00294. ) proyecto financiado en la 

convocatoria 2020 de proyectos de investigación destinados a las 

universidades y entidades públicas de investigación calificadas como agentes 

del Sistema Andaluz del Conocimiento, en el ámbito del Plan Andaluz de 

Investigación, Desarrollo e Innovación (PAIDI) 
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- Modelización del menisco suturado orientada a la reconstrucción de la raíz 

meniscal (ref. UMA20-FEDERJA-116), proyecto financiado en la convocatoria 

2020 en el marco del Programa Operativo FEDER Andalucía 2014-2020.  

- Beca de investigación de la Asociación Española de Artroscopia, otorgada 

durante el XXX Congreso de dicha asociación, celebrado en Valencia en 2012, 

con Alejandro Espejo Baena como IP. 

 

La tesis se dirige al estudio de las lesiones meniscales de la raíz anterior del menisco 

lateral (RAML) y su reparación quirúrgica. En los últimos 10 años se ha profundizado 

mucho en el conocimiento de las raíces meniscales posteriores, y es aceptado que su 

avulsión puede tener consecuencias similares a la meniscectomía, así como que su 

reparación restaura, al menos parcialmente, las capacidades biomecánicas del menisco. 

Este conocimiento no estaba disponible para las raíces anteriores, dentro de las cuales 

toma especial relevancia la del menisco lateral por su relación con la inserción del 

ligamento cruzado anterior, que se lesiona y se reconstruye con alta frecuencia. 

 

En la práctica clínica del autor de la tesis hubo un primer caso de un paciente que iba a 

ser sometido a trasplante de menisco lateral por persistencia del dolor tras una 

meniscectomía (síndrome postmeniscectomía); al realizársele la artroscopia inicial 

exploratoria, se comprobó que tenía tejido meniscal suficiente aunque extruido y una 

avulsión iatrogénica de la RAML, que se había producido tras la meniscectomía original; 

además, el paciente había presentado una progresión de su alineación al valgo y tenía 

condropatías de alto grado en el compartimento lateral; por todo esto, se decidió 

cambiar la indicación de trasplante meniscal a una reinserción de la raíz anterior del 

menisco lateral, asociada a una osteotomía varizante, con buen resultado clínico. Al 

haber sufrido una meniscectomía previa en la zona de la raíz anterior del menisco lateral 

y faltar tejido meniscal, se realizó una reinserción con implante in situ (RIS), en 

localización no anatómica, ya que se conoce de las lesiones de las raíces posteriores que 

es biomecánicamente superior la función de un menisco con su raíz insertado en una 

localización no anatómica que la de un menisco con la raíz avulsionada. Posteriormente, 

aparecieron 2 casos más muy similares y muy próximos en el tiempo, de nuevo con 
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lesiones condrales avanzadas asociadas, que se resolvieron con la misma técnica 

quirúrgica. 

 

Para analizar las consecuencias de la lesión de la RAML y resolver las cuestiones 

planteadas en los párrafos anteriores, el trabajo de esta tesis se inició con un exhaustivo 

estudio del tratamiento clínico de las lesiones meniscales, cuyos resultados se 

publicaron en el artículo Espejo Reina A, Espejo Reina MJ, García Gutiérrez G, et al. 

Lesiones de las raíces meniscales. Estado actual. Rev Esp Artrosc Cir Articul. 

2018;25(Supl.1):29-45. Doi: 10.24129/j.reaca.25e62.fs1803017. A la vez, se analizó el 

resultado clínico a más largo plazo de la reparación no anatómica de la RAML, 

incluyendo el caso anteriormente citado, que resultó en el artículo Espejo-Reina A, 

Prado-Novoa M, Espejo-Reina MJ, Gómez-Cáceres A, Dalla Rosa-Nogales J, Espejo-

Baena A. Non anatomic reinsertion after amputation of the anterior horn of the lateral 

meniscus. Orthop Traumatol Surg Res. 2019;105(6):1115-1118. doi: 

10.1016/j.otsr.2019.04.007. Una vez que se conoció en detalle el resultado de los casos 

clínicos tratados y la evidencia científica disponible, los trabajos se enfocaron hacia el 

estudio biomecánico en laboratorio de las lesiones de la RAML y la evaluación del éxito 

de su reparación. Se estudió en ensayos in-vitro las consecuencias de la avulsión de la 

RAML en la biomecánica de la rodilla y si era posible quirúrgicamente recuperar las 

condiciones de la rodilla sana, cuyos resultados fueron recogidos en el artículo Espejo-

Reina A, Prado-Novoa M, Espejo-Baena A, Peña-Trabalon A, Perez-Blanca A. 

Biomechanical consequences of anterior root detachment of the lateral meniscus and 

its reinsertion. Sci Rep. 2022;13;12(1):6182. doi: 10.1038/s41598-022-10229-5. Al 

comprobar en ese trabajo que la recuperación de la biomecánica de contacto natural 

era sólo parcial, se planteó evaluar cuál era la técnica quirúrgica que mejores resultados 

podría ofrecer en relación a la consecución de este objetivo en el postoperatorio 

inmediato: una reparación transtibial (RTT) o una RIS; los resultados de esta 

investigación se publicaron en Espejo-Reina A, Prado-Novoa M, Espejo-Baena A, 

Estebanez B, Perez-Blanca A. Improved tibiofemoral contact restoration after 

transtibial reinsertion of the anterior root of the lateral meniscus compared to in situ 

repair: a biomechanical study. Int Orthop. 2023;47(10):2419-2427. doi: 

10.1007/s00264-023-05769-y.  
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Los cuatro trabajos mencionados en el párrafo anterior, que se compendian en esta 

tesis, permiten presentar una orientación para la actuación del cirujano ortopédico ante 

el hallazgo de una lesión en la RAML, puesto que ayuda al conocimiento de las 

consecuencias biomecánicas de la lesión y de su reparación con distintas técnicas.  

   

• El primero de los trabajos compendiado se centró en una revisión del 

estado actual del conocimiento sobre las raíces meniscales. Se realizó una 

revisión narrativa sobre su anatomía, su función, su lesión y su 

reparación. Se comprobó que la anatomía de las raíces meniscales era 

bien conocida: cada uno de los meniscos presenta dos raíces o 

inserciones óseas directas en sus extremos, una anterior y otra posterior, 

respectivamente, con una histología diferenciada del resto del menisco. 

Asimismo, se constató que la biomecánica de las raíces posteriores había 

sido muy estudiada, habiéndoseles atribuido una función esencial en el 

funcionamiento meniscal y la transmisión de cargas a través de la rodilla. 

Igualmente, se vio que las lesiones de las raíces posteriores meniscales 

habían sido bien descritas, con signos radiológicos específicos, y con una 

progresión radiográfica hacia el deterioro de la articulación en caso de 

falta de tratamiento. Los estudios biomecánicos publicados corroboran 

todos estos hallazgos y comprueban que la reinserción de las raíces 

meniscales posteriores restaura la función meniscal, lo que se confirma 

con los estudios clínicos publicados. El trabajo de revisión también 

corrobora que, hasta ese momento " La lesión de la raíz anterior ha sido 

descrita en pocos casos y solo para el menisco medial", poniendo de 

relieve la importante laguna en el conocimiento científico respecto a las 

lesiones de RAML 

 

• El segundo de los artículos consistió en la descripción de los casos clínicos 

recogidos por el equipo en el que se integra el autor de la tesis con 

características similares a las descritas anteriormente, es decir, una lesión 

de la RAML, con pérdida de sustancia por una meniscectomía previa, en 



 

 xx 

una rodilla que ya había desarrollado condropatías y que tenía dolor 

persistente. En los casos recogidos se realizó una reinserción de la raíz 

meniscal, en posición no anatómica por la pérdida de sustancia resultante 

de la meniscectomía previa; en el artículo se describió la técnica 

realizada, mediante RIS con implante y se presentaron los datos de 

resultados clínicos, que fueron muy positivos, devolviendo a la rodilla una 

función prácticamente normal.  

 

• El objetivo del tercer artículo fue comprobar in-vitro las alteraciones en 

la biomecánica de contacto de la articulación tibiofemoral causados por 

la avulsión de la RAML, así como la eficacia de su reinserción quirúrgica. 

Se diseñó un estudio utilizando 9 especímenes de rodilla cadavérica, que 

se ensayaron en una máquina universal de tracción/compresión en 

cuatro condiciones para su menisco lateral: rodilla intacta, rodilla con 

desinserción de la RAML, rodilla con RIS de la RAML, y rodilla sin menisco 

lateral (meniscectomía total). El día previo al ensayo se descongeló el 

espécimen correspondiente a temperatura ambiente y se preparó para 

su colocación en la máquina de ensayo, fijando los extremos femoral y 

tibial de la rodilla en recipientes ad-hoc con resina epoxi. El día del ensayo 

se preparó la rodilla mediante disección hasta el plano capsular y se 

colocaron sensores de presión de película fina, previamente calibrados, 

insertándolos entre los meniscos y la superficie tibial En primer lugar, se 

realizó el ensayo de la condición intacta, aplicando compresión axial y 

situando el espécimen a 0⁰, 30⁰, 60⁰ y 90⁰ de flexión secuencialmente. 

Seguidamente, se extrajo el espécimen de la máquina y se sometió a 

desinserción de la RAML. Se volvió a colocar en la máquina y se realizó el 

mismo ensayo que en la condición intacta. Se repitió la operación al 

finalizar, reinsertando la RAML con un implante in situ. Finalmente, se 

extrajo el menisco completo y se repitió el ensayo. Se calculó para cada 

espécimen en cada una de las condiciones ensayadas el área de contacto 

y las presiones máximas y medias en cada cóndilo. El análisis estadístico 

de los resultados permitió concluir que se producía un incremento 
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significativo de la presión de contacto en la condición de avulsión de la 

RAML respecto a la condición intacta, y que la primera era muy similar a 

la condición de meniscectomía total, especialmente en bajos grados de 

flexión. La reinserción de la RAML con técnica in situ restauró 

parcialmente la capacidad biomecánica del menisco respecto a la 

condición intacta.  

 

• El cuarto artículo tuvo como objetivo principal la comparación de la 

capacidad de recuperar la biomecánica de contacto tibiofemoral entre 

dos técnicas quirúrgicas para la reinserción de la RAML. Se planificó un 

ensayo similar al descrito en los párrafos anteriores para el tercer artículo 

compendiado pero, una vez realizada la RIS, se sustituyó por una RTT de 

la RAML. Para ello, se retiró el dispositivo de fijación y se realizó un túnel 

desde la corteza anterior de la tibia hasta la inserción anatómica de la 

RAML, cuya longitud se midió para comprobar el efecto de la longitud del 

hilo. Se realizó una sutura del extremo del menisco, que se pasó a través 

del túnel y se anudó a un dispositivo tensor específicamente diseñado 

para el estudio, que se insertó en la metáfisis tibial.  Se repitió el ensayo 

en la máquina multiensayo mientras se medía la tensión con el 

dispositivo. Al igual que en el estudio anterior, se calculó en cada 

condición meniscal y para 0⁰, 30⁰, 60⁰ y 90⁰ de flexión el área de contacto 

y las presiones máximas y medias en cada cóndilo. El análisis estadístico 

de los resultados puso de manifiesto la existencia de diferencias 

significativas a favor de la RTT de la RAML. 

 

Como ya se ha detallado, las contribuciones mencionadas en los párrafos anteriores han 

sido publicadas en revistas de alto impacto revisadas por pares, lo que demuestra la 

relevancia y novedad del trabajo.  En los cuatro artículos el doctorando es primer autor.  

En su año de su publicación la revista International Orthopaedics se sitúo en el 2º cuartil 

del índice JCR (Journal Citation Reports) en la categoría “ORTHOPEDICS” clasificada por 

factor de impacto (IF) (posición 49 de 136) y en el 1º cuartil del mismo ranking clasificada 

según el Indicador de citas de revistas (JCI) (posición 32 de 136). La revista Scientific 
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Reports se clasifica en la categoría “MULTIDISCIPLINARY SCIENCES” del índice JCR y se 

sitúa en su año de publicación en el 2º cuartil del ranking si se clasifica según el IF 

(posición 22 de 73) y en el 1º cuartil si se clasifica según el JCI, (posición 21de 134). La 

revista Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research también se clasifica en la 

categoría “ORTHOPEDICS” del índice JCR situándose en su año de publicación en el 3º 

cuartil según su IF (posición 45 de 82) y en el 2º cuartil según su JCI (posición 47 de 119). 

El cuarto artículo está publicado en la Revista Española de Artroscopia y Cirugía Articular 

(REACA), revista oficial de la Asociación Española de Artroscopia, miembro afiliado de la 

European Society of Sports medicine, Knee surgery and Arthroscopy (ESSKA), con 

importante difusión en España e Hispanoamérica.  

 

Los trabajos realizados en el contexto de esta tesis doctoral han dado lugar a diversas 

comunicaciones en congresos nacionales e internacionales, como son: 

 

- Espejo-Reina A, Gómez-Cáceres A, Espejo-Reina MJ, Jiménez-Garrido C, Dalla 

Rosa-Nogales J, Espejo-Baena A. Reinserción del cuerno anterior del menisco 

externo para tratamiento de desinserción su raíz con pérdida de sustancia. 

6º Congreso conjunto AEA-SEROD. 2018. Zaragoza. España. 

- Gómez-Cáceres A, Espejo-Reina A, Espejo-Reina MJ, Jiménez-Garrido C, Dalla 

Rosa-Nogales, Espejo-Baena A. Resultados tras reinserción del cuerno 

anterior del menisco externo. 6º Congreso conjunto AEA-SEROD. 2018. 

Zaragoza. España. 

- Peña-Trabalón A, Espejo-Reina A, Estebanez B, Moreno-Vegas S, Perez- 

Blanca A, Prado-Novoa M. Estudio de la influencia de la avulsión de la raíz 

anterior del menisco lateral y de su reparación en la biomecánica de contacto 

articular. X Reunión del capítulo español de la sociedad europea de 

biomecánica. 25-26 Octubre 2021, Granada 

- Estebanez B, Espejo-Reina A, Peña-Trabalón A, Moreno-Vegas S, Nadal F, 

Perez-Blanca A, Prado-Novoa M. Estudio preliminar para la caracterización 

del tejido de la raíz meniscal humana reparada con sutura transtibial. X 

Reunión del capítulo español de la sociedad europea de biomecánica. 25-26 

Octubre 2021, Granada 
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- Espejo-Reina A, Prado-Novoa M, Pérez-Blanca A, Estebánez B, Raya-Herrero 

A, Espejo-Reina MJ, Espejo-Baena A. Mind the anterior root of the lateral 

meniscus. A biomechancial perspective. ISAKOS 2021 Global Congress. 

November 27-28. Cape Town. South Africa 

- Espejo-Reina A, Prado-Novoa M, Pérez-Blanca A, Estebánez B, Peña-Trabalón 

A, Espejo-Reina MJ, Espejo-Baena A. Study of the influence of an avulsion of 

the anterior root of the lateral meniscus and its repair on the position of the 

knee center of pressure. 21st ESSKA Congress. 2022. Paris. 

- Peña-Trabalón A, Moreno-Vegas A, Estebanez A, Prado-Novoa M, Espejo-

Reina A, García-Vacas F, Perez-Blanca A. Lateral meniscus anterior root 

avulsion increases contact pressures: a finite element study. 27th Congress 

of the European Society of Biomechanics. 26 - 29 June 2022, Porto, Portugal. 

 

 

Por último, es destacable que los trabajos realizados en esta tesis han permitido abrir 

futuras líneas de investigación, incluyendo la mejora de los dispositivos de fijación para 

el tratamiento de las lesiones de la raíz meniscal, la influencia de la extrusión meniscal 

en la transmisión de cargas y de la capsulodesis como gesto asociado para reducirla y el 

estudio de materiales para el refuerzo de la raíz meniscal y la mejora de su resistencia a 

la tracción durante su reparación.  
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1.  ESTADO DEL ARTE 

 

1.1.1. Los meniscos de la rodilla 
 

Las propiedades biomecánicas de los meniscos y, por tanto, su función, vienen definidas 

por su forma y su composición. Además, dichas propiedades están íntimamente ligadas 

a las conexiones de los meniscos al resto de estructuras de la rodilla por lo que para 

comprender el funcionamiento biomecánico de la rodilla es crucial el estudio de dichas 

conexiones. 

 

Las raíces meniscales son sus únicas inserciones directas en la meseta tibial, 

convirtiéndose en los principales limitadores de sus movimientos. Su desinserción, 

entendida como una rotura completa de sus fibras circunferenciales, con o sin fragmento óseo, altera 

el funcionamiento biomecánico del menisco, cuyo efecto se asimila al de la 

meniscectomía total, por lo que se ha propuesto distintas técnicas de reparación 

quirúrgica para restaurar la funcionalidad de la articulación sana.  

 

Los meniscos están presentes en diversas articulaciones sinoviales de los animales 

vertebrados; en el cuerpo humano se encuentran estructuras similares en la articulación 

radiocarpiana, en la temporomandibular, acromioclavicular, esternoclavicular y 

costovertebrales. En la rodilla tienen forma de “C” o de semiluna (lo que les da su 

nombre1) y su sección es triangular, por lo que se interponen en forma de cuña entre 

los cóndilos femorales y la meseta tibial (Fig. 1. 1). 
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La superficie del extremo distal de los cóndilos femorales que contacta con la proximal 

de la meseta tibial es pequeña porque ambas tienen distinta curvatura. Los meniscos 

mejoran la congruencia, incrementando el área de contacto y hacen que las cargas que 

se transmiten a través de la rodilla disminuyan y lo hagan con una mejor distribución 

(Fig. 1. 2): los meniscos soportan entre un 40 y un 70% de la carga transmitida por la 

rodilla2, por lo que las presiones de compresión que sufre el cartílago disminuyen 

respecto a las que tendría una articulación sin meniscos, limitando su desgaste. 

 

Los meniscos también participan en la estabilidad de la rodilla, en la lubricación de las 

superficies articulares, y en su sensibilidad propioceptiva3. Todo esto produce que la 

meniscectomía genere un deterioro de la rodilla a medio-largo plazo4–7. Por todo lo 

previo, actualmente se prefiere preservar los meniscos mediante su reparación8 o 

mediante tratamiento conservador en lesiones degenerativas9. 

 

La biomecánica de la rodilla en general y de los meniscos en particular depende también 

de sus conexiones a otras estructuras articulares mediante ligamentos; los constructos 

menisco-ligamentarios deben entenderse como un conjunto cuya integridad es esencial 

para el adecuado desarrollo de las funciones meniscales. 

 

Fémur 

 

 Tibia 

a) b) 

Fig. 1. 1. a) Vista cenital de la meseta tibial de rodilla derecha, con los meniscos ubicados 
ocupando su periferia a modo de semiluna. Puede apreciarse la mayor separación entre las 
raíces meniscales en el menisco medial. P: posterior; M: medial; b) Imagen de un plano coronal 
de resonancia magnética de rodilla derecha en la que se observa la forma triangular de la 
sección meniscal (flechas naranjas), interpuesta entre el fémur y la tibia a modo de cuña. M: 
Medial; S: Superior. 



INTRODUCCIÓN  

3 
 

 

 

 

1.1.1.1. Anatomía y fisiología de los meniscos de la rodilla humana 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) b) 

Fig. 1. 2. Diagrama de una imagen lateral de rodilla sobre la transmisión de cargas. A) La 
superficie de contacto en ausencia de menisco entre el fémur y la tibia es pequeña, por lo que las 
cargas se concentran y se hacen más intensas y localizadas. B) La presencia de los meniscos 
distribuye las cargas en un área mayor y las disipa.  

1 2 
3 

4 

Fig. 1. 3. Imagen anatómica cenital de meseta tibial humana. 1: Menisco medial, cuya raíz 
anterior se inserta anterior a la huella del ligamento cruzado anterior (LCA); 2: Menisco lateral, 
cuya raíz anterior se inserta algo posterior a la huella del LCA; 3: Huella tibial del LCA, que se 
solapa parcialmente con la inserción de la raíz anterior del menisco lateral; 4: Huella tibial del 
ligamento cruzado posterior, que se encuentra distal a la meseta tibial. Cortesía Dr. Sáenz. 
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La rodilla humana tiene dos meniscos, uno lateral o externo y uno medial o interno, que 

se sitúan en su compartimento correspondiente (Fig. 1. 3). 

 

Los meniscos tienen consistencia elástica y, macroscópicamente, están compuestos por 

un tejido blanquecino, liso y turgente. Son semilunares en el plano axial y 

aproximadamente triangulares en el plano coronal (Fig. 1. 4), con base periférica (algo 

convexa), que está adherida a la cápsula articular, y vértice central, libre de inserciones, 

donde confluyen el lado superior o craneal (oblicuo y algo cóncavo para ser congruente 

con la periferia de la forma convexa del cóndilo femoral correspondiente) y el lado 

caudal o inferior (horizontal y aproximadamente plano, para ser congruente con la 

superficie de la periferia de la meseta tibial correspondiente)10. 

 

 

Los meniscos se pueden dividir en tres zonas en el plano axial: el cuerpo meniscal y los 

cuernos, anterior y posterior, según su localización dentro de la rodilla (Fig. 1. 5). 

Fig. 1. 4. Corte transversal anatómico del tercio medio del menisco medial de una rodilla 
izquierda. Puede apreciarse la forma triangular del menisco, con su lado periférico vertical, su 
lado superior oblicuo y su lado inferior horizontal, adaptándose a la forma de la meseta tibial. 
MM: Menisco Medial; MTC: Cóndilo Tibial Medial; MCL: Ligamento Colateral Medial. Con permiso 
de Smigielski y cols. (2015). 
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Ambos meniscos son parecidos, pero existen diferencias entre ellos, que dependen en 

gran medida del compartimento donde se sitúan (Fig. 1. 5): la meseta tibial lateral es 

ligeramente convexa y de menor tamaño, mientras que la medial es moderadamente 

cóncava y más amplia11; por lo tanto, el menisco medial presenta sus extremos más 

abiertos, cubriendo aproximadamente el 60% de la meseta tibial medial, con un cuerno 

posterior más ancho que el anterior. El menisco lateral es más pequeño y sus extremos 

se sitúan más cercanos entre sí. Su tamaño presenta más variabilidad que el menisco 

medial, aunque es más uniforme en todo su recorrido, cubriendo aproximadamente el 

80% de la meseta tibial lateral10. 

 

1.1.1.2. Histología del menisco 

 

La composición de los meniscos se basa en una matriz extracelular (MEC) densa formada 

por agua y colágeno (72% y 22% de peso hidratado respectivamente); en su intersticio se ubican 

los fibrocondrocitos10,12–14, que sintetizan y mantienen la MEC que, además, se compone 

de otros elementos como gluosilaminoglicanos (17%), ADN (2%), glucoproteínas 

adhesivas (<1%) y elastina (<1%)14–16, cuyas proporciones cambian con la edad, la lesión 

o la patología intríseca14,17. 

Cuerno anterior 
Cuerno anterior 

Cuerno posterior 
Cuerno posterior 

Fig. 1. 5. Diagrama de una vista cenital de una meseta tibial. Se aprecian las diferencias 
anatómicas entre los compartimentos medial y lateral: existe una mayor ocupación de la meseta 
lateral por parte del menisco lateral (84%) que de la meseta medial por parte del menisco. 
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Las fibras de colágeno son fundamentales en la composición del menisco, aunque sus 

fibras varían en tipo, cantidad y disposición según su ubicación dentro del mismo: en la 

capa más superficial presentan una disposición aleatoria, formando una red, 

asemejándose al cartílago18; en la zona más central, sólo se encuentran fibras colágenas 

tipo II (60%) y tipo I (40%)19 y predomina la disposición radial de las fibras20 (Fig. 1. 6). 

En los dos tercios más periféricos predomina el colágeno tipo I (80% del peso seco), con 

presencia de pequeñas cantidades de otros tipos (II, III, IV VI y XVIII). En esta región, que 

es más ancha, las fibras de colágeno se sitúan más circunferencialmente en la zona 

profunda, mientras que la disposición radial predomina más superficialmente. No 

obstante, hay fibras radiales en la capa profunda, que se entrelazan con las 

circunferenciales cohesionando la estructura21,22 y previniendo la progresión de las 

grietas longitudinales23.  

 

Los proteoglicanos son moléculas de gran tamaño que se forman a partir de los 

glucosaminoglicanos de la MEC, cuando se adhieren a una proteína central. Su función 

principal es la de retener agua para mantener al menisco hidratado. El agua puede fluir 

mediante la aplicación de altas presiones hidráulicas10 que puedan superar la resistencia 

a la fricción de la MEC24,25. El menisco tiene más cantidad de agua en su región posterior.  

 

Fibras circunferenciales 

Fibras 
radiales 

Fibras radiales 

Fibras circunferenciales Fibras radiales 
Fibras circunferenciales 

Red fibrilar con 
orientación 

aleatoria 

Fig. 1. 6. Diagrama sobre la disposición de las fibras de colágeno del menisco, donde se aprecia la 
red que forman las fibras circunferencias entrelazadas con las fibras radiales. Con permiso de Seo 
S-S y cols (2021). 
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1.1.1.3. Propiedades mecánicas del tejido meniscal 

 

La histología y la forma del menisco le confieren sus propiedades biomecánicas, de 

manera que actúa como un material compuesto cuya dirección preferencial es la de las 

fibras circunferenciales de colágeno tipo I.  

 

Los ensayos practicados en tejido meniscal sobre su comportamiento frente a fuerzas 

de tracción (Fig. 1. 7), son escasos y establecen un valor medio aproximado del módulo 

de elasticidad en dirección circunferencial, Eh, de 110 MPa26. En las direcciones radial 

(Er), y axial (Ea) se obtuvo un resultado similar, siendo menor en ambos casos el módulo 

de elasticidad que en dirección circunferencial26. Estos resultados llevan a considerar 

habitualmente que el menisco es un tejido isótropo frente a fuerzas de tracción en 

dirección perpendicular a la circunferencial, siendo más deformable en ese plano.  

 

 

 
 

 

Fig. 1. 7. Diagrama del menisco con las cifras medias de los módulos de elasticidad frente a 
fuerzas de tracción circunferencial (Eh) y radial (Er) y el módulo agregado de compresión (HA). 
Con permiso de Masouros y cols. (2008). 
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El módulo agregado de compresión (HA) y la permeabilidad del menisco han sido 

estudiados frente a fuerzas de compresión axial (Fig. 1. 7), encontrándose que el tejido 

meniscal es 1000 veces menos rígido que frente a fuerzas de tracción circunferencial. 

Esto confiere al menisco una deformabilidad ante cargas de compresión habituales que 

favorece su adaptación a la geometría variable del fémur a lo largo de la flexión de la 

rodilla26. Esto demuestra, además, que el tejido meniscal está especializado en soportar 

tracción en vez de compresión. La permeabilidad hidráulica en ensayos de compresión 

presenta valores inferiores a la del cartílago articular. Hay que destacar que existen 

controversias sin resolver respecto a las variaciones en cuanto a la lateralidad del 

menisco (medial o lateral) como a la localización del tejido en el menisco (cuernos 

anterior, posterior o zona central; superficie media, superior o inferior…). 

 

1.1.1.4. Conexiones articulares de los meniscos 

 

Los meniscos están conectados a otras estructuras articulares mediante ligamentos que 

van a ser una pieza esencial en la biomecánica de la rodilla. Las uniones se realizan a 

través de conexiones ligamentosas que aportan movilidad al menisco; se han 

encontrado valores superiores a 10mm de desplazamiento10, pero limitando a su vez su 

desplazamiento, lo que le permiten adaptarse a los movimientos articulares. Esta 

movilidad restringida resulta esencial en la transferencia de cargas y la función 

estabilizadora del menisco.  

 

Los cuernos anterior y posterior de cada menisco se continúan con unas prolongaciones 

ligamentarias llamadas raíces, que se anclan directamente al hueso subcondral tibial27–

29 y funcionan como los restrictores más importantes de la extrusión meniscal. Por otro 

lado, cada menisco está unido en su periferia a diferentes estructuras que actúan 

moderando su movilidad (Fig. 1. 8):  
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Menisco medial:  El cuerno anterior se prolonga con el ligamento intermeniscal o 

transverso en su borde posterior, conectándose a través de él con la región anterior del 

cuerno anterior del menisco lateral. La raíz anterior presenta una expansión, 

directamente o a través de un refuerzo capsular hacia la rótula, llamada ligamento 

meniscorrotuliano30. Entre el cuerno anterior y el límite anterior del ligamento colateral 

medial el menisco se une a la tibia mediante el ligamento coronario o meniscotibial, sin 

más conexiones capsulares. En el tercio medio, la periferia meniscal está fuertemente 

conectada a tibia y fémur mediante el ligamento colateral medial profundo, a través de 

sus componentes meniscofemoral y meniscotibial31.  

 

Inmediatamente posterior al ligamento colateral medial profundo, el menisco presenta 

una fuerte conexión también con el ligamento oblicuo posterior31. La rampa meniscal 

constituye la unión del menisco a la cápsula articular en su cuerno posterior, y se continúa 

en su zona distal hacia la tibia mediante el ligamento meniscotibial, mientras el borde 

superior permanece libre según la mayoría de las descripciones32.  

Fig. 1. 8. Imagen cenital del complejo meniscal sobre la meseta tibial: (A) Se observa el menisco 
medial dividido en 5 regiones anatómicas: las zonas 1 y 5 son las raíces anterior y posterior 
respectivamente; la zona 2 se subdivide en 2a (anterior) y 2b (posterior) en relación al ligamento 
intermeniscal; la zona 3 abarca el tercio medio, a la altura del ligamento colateral medial y la 
zona 4 se sitúa posterior al mismo constituyendo el cuerno posterior del menisco medial. Cortesía 
Dr. Sáenz. 
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La raíz posterior conecta el cuerno posterior a la tibia en una posición entre la inserción 

del LCP y el ápex de la eminencia tibial medial. No hay conexiones directas entre el 

menisco medial y ningún músculo. Sin embargo, conexiones indirectas al 

semimembranoso a través de la cápsula pueden producir cierta retracción de la raíz 

posterior33 y de la rampa meniscal32. 

 

Menisco lateral:  La raíz anterior del menisco lateral se entrelaza con la inserción tibial 

del LCA34–37 (Fig. 1. 3). La conexión menisco-tibial en el cuerno anterior y el tercio medio 

es menos firme que en el compartimento medial, y se interrumpe en la región de paso 

del tendón poplíteo. Además, el menisco lateral no está conectado al ligamento 

colateral lateral (LCL). En la zona posterolateral del cuerpo meniscal hay una unión 

firme entre el menisco y el peroné a través de una extensión capsular recientemente 

denominada “complejo menisco-tibio-poplíteo-fibular”, y se ha relacionado dicha 

estructura con la extrusión meniscal38.  

 

El cuerno posterior se inserta en la tibia a través de la raíz posterior, por detrás de la 

espina tibial, en un punto entre el LCA y de la raíz posterior del menisco medial en el 

plano axial de la meseta tibial39.  

 

Por otro lado, los ligamentos menisco-femorales unen el cuerno posterior a la cara 

lateral del cóndilo medial del fémur (Fig. 1. 9): el anterior (LMFa) o de Humphrey se 

sitúa anterior al LCP y el posterior (LMFp) o de Wrisberg lo hace por detrás del LCP26. 

Ambos ligamentos meniscofemorales son estabilizadores del cuerno posterior del 

menisco lateral, pero sólo están presentes simultáneamente en el 50% de las 

personas, aunque existe al menos uno en la mayoría de los casos40. 
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1.1.1.5. Cinemática de los meniscos 

 

La sección triangular del menisco facilita que las fuerzas de contacto entre menisco y 

fémur y entre menisco y tibia, se traduzcan en tensiones radiales (Fig. 1. 10). Dichas 

cargas radiales tienden expulsar al menisco de su localización interósea. Es necesario 

restringir este desplazamiento porque una localización periférica a la interósea 

provocaría una disminución parcial o incluso una pérdida total de su capacidad de 

interposición en el área de contacto femoro-tibial. La restricción de movimientos 

meniscales es proporcionada por los ligamentos descritos en el punto 1.1.1.4.  

 

 

Fig. 1. 9. Imagen anatómica de la vista posterolateral de la meseta tibial izquierda. Se observa 
el recorrido de los ligamentos meniscofemorales (Lig. Meniscofemoral Anterior o de Humphrey 
y ligamento meniscofemoral Posterior o de Wrisberg respectivamente). Cortesía Dr. Sáenz 
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La periferia meniscal se une a la cápsula articular y a la cara profunda de los ligamentos 

colaterales de la rodilla, mientras que las raíces meniscales se unen a la superficie 

articular de la tibia (Fig. 1. 11). Estas uniones otorgan cierta movilidad meniscal para 

adaptarse a los movimientos de la rodilla a la vez que la limitan. De hecho las raíces 

meniscales son los principales restrictores de la extrusión meniscal41–43. La limitación del 

libre desplazamiento meniscal hace que se generen fuerzas de tracción 

circunferenciales desde las raíces del menisco, sustentadas por sus fibras 

circunferenciales (Fig. 1. 10). 

 

La correcta biomecánica de la rodilla precisa de la translación restringida de los 

meniscos, aunque la cantidad de movimiento que experimenta cada uno en flexión sigue 

siendo relativamente desconocida, especialmente en carga y en combinación con otros 

movimientos como los de rotación. El menisco lateral es más móvil y deformable que el 

medial, por la mayor proximidad entre sus raíces y por la ausencia de inserciones al 

ligamento colateral lateral y a la cápsula posterolateral44. 

 
 

a) b) 

Fig. 1. 10. a) Fuerzas de contacto sobre el menisco debido a la interacción con el cartílago 
femoral (Ffem) y tibial (Ftib); b) Tensiones en el menisco: radiales, generadas del contacto 
tibiofemoral, y circunferenciales, generadas por la fijación de las raíces. 
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Se ha estimado que la traslación posterior media para el menisco lateral en flexión 

completa es de 9-11,2 mm y de 2-5,1 mm para el medial45,46. Además, se ha comprobado 

que, en ambos meniscos, los cuernos anteriores son más móviles que las posteriores. 

 

A pesar de ser más móvil, el menisco lateral actúa más como un conjunto, 

encontrándose menores diferencias en la traslación entre sus cuernos anterior y 

posterior que en el medial, donde el cuerno anterior presenta un desplazamiento del 

cuerno anterior 2,4 veces superior al del posterior45 (Fig. 1. 12). 

 

 

Fig. 1. 11. Vista en el plano transversal de la meseta tibial de una rodilla humana izquierda 
mostrando las raíces meniscales. Se puede observar una menor distancia entre las raíces 
anterior y posterior del menisco lateral que entre las del medial. 
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1.1.1.6. Distribución de presiones de contacto sobre los meniscos 

 

Las cargas de compresión disipadas por los meniscos con la rodilla extendida en 

bipedestación estática alcanzan el 40-60%, constituyendo un 65-70% de las cargas del 

compartimento lateral y un 40-50% de las del medial47,48. Estas cargas crecen hasta el 

85%-90% en flexión49. 

 

La localización de los picos de presión máximos varía con el movimiento50: durante la 

marcha, el contacto máximo aparecía en áreas de contacto cartílago-cartílago mientras que 

subiendo escaleras lo hacía bajo el menisco medial en la zona posterior del platillo tibial 

(Fig. 1. 13). Por el contrario, dicho pico de contacto se producía bajo el menisco lateral durante la 

marcha y el inicio de la subida de escaleras, mientras en la fase final, aparecía en área 

de contacto cartílago-cartílago (Fig. 1. 13). 

 

Fig. 1. 12. Desplazamientos medios (mm) en cada menisco durante la flexión (sombreado) y la 
extensión (punteado). ANT, anterior; POST, posterior; mme, desplazamiento meniscal medio; 
P/A: ratio de traslación posterior a anterior durante la flexión. *diferencia significativa con P < 
0.05 (test t-student). Con permiso de Thompson y col. (1991). 
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La distribución de las cargas en la rodilla es idónea si los meniscos y sus conexiones están 

intactos, mientras que su alteración por cualquier lesión empeora los esfuerzos de 

contacto51–54: la meniscectomía medial disminuye el área de contacto femorotibial un 

50-70% y aumenta los picos de presión de contacto hasta el 100%51,52. En el 

compartimento lateral, se han medido disminuciones del área de contacto del 40–50% 

e incrementos de picos de presión del 200–300%51,55,56. 
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Fig. 1. 13. Distribución de esfuerzos de contacto en la articulación tibio-femoral en los instantes 
de carga máxima durante la marcha y subiendo escaleras. El área bordeada en rojo corresponde 
al cartílago y en verde a los meniscos: A)14% y B) 45% del ciclo de marcha; E)19% y F) 48% del 
ciclo de subir escaleras. A: Anterior; P: Posterior; M: Medial; L: Lateral. Adaptado de Gilbert y 
col. (2014) con permiso. 
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1.1.2. Las raíces meniscales 
 

Las únicas inserciones directas que tiene el menisco en el hueso son las raíces: cuando 

se lesionan, se altera profundamente la biomecánica de la rodilla57, lo cual induce una 

aceleración en el proceso degenerativo de la misma58. 

 

Las raíces comprenden ambos extremos de ambos meniscos y conforman una 

estructura ligamentosa ovalada, salvo la anterior del menisco medial, que es plana; su 

unión a la tibia se establece en forma de entesis, mediante fibrocartílago59; contienen 

fibras de colágeno muy organizadas, paralelas a las fuerzas de tensión que soporta la 

raíz, que siguen a una zona de transición con el cuerpo meniscal, donde las fibras de 

colágeno se encuentran más desorganizadas. Dicha transición entre el cuerpo meniscal 

y la raíz constituye el punto más débil de la raíz meniscal, siendo aún más débil en las 

raíces posteriores que en las anteriores, lo que concuerda con la mayor proporción de 

roturas a dicho nivel60. 

 

 

1.1.2.1. Raíz anterior del menisco medial  

 

En el plano coronal, la raíz anterior del menisco medial (RAMM) (Fig. 1. 14a y e), se ubica 

en la región de la meseta tibial medial que se encuentra justo proximal al borde medial 

de la tuberosidad tibial anterior, y medial y proximal al vértice superior de la misma34. 

En el plano axial, el centro de dicha raíz está situado por delante de la espina tibial 

medial, en posición anterior y lateral al límite del cartílago articular del platillo tibial 

medial y anterior y medial al centro del LCA. El ligamento intermeniscal se origina en el 

borde posterior y medial del cuerno anterior del menisco medial34.  
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La inserción tibial de la RAMM ocupa un área de alrededor de 110 mm2, con un 50% de 

fibras centrales, que constituyen el grupo de fibras más densas, y un 50% de fibras 

suplementarias (menor densidad)34. El ligamento oblicuo une la zona posterior del 

cuerno anterior del menisco medial con la anterior del LCA61. 

 

La RAMM corresponde a la zona I de la clasificación de Smigielski61. Según Berlet62, la 

RAMM puede presentar cuatro posibles variaciones en su inserción: el tipo I (más 

frecuente) se inserta en la zona plana entre ambas mesetas tibiales. El tipo II se inserta 

más medial y adyacente a la superficie articular. El tipo III se fija más anterior que el tipo 

I, ya en la caída anterior de la meseta y el tipo IV no tiene un anclaje sólido. 

 

 

Fig. 1. 14. A: corte anatómico en visión axial de una rodilla normal; B: imagen artroscópica de la 
zona posterior del compartimento lateral de la rodilla; C: imagen artroscópica de la zona posterior 
del compartimento medial de la rodilla; D: imagen artroscópica de la zona anterior del 
compartimento lateral de la rodilla; E: imagen artroscópica de la zona anterior del compartimento 
medial de la rodilla. *: raíz anterior del menisco medial; **: raíz anterior del menisco lateral; ***: 
raíz posterior del menisco medial; ****: raíz posterior del menisco lateral. LCA: ligamento cruzado 
anterior. LCP: ligamento cruzado posterior. 
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1.1.2.2. Raíz posterior del menisco medial  

 

La raíz posterior del menisco medial (RPMM) (Fig. 1. 14a y c) se localiza posteriormente 

a la espina tibial medial, lateralmente al cartílago de la meseta tibial medial, y en una 

posición anterior y medial respecto a la inserción tibial del LCP y posterior y medial a la 

raíz posterior del menisco lateral. La RPMM se inserta en la zona 5 de la clasificación de 

Smigielski61. Según descripción de Johannsen y col.29 la RPMM se sitúa a 9,6 mm en 

dirección posterior y a 0,7 mm en dirección lateral con respecto al ápex medial de las 

espinas tibiales, a 3,5 mm en dirección lateral con respecto al punto de transición del 

cartílago articular del platillo tibial medial y a 8,2 mm en dirección anterior al punto 

superior de la inserción tibial del LCP29. La inserción abarca una huella media de 30,4 

mm2. Se ha descrito una inserción más débil de esta raíz meniscal, constituida por unas 

fibras brillantes blancas63. que se insertan en la región anterior y medial a la banda 

anterolateral del LCP. Esta inserción presenta un área media de 47,3 mm229.  

 

1.1.2.3. Raíz anterior del menisco lateral  
  

La raíz anterior del menisco lateral (RAML) (Fig. 1. 14a y d) está constituida por un 

conjunto de fibras todas ellas de la misma densidad. La raíz se inserta en la huella del 

LCA en la tibia con una huella que abarca un área media de 140,7 mm2. El solapamiento 

de la RAML con la inserción tibial del LCA es muy destacable, alcanzando los 88,9 mm2 

de media, lo que supone el 63,2% de la huella de la RAML o el 40,7% de la del LCA34. 
  

La huella de la RAML se sitúa en posición anteromedial a la espina tibial lateral, y en una 

localización anterior y medial respecto al límite del cartílago articular de la meseta tibial 

lateral, anterior y lateral al centro de la huella del LCA y anterior a la raíz posterior del 

menisco lateral. Además, cuando está presente, el ligamento intermeniscal, se origina 

en la zona anterior y lateral de la RAML34. 
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1.1.2.4. Raíz posterior menisco lateral  
 

La raíz posterior del menisco lateral (RPML) (Fig. 1. 14a y b) se ubica en posición 

posteromedial respecto a la espina tibial lateral, siendo medial al límite lateral del 

cartílago articular de la meseta lateral, anterior y lateral a la RPMM y anterior al LCP. Las 

fibras posteriores de la RPML presentan una continuación hacia la zona posterior del 

borde lateral de la tuberosidad tibial medial29.  

 

La huella de la RPML abarca en media de 39,2 mm2 29. Esta huella se localiza a 4,2 mm 

en dirección medial y 1,5 mm en dirección posterior de la espina tibial lateral. Su 

posición se localiza a 4,3 mm en dirección medial del límite del cartílago del platillo tibial 

lateral, a 12,7 mm en dirección superior al LCP y a 10,1 mm del ángulo posteromedial 

de la RAML.  

 

1.1.3. Lesiones de las raíces meniscales 
 

La lesión de la raíz meniscal consiste en su avulsión, con (Fig. 1. 15a) o sin fragmento 

óseo, o en la disrupción completa de las fibras circunferenciales (normalmente radial) 

en el último cm desde su inserción en el hueso (Fig. 1. 15b). Esta disrupción altera la 

biomecánica de la rodilla, produciendo un efecto similar al de la meniscectomía total. 

 

La rotura de la raíz meniscal es una lesión frecuente, aunque puede pasar desapercibida 

en pruebas de imagen. Su naturaleza puede ser traumática o degenerativa, siendo estas 

más frecuentes en el menisco medial mientras que las traumáticas son más frecuentes 

en el lateral, estando muy comúnmente ligadas a lesiones ligamentosas64,65.  
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1.1.3.1. Clasificación de las roturas de la raíz meniscal 

  

Hay distintos tipos de lesión de la raíz meniscal y distintas clasificaciones. Laprade y cols 

clasificaron las roturas de la RPMM (origen más degenerativo) en 5 tipos66: 

 

- Tipo 1 (7%): Rotura parcial estable. 

- Tipo 2 (67,6%): Rotura radial completa en los primeros 9 mm de su inserción 

ósea (tipo 2A (38%): < 3 mm; tipo 2B (16,9%): 3-6 mm; tipo 2C (12,7%): 6-9 

mm).   

- Tipo 3 (5,6%): Avulsión completa de la raíz en presencia de una rotura de 

menisco en asa de cubo. 

- Tipo 4 (9,9%): Rotura oblicua completa o longitudinal con avulsión de la raíz. 

- Tipo 5 (9,9%): Avulsión ósea de la inserción de la raíz meniscal. 

 

Bin et al67 diseñaron una clasificación las mismas lesiones según su extrusión en RM y 

según el desplazamiento de los bordes de la rotura durante la intervención: 

 

 

a) b) 

Fig. 1. 15. a). Avulsión de la raíz posterior del menisco lateral (ML) con fragmento óseo (flecha: 
fragmento óseo avulsionado). b). Rotura radial de la raíz posterior del menisco medial (MM). CM: 
cóndilo medial con condropatías; RPMM: raíz posterior del MM. Flecha: zona de rotura radial. 
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- Tipo I: sin desplazamiento 

- Tipo II: solapamiento de ambos bordes. 

- Tipo III: amplio desplazamiento 

 

También correlacionaron el desplazamiento intaoperatorio con la extrusión en RM: no 

se halló extrusión, o fue mínima, en los tipos I y II; sin embargo, en el tipo III sí se halló 

una gran extrusión. Además, la rotura tipo III se relacionó con más signos degenerativos 

en el compartimento medial que el resto. 

 

Kim et al68 publicaron una clasificación sobre las lesiones de la RPMM basada en la 

separación de los bordes de la rotura: encontraron que había una mayor extrusión, peor 

daño condral y más artrosis en pacientes con un grado superior en su clasificación, es 

decir, una mayor separación de los bordes de la rotura: 

 

- Tipo 1: rotura incompleta (16,4%) 

- Tipo 2: rotura completa. Sin separación o con bordes solapados (9,5%) 

- Tipo 3: rotura completa. Separación 1-3 mm (40,5%) 

- Tipo 4: rotura completa. Separación 4-6 mm (25%) 

- Tipo 5: rotura completa. Separación ³7 mm (8,6%) 

 

Forkel y cols69 revisaron las lesiones de la RPML que aparecían junto a una lesión del LCA 

(origen más traumático) y las clasificaron en función del estado de los ligamentos 

meniscofemorales (LMF): 

 

- Tipo 1: Desinserción ósea de la RPML sin alteración de los LMF. 

- Tipo 2: Rotura radial del cuerno posterior del menisco lateral, entre la RPML 

y el origen de los LMF en el menisco. 

- Tipo 3: Rotura asociada de la RPML y de los LMF. 

- Recientemente, se ha descrito un tipo 4 de rotura de la RPML en la 

clasificación de Forkel: la elongación de la raíz meniscal70 

 

 



INTRODUCCIÓN  

22 
 

1.1.3.2. Diagnóstico y epidemiología 

 

El diagnóstico clínico de la lesión no está definido por no presentar un cuadro específico, 

aunque la detección de la lesión de las raíces mediante la resonancia magnética ha 

progresado en los últimos años71; no obstante, la visualización artroscópica constituye 

la prueba diagnóstica definitiva.  

 

1.1.3.2.1.  Raíces posteriores 

 

La rotura de la RPML aparece sobre todo en asociación con la del LCA. Se ha encontrado 

su presencia en entre el 5%64-12%72de las lesiones del LCA. Koo y cols65, reportaron que, 

de 20 casos de lesión de la RPML, 19 aparecieron junto a rotura del LCA. Se ha descrito 

que sólo el 1% de las lesiones de la RPML se produce de manera aislada73. 

   

Las roturas de la RPMM están presentes entre el 10-21% de los casos de cirugía 

meniscal74,75; hasta una tercera parte de ellas  pasa desapercibida en RM74. Tienen un 

origen más frecuentemente degenerativo (Fig. 1. 15b), asociando lesiones condrales en 

una proporción 5,8 veces mayor que las lesiones de la RPML76. Los pacientes con lesión 

de la RPMM son mayores, más frecuentemente mujeres, tienen más sobrepeso, más 

artrosis, mayor deformidad en varo menor nivel de actividad que en otros tipos de 

rotura75. Koo y cols sólo encontraron lesión del LCA asociada a la rotura de la RPMM en 

3 de 22 casos65.   

 

1.1.3.2.2.  Raíces anteriores 

 

Generalmente, las raíces meniscales anteriores se afectan mucho menos que las 

posteriores, por lo que han sido poco estudiadas77. Esto podría ser debido a que 

presentan más movilidad45 y a que su zona de transición raíz-cuerpo meniscal es menos 

débil que las raíces posteriores60.  
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Dentro de la literatura científica disponible sobre las raíces meniscales anteriores, 

podemos encontrar artículos sobre su anatomía y su relación anatómica con la huella 

del LCA34; se han descrito algunos casos asociados a fracturas de la meseta tibial78,79 y se 

ha estudiado el riesgo de lesión iatrogénica en la perforación del túnel tibial del LCA por 

la inserción solapada de la RAML con éste80–85, con un 18% de incidencia en mujeres 

asiáticas (con rodillas de pequeño tamaño86.  

 

Se ha investigado las lesiones del cuerno anterior del menisco medial en modelos 

porcinos y se encontró cambios histopatológicos en el cartílago un mes después de la 

lesión87–89, que se hicieron progresivamente más evidentes a los 3 y a los 6 meses de la 

lesión87,88. 

 

1.1.4. Reparación de la avulsión de raíces 
meniscales 

 
Históricamente, las lesiones de las raíces meniscales se han tratado mediante 

meniscectomía, pero, dado el conocimiento de las consecuencias de la misma (que se 

sintetiza en el siguiente apartado de este capítulo), hoy en día se opta más por su 

reparación, habiendo surgido múltiples técnicas de reinserción. Dichas técnicas se 

podrían diferenciar en cuanto al tipo de punción que se realiza en el menisco, el material 

de sutura utilizado, a la configuración de la sutura meniscal, y el sistema de fijación, 

incluyendo tanto la localización como el dispositivo de fijación.  

 

1.1.4.1. Punción meniscal 

  

Se ha descrito que la punción del menisco durante la sutura de su raíz puede realizarse 

con aguja espinal, especialmente en la raíz anterior90,  con pinza directa91, con gancho 

curvo92 o con aguja transósea93. 
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1.1.4.2. Material de sutura 

  

El material más recomendado en la reparación de la rotura de las raíces meniscales es 

el hilo de ultraalta resistencia94. Se ha propuesto el uso de cintas mismo material que el 

hilo de sutura pero se ha comprobado que no aporta grandes ventajas en el 

desplazamiento permanente de la sutura de la raíz meniscal, salvo en la resistencia por 

carga máxima95. 

 

1.1.4.3. Configuración de la sutura meniscal:  

 

Se han descrito y probado biomecánicamente numerosas técnicas de sutura a emplear 

en la reparación de la raíz meniscal, especialmente en la posterior; probablemente, la 

más utilizada por su sencillez y por haber demostrado unas capacidades biomecánicas 

aceptables sea la sutura con dos puntos simples96–99.  

 

Dentro de las suturas más complejas técnicamente, la de Mason-Allen modificada96,97 y 

la de Kessler modificada100 probablemente sean las más favorables desde el punto de 

vista biomecánico, aunque su complejidad hace que sean difíciles de usar 

intraoperatoriamente.  

 

Se han descrito otras técnicas como la sutura horizontal simple o la sutura doble con lazo96, y 

las suturas con lazo autobloqueado simple y doble97, que han demostrado ser inferiores en 

cuanto a la rigidez del constructo y al desplazamiento meniscal que se produce. 

 

1.1.4.4. Métodos de fijación 

 

Existen dos grandes grupos de métodos de fijación para la reinserción de la avulsión de 

las raíces meniscales: 
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- In situ: Consisten en la reparación de la lesión de la raíz meniscal a través de 

su sutura directa en su inserción anatómica, ya sea mediante sutura meniscal 

directa lado a lado101 o mediante un implante que sirve para realizar la sutura 

meniscal y su reanclaje en el hueso, a través del portal posteromedial102 o a 

través del túnel femoral para la reconstrucción del LCA103. 

 

- Transósea: Consisten en realizar una sutura de la raíz meniscal y en la 

perforación de un túnel transóseo para el paso de los hilos de sutura a su 

través, para realizar una fijación a distancia de la raíz meniscal, con el fin de 

facilitar la técnica y conseguir una mejor tracción de los hilos de sutura. Se ha 

descrito la realización de esta técnica mediante la perforación de uno93 o dos 

túneles en la tibia104. La fijación final en el hueso se suele realizar en la cortical 

anterior mediante el uso de un botón104,105, mediante sutura en puente 

óseo106, mediante sutura a poste107 o mediante sutura con implante sin 

hilos93. 

 

1.1.5. Consecuencias biomecánicas de la 
lesión y su reparación  

 

Como se detalló en el punto 1.1.1.5. (Fig. 1. 10), los meniscos tienen una sección 

triangular, lo que hace que las cargas perpendiculares a sus superficies craneal y caudal, 

que se generan por el contacto con el fémur y la tibia, generen un vector radial que 

tiende a expulsar al menisco de la articulación. Las raíces meniscales actúan cerrando el 

“anillo” meniscal, evitando su extrusión y generando cargas circunferenciales 

soportados por las fibras longitudinales108. Esta función como principal restrictor de la 

extrusión hace que las raíces sean imprescindibles para que el menisco conserve su 

posición relativa sobre la tibia, facilitando el aumento de la congruencia a la hora de 

articular con el fémur, y disminuyendo de esta forma las presiones que recibe el 

cartílago de la rodilla durante la fase de carga.  
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Los efectos de la rotura de la raíz meniscal han sido muy investigados, sobre todo en las 

posteriores de ambos meniscos, donde se ha demostrado un incremento de los picos de 

carga y una disminución de la superficie de contacto57. Asimismo, se ha comprobado la 

participación de esta lesión en la alteración de movilidad y estabilidad tibio-femorales, 

tanto en el menisco medial109 como en el lateral110–112. También, se han comprobado 

cambios biomecánicos similares113 y la aceleración del deterioro articular58 tras el daño 

de los cuernos anteriores. 

 

Numerosos trabajos han estudiado las consecuencias biomecánicas de la lesión de la 

RPMM y se ha comprobado que para una flexión de 0 a 90º, dicha lesión disminuye el 

contacto tibio-femoral (17-64%) y aumenta las cargas media (13-26%) y máxima (25-

64%) en el compartimento medial de forma similar a lo que ocurre tras una 

meniscectomía total109,114,115. La reinserción de la RPMM recupera estos valores hasta 

los de la rodilla sana para ángulos de flexión cercanos a la extensión completa (0-30º), 

pero solo de forma parcial con mayor flexión (60-90º). LaPrade y cols116. constataron la 

relevancia de una reparación en la inserción anatómica de la RPMM, demostrando que 

si se hace a 5 mm de ella no se alcanza los valores normales de contacto. 

 

Los trabajos que estudian la desinserción de la RPML (Fig. 1. 16) muestran cambios 

parecidos a los que se producen en el caso de la RPMM57,117–121. Las alteraciones más 

severas ocurren cuando, junto con la RPML, se lesionan los ligamentos menisco-

femorales (LMFs)118–120. Al reparar la lesión, el grado de recuperación de los parámetros 

biomecánicos estudiados varía entre los estudios, probablemente por las grandes 

diferencias en sus diseños (porcino vs. humano, presión ejercida, método de sujeción o 

técnicas de reparación). 
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Las técnicas transtibiales de reparación de la raíz, antes de la cicatrización, consiguen 

una situación parecida a la de una reparación no anatómica115. Se producen unos 

desplazamientos excesivos que se atribuyen al alargamiento elástico de las suturas122. y 

a la sección de la raíz meniscal por los hilos en la zona de la sutura, al soportar las 

tensiones que soportaría en el período postquirúrgico inmediato99. Para limitar estos 

desplazamientos, se han realizado distintas comparaciones desde el punto de vista 

biomecánico, tras las que se recomienda utilizar 2 hilos en lugar de uno123, el polietileno 

de ultra alto peso molecular como material (conocido como UHMWPE, por sus siglas en 

ingles), por ser un material con muy baja deformación, y, como técnica, el método de 

Mason-Allen modificado, o dos puntos simples124.  

 

Fig. 1. 16. Cargas de la articulación tibiofemoral de la rodilla humana intacta, con avulsión de 
la raíz posterior del menisco lateral (RPML), tras la reinserción de la misma y tras meniscectomía 
total. Reproducido con permiso de Perez-Blanca A, et al. Arthroscopy. 2016 Apr;32(4):624-33. 
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Se ha encontrado desplazamientos permanentes del constructo sutura-menisco 

superiores a 3mm125; para evitar este desplazamiento se ha sugerido la utilización de 

una sutura de mayor área para limitar el corte del menisco por la sutura99. Sin embargo, 

se ha comprobado que dicho corte no aparece hasta niveles de carga muy superiores a 

los aplicados normalmente en la rehabilitación postoperatoria inmediata95; esto justifica 

que haya una carga de rotura superior usando la cinta pero no una disminución del 

desplazamiento permanente con cargas cíclicas95 (Fig. 1. 17). 

 

 

  

 

Se ha estudiado la influencia de las lesiones de la raíz meniscal en la estabilidad articular 

mediante estudios cinemáticos in vitro. En el menisco medial109 se encontró un aumento 

de la traslación tibial anterior, del valgo y de la rotación externa. Respecto al menisco 

lateral110se ha podido comprobar un papel de la RPML como estabilizador esencial de la 

rotación interna de la rodilla sana, especialmente con la flexión profunda.  

Fig. 1. 17. Puntos de inserción del hilo de sutura en el menisco durante el ensayo con carga 
cíclica entre 10 y 30 N. A: en el primer ciclo de carga; B: en el ciclo de carga 1.000. No se observan 
signos macroscópicos de corte del menisco por la sutura. Reproducido con permiso de Pérez-
Blanca A, et al. Int Orthop. 2018;42(4):811-8. 
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También se ha comprobado su función estabilizadora de la rotación en rodillas con 

rotura del LCA en ángulos de flexión menos acusados (0º y 30º) y de la traslación anterior 

con pivot-shift con una flexión más profunda (75º y 90º); de la misma manera, se ha 

confirmado que los LMFs proporcionan una estabilidad extra a la rotación interna en 

casos de rotura asociada de LCA y RPML. Estos resultados concuerdan con estudios 

biomecánicos previos111,112 y con estudios clínicos más recientes72. 

 

 

La lesión de la raíz meniscal anterior se ha reportado en pocos casos, tanto en el menisco 

medial90,126 como en el lateral78. Prince y cols113 han estudiado biomecánicamente los 

hallazgos producidos en ambos compartimentos tras la lesión del cuerno anterior del 

menisco lateral y su restauración tras la reparación de la lesión, siendo estos similares a 

los encontrados en los trabajos que estudian las raíces meniscales posteriores. 
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1.2. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Las lesiones de las raíces meniscales anteriores son poco frecuentes en relación con las 

lesiones de las raíces posteriores, o al menos son menos diagnosticadas; se han descrito, 

fundamentalmente, en el contexto de lesiones iatrogénicas.  

 

Durante la práctica clínica del autor de esta tesis, se presentó el caso de un paciente que 

se iba a someter a trasplante de menisco lateral por síndrome postmeniscectomía. Al 

realizársele la artroscopia inicial exploratoria, se comprobó que se había producido una 

avulsión iatrogénica de la RAML. Además, se observó falta de tejido en esa zona de la 

raíz anterior, por haber sufrido el paciente una meniscectomía previa, pero 

conservándose tejido meniscal suficiente, aunque extruido, para evaluar la reinserción 

de la RAML. Ante estos hallazgos se decidió cambiar la indicación a una reinserción de 

la misma. Esta actuación resultó en una evolución con buen resultado clínico.  

 

Posteriormente aparecieron 2 casos más muy similares y muy próximos en el tiempo. 

Los pacientes de nuevo presentaban un considerable deterioro en la región anterior del 

menisco lateral, con deshilachado de la RAML, y lesiones condrales avanzadas asociadas, 

aunque el tiempo de evolución no era excesivo. Debido al deterioro meniscal se hizo 

necesario someter a los pacientes a meniscectomía parcial hasta tejido sano. 

Posteriormente, al conservarse también en estos casos tejido meniscal suficiente, se 

evalúa la reinserción de la RAML.  

 

La cronología relatada en los párrafos anteriores, específicamente observar que varios 

pacientes con avulsión de la RAML desarrollaban lesiones condrales, llevo al equipo de 

investigación al que pertenece el autor de esta tesis a cuestionarse si esta lesión tendría 

consecuencias biomecánicas similares a las relatadas en la literatura científica para las 

lesiones de la RPML. Además, la revisión de la literatura disponible, permitió constatar 

que el conocimiento científico en este campo era muy limitado 
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Por todo ello, en primer lugar, se decidió estudiar la evolución clínica a más largo plazo 

de las reinserciones de la RAML, ejecutadas con la técnica no-anatómica propuesta por 

el autor de esta tesis. Simultáneamente, se decidió abordar una revisión bibliográfica en 

profundidad para conocer el estado del arte sobre la patología de las raíces meniscales 

en general y de la RAML en particular. En esa revisión se constató una gran escasez de 

conocimiento acerca de las lesiones de las raíces anteriores y sus consecuencias, 

especialmente si se compara con el volumen de trabajo que existe alrededor de las 

raíces meniscales posteriores.  

 

Conociendo las muy desfavorables consecuencias de la lesión de las raíces posteriores y 

su efecto similar a la meniscectomía total (con sus correspondientes consecuencias 

deletéreas para la rodilla), especialmente en altos grados de flexión, así como los efectos 

beneficiosos de su reparación, que consiguen restaurar parcialmente la biomecánica 

articular de la rodilla además de excelentes resultados clínicos, se planifica continuar en 

el marco de esta tesis doctoral con los trabajos necesarios para conocer el efecto 

biomecánico de la lesión de la RAML y de la eficacia de su reparación. Se opta además 

por investigar la reparación comparando dos técnicas quirúrgicas para comprobar cuál 

sería más eficaz en el tratamiento de dicha lesión).  
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1.3. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
 
El objetivo general de la tesis consiste en contribuir al avance del conocimiento científico 

relativo al comportamiento e importancia de las raíces meniscales, en particular de la 

raíz anterior del menisco lateral (RAML), con el propósito de mejorar las indicaciones 

clínicas para el tratamiento de sus lesiones. 

 

Para alcanzar este objetivo general el trabajo persigue el siguiente conjunto de objetivos 

específicos: 

 

• Describir con profundidad el estado del conocimiento relativo al papel de las 

raíces meniscales en la biomecánica de contacto de la rodilla, con especial 

atención a las consecuencias de su avulsión y a la capacidad de recuperar la 

biomecánica natural que consigue su reparación quirúrgica. 

 

• Describir, evaluando el resultado clínico, una técnica quirúrgica para la 

reparación no-anatómica de la RAML aplicable en caso de avulsión crónica de la 

raíz en el que se encuentre una profusa degeneración del tejido remanente de 

la raíz.  

 

• Analizar en un modelo cadavérico las consecuencias en la biomecánica de 

contacto en la articulación tibiofemoral causados por la avulsión de la RAML y 

evaluar la eficacia de su reinserción quirúrgica mediante técnica in-situ. 

 

• Analizar la eficacia en la recuperación de la biomecánica de contacto natural de 

la reparación quirúrgica de la avulsión de la RAML mediante una reparación 

transtibial y una reparación in situ, con el objetivo de determinar qué técnica 

resulta más ventajosa. 

 

• Analizar el papel de la tensión de la sutura en el éxito de la reparación de la 

avulsión de la TTR 
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El trabajo parte de las siguientes hipótesis, que se verificarán o refutarán a lo largo de 

los siguientes capítulos: 

 

HIPÓTESIS 1. El conocimiento científico relativo a la importancia en la 

biomecánica de contacto de la RAML es escaso, en todo caso mucho 

menor al que se dispone en relación a las raíces posteriores, que 

han sido más estudiadas por su mayor frecuencia y facilidad de 

diagnóstico. 

 

HIPÓTESIS 2. La reinserción no anatómica de la RAML, puede obtener buenos 

resultados clínicos, mejorando la situación de lesión de la RAML. 

 

HIPÓTESIS 3. La avulsión de la RAML modifica el contacto tibiofemoral, 

aumentando la presión sobre el cartílago articular y disminuyendo 

el área de contacto en la articulación tibiofemoral. 

 

HIPÓTESIS 4. La reparación de la desinserción de la avulsión de la RAML puede 

restablecer la biomecánica de contacto de la articulación 

tibiofemoral a la situación de la rodilla sana. Con este objetivo no 

puede establecerse como más ventajoso optar por una reparación 

transtibial o una reparación in-situ. 

 

HIPÓTESIS 5. La tensión y deformación en el hilo de la sutura que retiene la RAML 

en su posición tras la reparación es determinante para la eficacia de 

la cirugía en el post-operatorio inmediato 
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2. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

2.1. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
 

Para conocer el estado general del conocimiento sobre las lesiones de la raíz meniscal, 

se realizó una revisión narrativa mediante búsqueda bibliográfica en las bases de datos 

Pubmed, Scopus y Google Scholar, para identificar la literatura publicada hasta el año 

2017, limitando la búsqueda a artículos en inglés. Se utilizó el término “menisc* root”, 

“anatomy”, “epidemiology”, “biomechanic*”, “technique”, “treatment”, 

“rehabilitation”, “outcomes”, “results” combinados con operadores booleanos (AND, 

OR, NOT). Los estudios debían abordar la anatomía, la epidemiología, la biomecánica, el 

diagnóstico, las técnicas de tratamiento, la rehabilitación postquirúrgica y los resultados 

clínicos de las raíces meniscales y se agruparon siguiendo estas categorías. Se excluyeron 

los estudios directamente relacionados con trasplante meniscal. 

 

2.2. CIRUGÍA DE REINSERCIÓN DE LA RAML 
 

Durante la práctica clínica del autor, se detectaron 3 casos de lesión de la RAML, en los 

que se realizó una reinserción in situ de la misma. Todos los casos presentaban un 

considerable deterioro, con deshilachado de la RAML, que precisó meniscectomía 

parcial hasta tejido sano (uno de los casos ya había sido sometido previamente a 

meniscectomía, pero la lesión progresó). En todos ellos se descubrió una lesión condral 

avanzada, aunque el tiempo de evolución no era excesivo, por lo que se hipotetizó que 

la lesión de la RAML tendría unas consecuencias biomecánicas similares a las lesiones 

de la RPML.  
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La reinserción de la RAML se realizó con fijación in situ con implante TwinLoop FLEX de 

3.5 mm (Stryker, Mahwah, NJ, EEUU) en un caso y con implante Iconix de 2.3 mm 

(Stryker, Mahwah, NJ, EEUU) en los otros 2 casos, insertados en localización no 

exactamente anatómica por la pérdida de tejido consiguiente a la meniscectomía parcial 

tras cruentación del lecho de inserción con artromotor. A través del portal anterolateral, 

con la ayuda de un abbocath del nº 16 con un monofilamento de tamaño 1 enhebrado 

en su interior, se atravesó el menisco a 5 mm aproximadamente del borde del 

remanente meniscal y se utilizó el bucle de monofilamento creado como hilo de 

tracción, introduciendo a través de él uno de los dos cabos de hilo del implante utilizado 

para la fijación intraósea.  

 

Seguidamente, se tiró del bucle de monofilamento y se pasó el hilo del implante a través 

del menisco. Se repitió el mismo procedimiento con el 2º hilo del implante y, 

posteriormente, se anudaron ambos cabos del implante quedando el menisco adherido 

al hueso. Se repitió el procedimiento con un segundo implante para conseguir una mejor 

fijación del menisco.  

 

Uno de los pacientes se sometió a osteotomía varizante en asociación a la reinserción 

meniscal y en los otros dos se realizó microfracturas como gesto quirúrgico asociado.  

 

El postoperatorio inmediato consistió en descarga del miembro intervenido con 

bastones, con movilidad completa desde el inicio durante 2 semanas, permitiéndose el 

apoyo con carga parcial manteniendo los bastones durante 4 semanas más.  

 

Se realizó un seguimiento clínico de dichos casos durante más de dos años, tras lo que 

se les sometió a las escalas de valoración KOOS127, Lysholm y Tegner128. El seguimiento 

incluyó la realización de pruebas complementarias, como son radiografías en carga y 

resonancia magnética.  
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2.3. ESTUDIO DE LA INFLUENCIA EN LA 

BIOMECÁNICA DEL CONTACTO DE LA AVULSIÓN 

DE LA RAML Y SU POSTERIOR REINSERCIÓN 

 
Los estudios in-vitro con especímenes de rodillas cadavéricas realizados en el ámbito de 

esta tesis contaron con la aprobación del Comité Ético de Experimentación de la 

Universidad de Málaga (ref. 473 con nº de registro CEUMA: 69-2018-H).  

 

Para estudiar la influencia en la biomecánica del contacto de la avulsión de la RAML y su 

posterior reinserción se utilizaron nueve rodillas humanas cadavéricas congeladas (5 

hombres y 4 mujeres; edad media, 84 años; rango 68-91 años). Los especímenes fueron 

proporcionados por una empresa (Ekokoes Tecnología y Servicios SL, Valencia, España) 

especializada en proporcionar especímenes cadavéricos para fines educativos, 

entrenamiento quirúrgico o investigaciones. La empresa también se encargó de la 

incineración subsiguiente.  

 

Todos los especímenes contaban con el preceptivo consentimiento informado del 

donante o el familiar más cercano. Todos los experimentos se realizaron de acuerdo con 

las pautas y regulaciones pertinentes. Un espécimen fue descartado debido a una 

geometría anómala en el compartimento tibial externo que se observó después de la 

desarticulación al final de su prueba. Por lo tanto, el tamaño de muestra final fue n = 8. 
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2.3.1. Preparación del espécimen 

 

Posterior 

Posterior Posterior 

Posterior 

Anterior 

Anterior 
Anterior 

Anterior 

Lateral 

Lateral 

Lateral 

Lateral 

Medial 

Medial Medial 

Cartílago tibial 

Sistema 
Iconix 

Hueso trabecular 

Menisco 
lateral 

Hueso 
cortical 

Medial 

Fig. 2. 1. Imágenes esquemáticas de las condiciones estudiadas en el ensayo: (a) menisco lateral 
intacto, (b) avulsión de la raíz anterior del menisco lateral, (c) reparación in situ, (d) 
meniscectomía total. El detalle muestra una representación ampliada de la técnica de 
reparación 
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Un día antes de la prueba, el espécimen se dejó a temperatura ambiente, envuelto en 

gasa húmeda. Una vez descongelada, la rodilla fue disecada hasta su plano capsular e 

inspeccionada visualmente a través de una artrotomía en busca de patologías previas, 

prestando especial atención a la integridad de los meniscos y los ligamentos principales 

de la rodilla, y a la ausencia de lesiones condrales (esto se volvió a verificar al final de la 

prueba mediante la desarticulación de la articulación hasta que se expuso la superficie 

intraarticular). La artrotomía se dejó abierta durante el resto del procedimiento de 

ensayo.  

 

A continuación, los huesos se cortaron aproximadamente a 150 mm de la articulación, 

y el extremo distal del fémur y proximal de la tibia y peroné se fijaron con resina epoxi 

en receptáculos rectangulares de madera, manteniendo los ejes tibial y femoral a 90° 

del fondo de los contenedores121. Seguidamente, se realizaron todas las preparaciones 

y simulaciones quirúrgicas. En primer lugar, se seccionó el ligamento coronario sólo lo 

estrictamente necesario para introducir el sensor entre cada menisco y la superficie 

articular tibial, asegurándose de que los meniscos y los ligamentos de la rodilla no 

resultaran dañados. El ligamento intermeniscal anterior también se seccionó para 

homogeneizar la muestra, ya que esta estructura no está presente en todos los 

especímenes, cuando se encuentra sus características son altamente variables y a que 

su no está clara su influencia en la biomecánica de la rodilla129.  

 

Cada muestra se ensayó en cuatro condiciones del menisco lateral: (1) íntegro; (2) 

lesionado por desinserción completa de la RAML; (3) reparado; (4) menisectomizado. 

Los ensayos se realizaron secuencialmente y siempre en el mimo orden. Para ello, tras 

completar el ensayo para la condición de menisco intacto (Fig. 2. 1a), se simuló la 

avulsión de la RAML seccionando completamente sus fibras circunferenciales con un 

bisturí a aproximadamente 5 mm desde el centro de su inserción tibial, incluyendo 

aquellas entrelazadas con el LCA (Fig. 2. 1b).  
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Seguidamente se simuló la reparación quirúrgica con fijación in situ (Fig. 2. 1c); para ello, 

se insertó un anclaje de sutura (Iconix® 2.3 mm, dos hilos; Stryker, Greenwood Village, 

CO, EE. UU.) en la huella anatómica de la RAML y se tiró de sus hilos hasta sentir un tope 

firme. Un extremo del primer hilo se pasó a través del menisco en la unión entre los 

tercios meniscales periférico e intermedio, y un extremo del segundo hilo en la unión 

entre el tercio meniscal intermedio y el borde libre. Finalmente, cada extremo se suturó 

con su extremo libre correspondiente, abrazando el menisco en su parte periférica y en 

su lado interno, respectivamente. Las ubicaciones de las suturas estaban 

aproximadamente a 5 mm del borde anterior del menisco lateral y separadas 5 mm 

entre sí.  

 

Como medida representativa de la longitud libre del hilo en la RIS, con la rodilla sin carga, 

se midió con un calibre digital la distancia entre el punto de entrada del anclaje de sutura 

en la superficie tibial y el punto medio entre los orificios de sutura en la superficie 

proximal del cuerno meniscal. Una vez completado el ensayo en la condición reparada, 

se retiró el menisco lateral para probar la última condición (Fig. 2. 1d). 

 

2.3.2. Ensayos biomecánicos  
 
Se introdujeron sensores de presión piezorresistivos de película fina (K-scan 4000, 

Tekscan Inc., Boston, MA) entre el menisco y la tibia para registrar las presiones en el 

cartílago (Fig. 2. 2), utilizando un nuevo sensor para cada espécimen. Justo antes de su 

uso, cada sensor se preacondicionó con cinco ciclos de 1000 N y posteriormente se 

realizó una calibración de tres puntos, siguiendo el protocolo del fabricante. El sensor 

consta de dos secciones, cada una con un área de 27,9 x 33 mm2 y una resolución 

espacial de 62 sensels/cm2. 
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Las cuatro lengüetas existentes en los extremos frontal y posterior de cada una de las 

dos secciones de sensado se reforzaron con cinta adhesiva; luego, se pasaron hilos de 

Dyneema® a través de ellas que se utilizaron para guiar la inserción del sensor de 

anterior a posterior. Dado que las áreas rectangulares de sensado no coinciden 

exactamente con las superficies intraarticulares, se posicionaron específicamente en 

cada condición de prueba para maximizar la cobertura de las zonas de contacto 

intraarticular, bajo compresión manual de la rodilla, La recolocación se realizó en base 

a la imagen de los datos de presión en bruto y tiempo real ofrecidos por el sensor de 

presión. Una vez que ambas áreas del sensor estuvieron en su lugar, los hilos de 

Dyneema® se ataron a un tornillo insertado en el contenedor tibial para minimizar su 

movimiento durante los ensayos. (Fig. 2. 2).  

 

Fig. 2. 2. Montaje experimental: (a) vista frontal y (b) vista lateral mostrando la máquina de 
ensayos con un espécimen de rodilla derecha montado a 90° de flexión. Las flechas blancas 
destacan los elementos las fijaciones a la máquina de ensayo que permiten los movimientos 
asociados a los grados de libertad del experimento. 1a: Contenedor tibial; 1b: Contenedor 
femoral; 2: guías de la mordaza para permitir e la rotación tridimensional de la fijación del 
fémur; 3: actuador de la máquina con rodamientos lineales interpuestos; 4: sensor de presión; 
5: célula de carga; 6: tornillos para fijar el sensor al contenedor tibial.  
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Las rodillas se ensayaron en una máquina universal de tracción/compresión130 (Fig. 2. 

2), controlando el ángulo de flexión y preservando los demás grados de libertad121. La 

parte inferior del contenedor tibial se acopló al cabezal actuador de la máquina de 

ensayo, con el eje tibial alineado en la dirección de carga. Entre el contenedor y el 

cabezal se interpusieron dos cojinetes lineales planos, perpendiculares entre sí, (BWU 

60–60, IKO, Tokio, Japón) para permitir los desplazamientos tibiales mediolaterales y 

anteroposteriores (Fig. 2. 2). Una célula de carga de clase 1 con una capacidad de 2 kN 

(HBM, Darmstadt, Alemania) situada en el cabezal de la máquina registró la carga 

aplicada.  

 

El contenedor del fémur se conectó a la base de la máquina de ensayos con una mordaza 

con tres grados de libertad de rotación, antes de cada ensayo se fijó el ángulo de flexión 

correspondiente, pero se mantuvo la libertad en las rotaciones varo-valgo e interna-

externa para permitir la realineación de la rodilla según su cinemática natural. 

 

Rodilla 3-Intacta 0⁰ Rodilla 3-Lesionada 0⁰ 

Rodilla 3-Reaprada 0⁰ Rodilla 3-Menisectomía 0⁰ 

Fig. 2. 3. Distribución representativa de presiones en los compartimentos lateral y medial. Las 
cuatro condiciones del menisco lateral probadas están representadas para el espécimen n.º 3 a 
0° de flexión: la avulsión de la raíz anterior del compartimento lateral resultó en una distribución 
de presiones más concentrada en el lado lesionado, con gradientes más pronunciados. Estos 
efectos fueron similares a la meniscectomía. Con la reparación, la distribución de presiones 
tendió a recuperarse hacia la condición intacta 
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Para cada condición meniscal, el espécimen se ensayó en cuatro ángulos de flexión de 

manera secuencial: 0°, 30°, 60° y 90°. En todos los casos, en primer lugar, se aplicó una 

carga de compresión creciente desde 0 hasta 100 N a 0.1 mm/s, permitiendo el 

alineamiento natural del espécimen a través de la mordaza que sujetaba el fémur y los 

rodamientos lineales en el cabezal de la máquina descritos en el párrafo anterior. Una 

vez alcanzado este nivel de carga, se bloqueó el desplazamiento anteroposterior, según 

procedimiento similar a otros trabajos131. El bloqueo de estos desplazamientos se hizo 

necesario para evitar posteriores inestabilidades de la rodilla debido a la ausencia de 

músculos132 (como se evidenció también en nuestras pruebas piloto, especialmente en 

los ángulos de flexión más altos).  

 

Inmediatamente después, la compresión axial se aumentó a 1 mm/s desde 100 N hasta 

alcanzar los 1000 N. Luego, esta carga se mantuvo durante 1 min para estabilizar la señal 

de los sensores de presión (Fig. 2. 3) y minimizar las posibles variaciones en los registros 

debido a efectos viscoelásticos. En este momento, se tomó registro del mapa de 

presiones de contacto. La compresión axial de 1000 N se seleccionó para facilitar las 

comparaciones con estudios anteriores sobre el menisco humano57,109,117,121,133, aun 

conociéndose que el valor es mayor de lo esperado en el periodo postoperatorio 

inmediato. 

 

Los datos proporcionados por los sensores de presión se exportaron a un archivo de 

texto y se procesaron utilizando MatLab® v.R2019b (The Mathworks Inc., 

Massachusetts, EE. UU). Para excluir ruido de la señal y otros valores confusos, como los 

generados por la presencia de arrugas en el sensor, solo se consideraron presiones 

mayores a 0.07 MPa134. A partir de esos mapas de presiones se calcularon el área de 

contacto, la presión media y la presión máxima en cada compartimiento tibial. Para 

limitar la variabilidad entre especímenes debida a diferencias de forma, tamaño o 

alineación natural, los parámetros relacionados con la presión y el tamaño del área de 

contacto se normalizaron respecto al mismo parámetro en la condición intacta del 

espécimen con el mismo ángulo de flexión.  

 



MATERIALES Y MÉTODOS  

44 
 

2.3.3. Análisis estadístico  

 

Para evaluar las diferencias entre las condiciones de ensayo, se aplicaron pruebas no 

paramétricas (más apropiadas para muestras pequeñas en las que no se conoce si la 

distribución de la población es normal). Los valores normalizados de área de contacto, 

de presión media y de presión máxima para cada condición de ensayo se compararon 

con el valor 1 para evaluar las variaciones con respecto a la condición intacta, utilizada 

como referencia, mediante una prueba de rango con signo de Wilcoxon.  

 

Las diferencias entre los tratamientos se evaluaron mediante la prueba de análisis de 

varianza de Friedman.; se consideró p ≤ 0.05 como estadísticamente significativo. 

Cuando se detectó una diferencia general significativa, se llevaron a cabo 

comparaciones pareadas preplanificadas entre los grupos de lesionados versus 

reparados y lesionados versus meniscectomía utilizando una prueba de los rangos con 

signo de Wilcoxon, con corrección de Bonferroni para tener en cuenta variaciones 

múltiples (significación estadística corregida p ≤ 0.025). Las pruebas estadísticas se 

realizaron con el paquete SPSS Statistics v.25 (IBM, Chicago, IL, EE. UU.). 

 

El tamaño del grupo se seleccionó en función de la presión máxima normalizada 

obtenida en el compartimento lateral para los primeros tres especímenes ensayados, 

dado que no se conocen diferencias clínicamente relevantes en los parámetros de 

contacto. Utilizando el software G*Power 3.1.9.2.135, se calculó con la prueba de los 

rangos con signo de Wilcoxon un tamaño mínimo de n = 7 para un tamaño de efecto 

detectable de 1.5 entre las condiciones lesionadas e intactas a α = 0.05 con una potencia 

del 0.8; y mediante la prueba de Friedman un tamaño mínimo de grupo de n = 4 para 

un tamaño de efecto detectable de 2.1 entre las condiciones de tratamiento en cada 

ángulo de flexión ensayado.  
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Finalmente, se eligió un tamaño de muestra conservador de n = 9, en concordancia con 

estudios previos109,117,119,133,136,137. Sin embargo, tras descartar un espécimen por 

anomalías anatómicas, se trabajó con una muestra final de n = 8. Un análisis de potencia 

de sensibilidad con n = 8, α = 0.05 y (1-β) = 0.8 mostró un efecto mínimo detectable de 

1.2 para las comparaciones pareadas planificadas utilizando las pruebas de los rangos 

con signo de Wilcoxon. 
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2.4. COMPARACIÓN BIOMECÁNICA ENTRE LA 

REPARACIÓN IN SITU Y TRANSTIBIAL DE LA 

REPARACION DE LA RAML  

 
El estudio, al igual que el referido en el punto anterior, contó con la aprobación del del 

Comité Ético de Experimentación de la Universidad de Málaga (ref. 473 con nº de 

registro CEUMA: 69-2018-H). 

 

Se utilizaron ocho rodillas humanas cadavéricas congeladas en el estudio (5 hombres y 

3 mujeres; rango 68-91 años). Los especímenes fueron proporcionados por la empresa 

mencionada en el punto 3 de este capítulo en las condiciones ya descritas. 

 

2.4.1. Preparación del espécimen 
 

Los especímenes se prepararon según se describe en el punto 2.2.1 de esta tesis. 

Concretamente, una vez descongelado el espécimen se disecó hasta su plano articular y 

se verificó la ausencia de lesiones o patologías; se seccionaron los extremos óseos de la 

rodilla y se fijaron con resina epoxi a receptáculos rectangulares para su posterior 

ubicación en máquina de ensayos; posteriormente se seccionaron el ligamento 

coronario, para permitir la inserción de sensores de presión de película fina entre 

menisco y superficie articular de la tibia, e intermeniscal anterior en caso de estar 

presente129. 

 

Cada muestra se ensayó en cuatro condiciones del menisco lateral: (1) íntegro; (2) 

lesionado por desinserción completa de la RAML; (3) reparación in situ de la RAML, RIS; 

(4) reparación transtibial de la RAML, RTT. Las condiciones integro, lesionado y RIS se 

simularon siguiendo el procedimiento descrito en el punto 2.2.1. de esta tesis. Finalizado 

el ensayo con RIS (Fig. 2. 4a), se retiró el anclaje de sutura y se realizó la RTT (Fig. 2. 4b).  
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Se perforó un túnel tibial de 3.2 mm con la entrada en la inserción de la RAML, 

superponiéndose a la huella del LCA 1 mm lateralmente, teniendo cuidado de no 

dañarlo aún más, y con salida 1 cm anterior al borde anterior del ligamento colateral 

medial y 1 cm proximal los tendones de la pata de ganso. Como medida representativa 

de la longitud libre del hilo en el RTT, se midió la longitud del túnel entre los puntos 

centrales aproximados de las salidas del túnel utilizando un calibre digital. Luego, se 

insertó un hilo de sutura N.º 2 (Force Fiber, Stryker, Endoscopy, San José, CA) a través 

de cada uno de los orificios previamente creados en el menisco para el RIS, y ambos 

extremos de cada sutura se pasaron a través del túnel tibial. Los hilos se anudaron a un 

transductor diseñado y fabricado específicamente para el ensayo (Fig. 2. 5).  

 
Cartílago 

tibial 

Menisco 
lateral 

Hueso 
cortical 

Hueso trabecular 

Sistema 
Iconix 

Raíz anterior 

Túnel tibial 

Hueso 
cortical 

Hilos de sutura y 
sistema de 
fijación 

Menisco 
lateral 

Cartílago 
tibial 

Cartílago 
tibial 

Fig. 2. 4. Diagrama de las técnicas de reparación de la raíz anterior del menisco lateral. A) 
reinserción in situ con implante; B) reinserción transtibial sin implante, con hilos de sutura 
anudados a dispositivo medidor de tensión. 
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El transductor registra la fuerza de tracción en el hilo con una célula de carga de clase 

0.2 y 200N de fondo de escala (HBM, Darmstadt, Alemania), al mismo tiempo que 

permite controlar la posición del extremo de la sutura a la salida del túnel tibial. El 

transductor se fijó firmemente a la salida distal del túnel tibial. 

 

2.4.2. Ensayos biomecánicos 
 

 

Fig. 2. 5. Configuración experimental que muestra la máquina de pruebas con un espécimen 
de rodilla izquierda montado en extensión completa en la condición TTR. (1) Contenedor 
tibial; (2) contenedor femoral; (3) célula de carga; (4) sensor de presión; (5) transductor 
diseñado a medida, mostrando (5a) tornillo que fija el transductor al túnel tibial, (5b) 
elemento para fijar los hilos de sutura, y (5c) célula de carga; (5d) rueda calibrada que 
desplaza el elemento de fijación de los hilos en dirección al túnel tibial 
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Los especímenes se ensayaron en la máquina de tracción/compresión universal 

mencionada anteriormente en el punto 2.2.2. de esta tesis. Para ello, se introdujeron 

sensores de presión de película fina (K-scan 4000, Tekscan Inc., Boston, MA) entre la 

superficie distal de los meniscos y la superficie articular de la tibia, y se ubicó el 

espécimen en la máquina de ensayos según el protocolo descrito en el punto 2.2.2. 

Siguiendo ese mismo protocolo, los sensores de presión se recolocaron para maximizar 

la monitorización de la superficie de contracto intraarticular en cada condición meniscal 

y cada ángulo de flexión de la rodilla. Para cada condición meniscal, el espécimen se 

ensayó en cuatro ángulos de flexión de manera secuencial: 0°, 30°, 60° y 90°, siguiendo 

el protocolo de carga ya descrito (Fig. 2.2 del punto 2.2.2.). Para el grupo de RTT, una 

vez alcanzada la carga inicial de compresión de 100N e inmediatamente después de 

bloquear los cojinetes lineales que permiten el desplazamiento anteroposterior de la 

rodilla, la tensión de la sutura se restableció a 15 N. Se eligió un valor de tensión inicial 

del hilo común para todos los especímenes con el fin de descartar posibles aflojamientos 

causados por los ensayos que se hubiesen realizado previamente en menores ángulos 

de flexión, lo cual podría ser importante en este grupo debido a la longitud del hilo. 

 

Como también se comentó en el apartado 2.2.2. de esta tesis, la distribución de presión 

de contacto se registró a 1000N para permitir comparación con otros estudios, aun 

conociendo que es un valor previsiblemente superior a la carga fisiológica en la rodilla. 

A partir de la distribución de presión registrada por los sensores, descartando presiones 

inferiores a 0.07MPa, se calculó el área de contacto, la presión media y la presión 

máxima en cada compartimiento tibial. En el grupo de RTT, se identificaron las tensiones 

máximas de sutura durante la carga en la rodilla y después de un minuto bajo 1000 N de 

compresión. Para para limitar la variabilidad entre especímenes los parámetros 

relacionados con la presión y el tamaño del área de contacto se normalizaron respecto 

al mismo parámetro en la condición intacta del espécimen con el mismo ángulo de 

flexión. Por su parte, las fuerzas de tracción en la sutura en diferentes ángulos de flexión 

se normalizaron con respecto al instante homólogo para la misma rodilla en extensión. 
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2.4.3. Análisis estadístico 
 

Para evaluar posibles diferencias en la biomecánica de contacto respecto al menisco 

intacto, se utilizaron pruebas no paramétricas. Los valores normalizados de área de 

contacto, presión media y presión máxima en cada compartimento tibial se compararon 

con la unidad, por ser éste el valor representativo de la rodilla con el menisco lateral 

intacto. En primer lugar, para evaluar si existían diferencias entre las condiciones 

ensayadas, se utilizó la prueba de análisis de varianza de Friedman. A continuación, en 

los casos en los que se detectó una diferencia global significativa, se utilizó la prueba de 

los rangos con signo de Wilcoxon con una corrección de Bonferroni para realizar 

comparaciones pareadas respecto a la condición intacta. Un resultado p ≤ 0,05 se 

consideró estadísticamente significativo. Para el esfuerzo de tracción en la sutura en el 

grupo con RTT, las posibles diferencias en cada ángulo de flexión con respecto a la rodilla 

en extensión se analizaron comparando los valores normalizados con 1 mediante la 

prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. 

 

Para seleccionar el tamaño de los grupos, dado que se desconocen que diferencias en 

los parámetros de contacto son clínicamente relevantes, se utilizaron los valores de 

presión máxima en el compartimento lateral obtenida para los tres primeros 

especímenes ensayados. Se obtuvo un tamaño mínimo n = 7 con las pruebas con signo 

de Wilcoxon para un tamaño del efecto calculado de 1,5 entre las condiciones lesionada 

e intacta; y n = 7 con la prueba de Friedman para un tamaño del efecto de 2,19 entre las 

dos condiciones reparadas utilizando α = 0,05 y una potencia de 0,8. Se eligió un tamaño 

muestral conservador n = 8, en concordancia con estudios publicados 

anteriormente57,109,121,136,138,139. 
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3. RESULTADOS 

 

3.1. REVISIÓN DE LAS LESIONES DE LAS RAICES 

MENISCALES 

En la revisión bibliográfica narrativa que se realizó sobre las raíces meniscales se 

encontró una adecuada información sobre la anatomía, su epidemiología, su 

biomecánica, su diagnóstico y su tratamiento, descritos en profundidad en el apartado 

1 de esta tesis; no obstante, la inmensa mayoría de artículos incluidos en la revisión se 

centraba en las raíces posteriores, por lo que se detectó una ausencia de información 

sobre estas características alrededor de las raíces anteriores; si bien su anatomía y sus 

relaciones con el resto de estructuras de la rodilla sí está bien definida, existe una total 

ausencia de información respecto a las consecuencias biomecánicas de las lesiones de 

la raíces anteriores y de su tratamiento. Los artículos publicados sobre las lesiones de 

las raíces anteriores consisten en estudios en cadáver o estudios de imagen; en cuanto 

a los estudios clínicos, se centran en casos aislados y se han relacionado especialmente 

con lesiones iatrogénicas, por enclavado intramedular de tibia en la RAMM y por la 

realización del túnel tibial para la reconstrucción del LCA en la RAML. 
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3.2. CIRUGÍA DE REINSERCIÓN DE LA RAML  
 

A los dos años de seguimiento de la reinserción in situ de la RAML se comprobó un 

aumento en las escalas de valoración hasta niveles de funcionalidad buenos o 

excelentes en todos los casos (Tabla 3. 1), incluso a pesar de que la localización no era 

completamente anatómica por la pérdida de tejido meniscal secundaria a la lesión 

original. 

 

 

 Tabla 3. 1. Resultados de las escalas de valoración pre y postoperatorias de los pacientes a 

los que se realizó reinserción de la raíz anterior del menisco lateral 

 
 Tegner Lysholm KOOS 

Casos Preop Postop Preop Postop Preop Postop 

1 4 5 38 90 42,9 97 

2 5 5 43 90 50,6 95,2 

3 5 5 46 86 48,8 91,1 

 

Preop = valor preoperatorio; postop = valor postoperatorio a los dos años de seguimiento; 

KOOS = Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score 

 

En los resultados de las pruebas de imagen a los dos años de evolución, se descubrió 

una ausencia de progresión de artrosis en radiografía simple (dos de los casos no tenían 

signos degenerativos y el tercero presentaba una gonartrosis grado II en la escala de 

Kellgren-Lawrence antes de la cirugía, que no progresó). No se encontró, asimismo, 

progresión de la extrusión meniscal, que no existía preoperatoriamente tampoco, en 

resonancia magnética.  
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3.3. ESTUDIO DE LA INFLUENCIA EN LA 

BIOMECÁNICA DEL CONTACTO DE LA AVULSIÓN 

DE LA RAML Y SU POSTERIOR REINSERCIÓN 

 

Los resultados del estudio biomecánico recogido en el tercer artículo compendiado en 

esta tesis, publicado en Scientific Reports, responde a la metodología expuesta en el 

punto 2.3. de este documento. 

 

3.3.1. Área de contacto normalizada 
 

En el compartimento de la lesión la avulsión de la RAML produjo una disminución 

significativa en el área de contacto en comparación con la rodilla sana en todos los 

ángulos de flexión (p = 0,012 a 0°, p = 0,012 a 30°, p = 0,017 a 60° y p = 0,025 a 90°) 

(Tabla 3. 2; Fig. 3. 1a). El efecto fue más pronunciado con la rodilla en extensión 

completa, con una reducción media del área de contacto de un 45%, mientras que la 

menor influencia se encontró a 90° de flexión, alcanzando solo una reducción del área 

de contacto del 24%.  

 

La meniscectomía también mostró diferencias significativas en comparación con el 

grupo de control en todos los ángulos (p = 0,012 a 0°, p = 0,012 a 30°, p = 0,018 a 60°, p 

= 0,018 a 90°). Las diferencias fueron de una magnitud similar a las causadas por la 

avulsión de la RAML en posiciones de flexión poco profunda mientras que fueron 

mayores a 90°, posición esta última en la que el efecto de la desinserción de la RAML se 

observa que es menos acusado.   
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Tabla 3. 2. Área de contacto normalizada respecto a la condición intacta en los 

compartimentos lateral y medial en cada ángulo de flexión y para las 3 condiciones meniscales 

alteradas (expresado como valor medio con el intervalo de confianza del 95% entre paréntesis). 

Los valores del área de contacto (mm2) en el grupo Intacto se proporcionan como referencia 

 

  Angulo de flexión en rodilla 

  O 30⁰ 60⁰ 90⁰ 

  Menisco Lateral 

 Intacto (mm2) 

58.39 

(53.86, 

62.92) 

53.90 

(45.15, 62.64) 

49.65  

(38.04, 61.26) 

38.89  

(31.22, 46.55) 

Á
re

a 
no

rm
al

iz
ad

a Lesionado 
0.55 * 

(0.48, 0.62) 

0.60 * 

(0.49, 0.73)* 

0.60 * 

(0.45, 0.76) 

0.76 *₸ 

(0.61, 0.91) 1 

Reparado 
0.77 *& 

(0.71, 0.83) 

0.70 * 

(0.61, 0.80) 

0.72*& 

(0.59, 0.86) º 
0.81 (0.62, 0.99) 

Meniscectomia 
0.54 * 

(0.46, 0.61) 

0.53 * 

(0.44, 0.62) 

0.57* 

(0.41, 0.72) 

0.49*& 

(0.38, 0.61) · 

  Menisco Medial 

 lntacto (mm2) 
54.23  

(43.97, 64.62) 

43.18  

(33.82, 52.54) 

43.86  

(36.66, 51.06) 

43.93  

(37.81, 50.05) 

Á
re

a 
no

rm
al

iz
ad

a Lesionado 
0.90  

(0.72, 1.07) 

0.77  

(0.57, 0.97) 

0.87  

(0.66, 1.84) 

0.95  

(0.76, 1.13) 

Reparado 
1.03  

(0.95, 1.12) 

0.96  

(0.84, 1.09) 

0.78  

(0.93, 1.08) 

1.02  

(0.78, 1.25) 

Meniscectomia 
0.89  

(0.76, 1.02) 

0.82  

(0.70, 0.92) 

0.85  

(0.71, 1.00) 

0.91 

 (0.76, 1.05) 

 

*Diferencia significativa respecto a la condición intacta. ₸Diferencia significativa respecto a la 

meniscectomía. &Diferencia significativa respecto a estado lesionado.  
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a) Área de contacto normalizada 

b) Presión media normalizada 

c) Presión máxima normalizada 

Lesionado Reparado Meniscectomía 

Fig. 3. 1.  Área de contacto normalizada (a), presión media (b) y presión máxima (c) 
en el compartimento lateral para las tres condiciones meniscales alteradas 
(lesionado, reparado y meniscectomía total) para los cuatro ángulos de flexión de 
la rodilla probados. La línea vertical cerca de cada grupo de puntos representa el 
intervalo de confianza (IC) del 95% para los datos del grupo. Las líneas horizontales 
representan diferencias significativas entre grupos en las comparaciones por pares 
planificadas. Diferencia significativa con respecto a la condición intacta 
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La reparación in situ no logró recuperar completamente el área de contacto en el cóndilo 

lateral, que fue significativamente menor a la encontrada para la rodilla sana en los 

ángulos de flexión de 0° (p = 0.012), 30° (p = 0.012) y 60° (p = 0.025), mientras que a 90º 

mostró una tendencia a la significancia (p = 0.063). Sin embargo, la reparación de la raíz 

sí mostró una recuperación parcial del área de contacto en el compartimento lesionado 

que aumentó con respecto a la existente en el grupo con lesión, resultando más similar 

a la encontrada para la rodilla sana en todos los ángulos de flexión.  

 

El aumento medio en el área de contacto respecto a la condición de lesión fue del 40% 

en extensión, 17% a 30°, 20% a 60° y 7% a 90°. Dicha recuperación fue estadísticamente 

significativa a 0° (p = 0.024) y 60° (p = 0.05).  

 

En el compartimento medial (Tabla 3. 2), no se detectaron diferencias significativas en 

términos de área de contacto en ningún ángulo de flexión entre ninguna de las 

condiciones meniscales ensayadas. 

 

3.3.2. Presión media normalizada 

 

En el compartimento lateral (Tabla 3. 3; Fig. 3. 1b), la lesión produjo un aumento 

significativo en la presión media en todos los ángulos de flexión (p = 0.018 a 0°, p = 0.012 

a 30°, p = 0.012 a 60°, p = 0.036). El efecto fue más pronunciado con la rodilla en 

extensión y se suavizó a medida que progresaba la flexión, con un aumento del 115% en 

la extensión completa frente al 41% a 90°.  

 

La meniscectomía también mostró diferencias significativas en comparación con la 

condición íntegra en todos los ángulos (p = 0.018 a 0°, p = 0.012 a 30°, p = 0.018 a 60°, 

p = 0.018 a 90°), aunque sin mostrar un aumento tan pronunciado de la alteración con 

la flexión. Además, en comparación con la avulsión, la meniscectomía solo mostró 

diferencias significativas a 90° (p = 0.018).  
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Tabla 3. 3. Presión media normalizada respecto a la condición intacta en los compartimentos lateral 

y medial en cada ángulo de flexión y para las 3 condiciones meniscales alteradas (expresado como 

valor medio con el intervalo de confianza del 95% entre paréntesis). Los valores de la presión media 

(N/mm²) en el grupo Intacto se proporcionan como referencia 

 

  Angulo de flexión en rodilla 

  O 30⁰ 60⁰ 90⁰ 

  Menisco Lateral 

 
lntacto  

(N/mm²) 
 

1.06  

(0.77, 1.34) 

1.17  

(0.78, 1.56) 

1.26  

(1.07, 1.45) 

Á
re

a 
no

rm
al

iz
ad

a Lesionado 
2.15 * 

(1.75, 2.55) 

2.12 * 

(1.72, 2.52) 

1.91 * 

(1.54, 2.28) 

1.41*₸  

(1.12, 1.70) t 

Repairado 
1.14&  

(0.96, 1.31)º 

1.44*&  

(1.16, 1.73) 

1.38*& 

 (1.14, 1.61) 

1.01&  

(0.74, 1.27)º 

Meniscectomia 
2.06*  

(1.62, 2.50) 

1.95* 

(1.56, 2.33) 

2.05*  

(1.71, 2.40) 

2.24*&  

(1.78, 2.70) · 

  Menisco Medial 

 
lntacto 

(N/mm2) 

0.79  

(0.43, 1.15) 

1.91  

(1.01, 1.61) 

1.39  

(1.02, 1.77) 

1.41  

(1.00, 1.83) 

Á
re

a 
no

rm
al

iz
ad

a Lesionado 
1.23  

(0.97, 1.58) 

1.24  

(0.84, 1,64) 

1.16  

(0.88, 1.44) 

1.09  

(0.93, 1.35) 

Repairado 
1.24  

(0.96, 1,52)  

1.18 

(0.93, 1,43) 

1.18 

(0.93, 1.44) 

1.27  

(0.87, 1.31) 

Meniscectomia 
1.22  

(0.84, 1.60) 

1.39  

(1.11, 1.68) 

1.17  

(0.91, 1.42) 

1.16  

(0.96, 1.36) 

 

.*Diferencia significativa respecto a la condición intacta. ₸Diferencia significativa respecto a la meniscectomía. 
&Diferencia significativa respecto a estado lesionado.  
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La reparación de la raíz disminuyó la presión media en comparación con la lesión en 

todos los ángulos de flexión, logrando una reducción del 47% en la extensión, 32% a 30°, 

28% a 60° y 28% a 90°. La diferencia fue estadísticamente significativa en todos los 

ángulos (p = 0.018 a 0°, p = 0.017 a 30°, p = 0.012 a 60° y p = 0.018 a 90°). Sin embargo, 

igual que se observó para el área de contacto, los valores de presión media en el cóndilo 

lateral obtenidos con la reparación fueron diferentes de los de la rodilla sana 

específicamente para ángulos de flexión de 30° (p = 0.017) y 60° (p = 0.12). En el 

compartimento medial (Tabla 3. 3) no se detectaron diferencias estadísticas entre las 

condiciones probadas. 

 

3.3.3. Presión máxima normalizada  

 

En el compartimento lateral la lesión produjo un aumento significativo en la presión 

máxima en comparación con la rodilla sana en todos los ángulos de flexión excepto a 

90° (p = 0.018 a 0°, p = 0.017 a 30° y p = 0.012 a 60°) (Tabla 3. 4; Fig. 3.1c), La alteración 

fue nuevamente mayor en extensión que en la flexión profunda.  

 

La meniscectomía incrementó significativamente la presión máxima (p = 0.018 a 0°, p = 

0.017 a 30°, p = 0.018 a 60°, p = 0.028 a 90°) pero sin una diferencia particularmente 

mayor a baja flexión. Además, se encontraron diferencias significativas entre los grupos 

de lesión de la RAML y de meniscectomía solo a 90° (p = 0.018).  

 

La reparación logró una disminución de la presión máxima normalizada media, 

alcanzando niveles más cercanos a los valores de la condición íntegra, con diferencias 

significativas encontradas a 30° (p = 0.017) y 60° (p = 0.025) al comparar los grupos de 

rodilla sana reparada. La disminución de la presión máxima desde la condición lesionada 

hasta la reparada alcanzó el 43% en extensión, el 35% a 30°, el 19% a 60° y el 26% a 90°, 

con diferencias significativas a 0° (p = 0.018) y 30° (p = 0.025).  
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Tabla 3. 4. Presión máxima normalizada respecto a la condición intacta en los compartimentos 

lateral y medial en cada ángulo de flexión y para las 3 condiciones meniscales alteradas 

(expresado como valor medio con el intervalo de confianza del 95% entre paréntesis). Los valores 

de la presión media (N/mm²) en el grupo Intacto se proporcionan como referencia 

 
  Angulo de flexión en rodilla 

  O 30⁰ 60⁰ 90⁰ 

  Menisco Lateral 

      
lntacto 

(N/mm²) 

2.91  

(2.18, 3.65) 

3.53  

(1.98, 5.07) 

3.67  

(2.45, 4.89) 

4.35  

(3.87, 4.84) 

Á
re

a 
no

rm
al

iz
ad

a Lesionado 
2.30*  

(1.73, 2.87) 

2.48*  

(1.93, 3.03) 

2.00*  

(1.37, 2.64) 

1.56 ₸ 

(1.04, 2.08)' 

Reparado 
1.32&  

(0.83, 1.81) 

1.60 *& 

(1.23, 1.97) · 

1.62 * 

(1.20, 2.05) 

1.16 

 (0.69, 1.63) 

Meniscectomia 
2.21* 

 (1.61, 2.82) 

2.09* 

 (1.56, 2.62) 

2.06  

(1.57, 2.56) 

1.91*& 

 (1.28, 2.54) 

  Menisco Medial 

  
lntacto  

(N/mm²) 

2.91 

 (1.66, 4.17) 

5.58 

 (3.54, 7.62) 

5.11 

 (3.35, 6.88) 

6.41 

 (4.19, 8.63) 

Á
re

a 
no

rm
al

iz
ad

a Lesionado 
1.21 

 (0.84, 1.58) 

0.99  

(0.65, 1.32) 

1.07 

 (0.55, 1.30) 

0.99 

 (0.76, 1.21) 

Reparado 
1.21 

 (1,04, 1.39) 

0.92 

 (0.68, 1.16) 

1.12 

 (0.92, 1.33) 

1.27 

 (0.92, 1.62) 

Meniscectomia 
1.08  

(0.84, 1.58) 

1.06 

 (0.65, 1.32) 

1.07 

 (0.55, 1.30) 

0.97 

 (0.76, 1.21) 

 

.*Diferencia significativa respecto a la condición intacta. ₸Diferencia significativa respecto a la 

meniscectomía. &Diferencia significativa respecto a estado lesionado.  
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3.4. COMPARACIÓN BIOMECÁNICA ENTRE LA 

REPARACIÓN IN SITU Y TRANSTIBIAL DE LA 

REPARACION DE LA RAML  

 
Los resultados del estudio biomecánico recogido en el cuarto artículo compendiado en 

esta tesis, publicado en International Orthopaedics, responde a la metodología expuesta 

en el punto 2.4. de este documento 

 

3.4.1. Área de contacto normalizada  
 

En el compartimento lateral, se volvió a verificar que la avulsión de la RAML modificaba 

significativamente el área de contacto en todos los ángulos de flexión ensayados (Tabla 

3. 5; Figs. 3. 2a y d) 

 

Al reparar, se observó que el valor del área de contacto era siempre más cercano a la 

unidad, valor representativo de la condición intacta, para el grupo RTT que para el grupo 

RIS. Un análisis en detalle de los resultados de ambas reparaciones de la RAML permitió 

observar que la reparación mediante técnica in situ resultaba en una mejora significativa 

del área de contacto con respecto al grupo lesionado en extensión y a 60°; aunque 

seguía siendo significativamente diferente respecto a la condición intacta en todos los 

valores de flexión excepto a 90°. Al reparar con técnica transtibial, la mejora con 

respecto al grupo lesionado fue significativa en todos los ángulos de flexión excepto a 

90°, desapareciendo las diferencias respecto al estado intacto excepto en extensión y a 

30° (las posiciones más afectadas por la lesión, según se muestra en el punto 3.3.1. de 

este documento). En el cóndilo medial no se encontraron diferencias significativas. 
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Tabla 3. 5.  Parámetros de contacto normalizados en el compartimento lateral en cada 

ángulo de flexión para las 3 condiciones meniscales alteradas (se muestra valor medio con 

un intervalo de confianza del 95% entre paréntesis). Valor p junto al símbolo correspondiente 

si se detecta diferencia significativa entre grupos. 

 

  Angulo de flexión en rodilla 

  O 30⁰ 60⁰ 90⁰ 

Á
re

a 
de

 c
on

ta
ct

o 

no
rm

al
iz

ad
a 

Lesionado 
0.55 (0.08) 

*p=0.012 

0.61 (0.11) 

* p=0.012 

0.60 (0.15) 

* p=0.017 

0.76 (0.15) 

* p=0.025 

RIS 

0.78 (0.05) 

* p=0.012 

◊ p=0.024 

0.70 (0.09) 

* p=0.012 

0.72 (0.14) 

* p= 0.012 

◊ p=0.025 

0.81 (0.18) 

RTT 

0.85 (0.07) 

* p= 0.012 

◊ p=0.024 

0.88 (0.08) 

* p= 0.017 

◊ p=0.034 

0.94 (0.09) 

 

◊ p=0.034 

0.99 (0.20) 

Pr
es

ió
n 

m
ed

ia
 n

or
m

al
iz

ad
a 

Lesionado 
2.08 (0.45) 

* p 0.018 

2.13 (0.39) 

* p=0.012 

1.85 (0.42) 

* p=0.012 

1.35 (0.24) 

* p=0.036 

RIS 

1.02 (0.20) 

 

◊ p= 0.036 

1.21 (0.26) 

* p= 0.017 

◊ p=0.034 

1.24 (0.20) 

* p=0.025 

◊ p=0.024 

0.90 (0.22) 

 

◊ p=0.036 

RTT 
0.92 (0.17) 

◊ p= 0.036 

0.88 (0.18) 

◊ p=0.024 

0.82 (0.18) 

◊ p 0.024 
0.62 (0.31) 
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Á
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Lesionada RIS RTT 

Fig. 3. 2. Valores medios de los parámetros biomecánicos normalizados para las tres 
condiciones meniscales alteradas en los cuatro ángulos de flexión ensayados, con la línea 
vertical representando el intervalo de confianza del 95%: a) área de contacto normalizada, 
b) presión media normalizada y c) presión máxima normalizada en el compartimento lateral; 
d) área de contacto normalizada, e) presión media normalizada y f) presión máxima 
normalizada en el compartimento medial. 

 *Diferencia significativa con respecto a la condición intacta. ◊: diferencia significativa con 
respecto a la condición lesionada. Para los resultados en el compartimento medial, se indica 
el valor p cuando se detecta una diferencia significativa. 
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3.4.2. Presión media normalizada  
 

En el compartimento lateral, la presión media aumentó significativamente con la lesión 

en todos los ángulos de flexión ensayados, como ya se había observado en el aparatado 

3.3.2. de este documento. (Tabla 3. 5; Figs. 3. 2b y e) 

Tras la RIS, se observaron mejoras significativas con respecto al grupo lesionado en 

todos los ángulos; sin embargo, seguía existiendo un aumento significativo en 

comparación con el grupo sano a 30° y a 60°. Tras la RTT, también se consiguieron 

mejoras significativas respecto al grupo lesionado excepto para la máxima flexión, 90º, 

donde sólo se consiguió una tendencia a la diferencia (p=0,056) probablemente debido 

a la gran dispersión en esta posición.  Cabe destacar que las diferencias respecto a la 

condición intacta desaparecieron para todas las posiciones con la RTT. En el cóndilo 

medial no se encontraron diferencias. 

 

3.4.3. Presión máxima normalizada  
 

En el cóndilo lateral también se observó un aumento significativo de la presión máxima 

causada por la lesión, excepto a 90° (Tabla 3. 5; Figs. 3. 2c y f). 

El éxito en la disminución de dicho aumento fue superior con la RTT para todas las 

posiciones en las que se detectaron diferencias significativas respecto al grupo 

lesionado. En concreto, tras la RIS, sólo se pudo detectar una mejora significativa con 

respecto al grupo lesionado en extensión y a 30°, mientras que el aumento de la presión 

máxima con respecto a la condición intacta continuó detectándose a 30° y a 60°. En 

comparación, tras la RTT se observó una mejora significativa con respecto al grupo 

lesionado en todas las posiciones ensayadas excepto a 90°, mientras que no se 

mantuvieron las diferencias con el grupo sano.  

En el cóndilo medial, se observó un aumento significativo con respecto a la condición 

intacta con la RIS en extensión y con la RTT a 30° y a 60°; no se detectaron otras 

diferencias. 
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3.4.4. Fuerza de tracción en la sutura 
 

Los datos de dos especímenes a 90° y un espécimen a 60° se descartaron por resultar 

valores atípicos. 

 

Para todos los especímenes ensayados en todas las posiciones ensayadas se produjo un 

claro aumento de la fuerza de tracción de la sutura a medida que aumentaba la carga 

de compresión sobre la rodilla (Tabla 3. 6).  

 

Al agrupar el porcentaje de aumento en todos los ángulos de flexión, se encontró un 

aumento medio máximo del 398% (SD 0,91) a 1000 N de compresión. Posteriormente, 

se observó un fenómeno de relajación en la sutura que resultó en un aumento medio 

del 322% (SD 0,83) tras el primer minuto con la rodilla bajo carga. 

 

Al normalizar la fuerza de tracción tras un minuto con la rodilla a compresión máxima 

respecto a su valor para la rodilla en extensión, sólo se observó una diferencia 

significativa a 30° con un aumento medio del 26% (p=0,015). 

 

Tabla 3. 6. Fuerza de tracción en la sutura para el grupo RTT después de 1 minuto a 1000N de 

compresión (expresado como valor medio con un intervalo de confianza del 95% entre 

paréntesis). 

 Angulo de flexión en rodilla 

 O 30⁰ 60⁰ 90⁰ 

Fuerza de 

tracción (N) 
36.46 (11.75)  44.32 (11.71) 40.38 (14.93) 43.18 (14.89) 

Fuerza de 

tracción 

normalizada 

1 1.26 (0.17) * 1.09 (0.08) 1.29 (0.27) 

 

*: diferencia significativa con respecto a la fuerza de tracción en extensión completa 
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4. DISCUSIÓN 

Los hallazgos principales de esta tesis doctoral son que la avulsión de la raíz anterior del 

menisco lateral (RAML) altera significativamente la biomecánica de contacto 

tibiofemoral, especialmente en el compartimento con la lesión. La alteración del 

contacto fue especialmente pronunciada en ángulos de flexión bajos, donde mostró 

efectos similares a la meniscectomía total. Por otra parte, la reparación quirúrgica de la 

raíz mediante una técnica de reparación in situ y mediante una técnica de abordaje 

transtibial restauró parcialmente la condición previa a la lesión, siendo más exitosa 

desde un punto de vista biomecánico la reparación transtibial. 

 

Los ensayos in-vitro realizados en esta tesis confirmaron que la lesión redujo 

significativamente el área de contacto en comparación con la rodilla íntegra en todos 

los ángulos de flexión ensayados (extensión, 30⁰, 60⁰ y 90⁰), y aumentó 

significativamente las presiones medias y máximas en el cartílago del compartimento 

lesionado en ángulos de flexión entre 0° y 60°. Estas alteraciones fueron más agudas en 

la extensión completa que en ángulos de flexión mayores. Es más, la lesión se asemeja 

a una meniscectomía lateral total, excepto a 90°, posición para la que los efectos de la 

lesión fueron menos pronunciados.  

 

Tras la reparación, los parámetros de contacto mostraron una recuperación hacia los 

niveles de la rodilla intacta, especialmente en ángulos de flexión poco profunda. Sin 

embargo, la mayoría de ellos fueron significativamente menores que en la rodilla sana, 

demostrando que la recuperación era incompleta. Los resultados mostraron que, 

aunque las alteraciones biomecánicas causadas por la avulsión de la ARLM fueron 

parcialmente restauradas tanto por la RIS como por la RTT en términos de recuperación 

de las dimensiones del área de contacto tibiofemoral, presión media y presión máxima 

en cada cóndilo, la recuperación fue más satisfactoria utilizando la RTT. 
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La mayoría de los estudios biomecánicos sobre la avulsión de la raíz meniscal se centran 

en las raíces posteriores. Las alteraciones tras avulsión de la raíz posterior del menisco 

medial (RPMM) son similares a los hallazgos de esta tesis en cuanto al área de contacto 

media, presión máxima y presión media en el compartimento lesionado, aunque no hay 

un rango claro de flexión de la rodilla más influenciado por la lesión según los datos 

publicados.  

 

En cuanto al menisco lateral, la desinserción de la raíz posterior del menisco lateral 

(RPML) también se ha publicado que reduce significativamente el área de contacto y 

aumenta las presiones medias y máximas en el compartimento lesionado. Cuando se 

agrupan todos los ángulos, las variaciones que se producen tras la desinserción de la 

RPML respecto a la rodilla íntegra publicadas por Laprade et al117 (34% en el área de 

contacto, 56% en presiones medias y máximas), son similares en el área de contacto y 

menos pronunciadas en términos de presiones que las encontradas en esta tesis para la 

avulsión de la raíz anterior. Este resultado sugiere que, cuando no se repara, la avulsión 

de la RAML puede conducir a un daño en el cartílago comparable a la de la RPML. Por 

otro lado, al evaluar las consecuencias biomecánicas de la avulsión de la RPML en 

distintos ángulos de flexión, las intensidades de las alteraciones de los parámetros de 

contacto son mayores en los ángulos de flexión más altos. Laprade et al. informaron una 

variación relativa a la condición íntegra en el área de contacto que fue 1,5 veces mayor 

a 90° que en la extensión completa, 1,9 en presión media y 1,8 en presión máxima117. 

Pérez-Blanca et al. también encontraron variaciones mayores a 90° en comparación con 

0°, aunque las diferencias fueron más moderadas, con factores de 1,3 para el área de 

contacto y la presión media, y 1,1 para la presión máxima121. Ohori et al. también 

reportaron un aumento en las alteraciones causadas por la ruptura completa de la raíz 

posterior a medida que el ángulo de flexión aumentaba de 30° a 120°, aunque el estudio 

se realizó en un modelo porcino140. Este resultado es contrario a nuestros hallazgos para 

la avulsión de la RAML, lo cual creemos que podría deberse a la cinemática articular: en 

ángulos bajos de flexión, el área de contacto se coloca más anteriormente, más cerca 

de la raíz anterior, y se desplaza hacia atrás a medida que la rodilla se flexiona, 

acercándose a la raíz posterior y, por lo tanto, es razonable que su desinserción tenga 

menos influencia.  
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También está en consonancia con las conclusiones de trabajos anteriores que 

reportaron, para la articulación a compresión, una carga de presión más alta en la 

porción anterior del menisco con la rodilla en extensión y en la porción posterior en 

flexión profunda. Por lo tanto, creemos que la avulsión del RAML podría tener una 

mayor importancia clínica que la lesión de la RPML, considerando que las actividades 

diarias y deportivas involucran períodos más prolongados de carga sobre la rodilla a 

ángulos de flexión poco profunda. Además, se debe tener en cuenta que, mientras que 

la función estabilizadora de la RPML se refuerza con el ligamento menisco-femoral 

(cuando está presente), no hay una estructura similar que colabore con la RAML y, por 

lo tanto, su integridad puede ser más crítica.  

 

El solapamiento anatómico de las huellas tibiales del LCA y la RAML, con superposiciones 

del 63,2% de la RAML y el 40,7% del LCA80,141, es probablemente la razón del riesgo de 

lesiones iatrogénicas en procedimientos quirúrgicos del LCA80,82,84,86,142. Es esperable 

que la mayoría de estas lesiones iatrogénicas produzcan lesión parcial y no completa de 

la RAML, pero podría progresar postoperatoriamente82. Además, las desviaciones leves 

del túnel del LCA durante la perforación no son raras y pueden causar un mayor 

daño84,142 que puede ser difícil de detectar 86, por lo que se recomienda una inspección 

cuidadosa de la estabilidad meniscal. Es importante mencionar que, si bien se ha 

estudiado la influencia de la posición de la abertura del túnel tibial para la 

reconstrucción del LCA en la fijación del menisco lateral en términos de extrusión 

meniscal80, no tenemos conocimiento de ningún estudio que analice la influencia de la 

posición del túnel para la RTT de la RAML en la integridad del LCA, lo que justifica una 

investigación adicional. Además, se debe tener especial cuidado cuando ambas lesiones 

requieren tratamiento, ya que los túneles para su reconstrucción pueden converger. 

 

En cuanto al éxito en la reparación de la lesión, varios análisis de resultados clínicos 

después de reparaciones de la raíz meniscal posterior sugirieron que esta intervención 

podría retrasar la progresión de los cambios degenerativos en la rodilla en hasta un 80-

84% de los pacientes143,144. Desde un punto de vista biomecánico, se ha publicado que 

la reparación de la raíz posterior mediante técnicas transtibiales restauró parcialmente 

la condición de contacto previa a la lesión117,121.  
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En nuestros estudios, utilizando tanto una técnica quirúrgica in situ como una RTT, 

también encontramos que la reparación del RAML recuperó parcialmente la condición 

íntegra en todos los ángulos de flexión. Aunque la comparación cuantitativa con otros 

autores en cuanto a los niveles de recuperación es difícil debido a las diferentes técnicas 

quirúrgicas aplicadas, lo que podría haber llevado a resultados distintos.  

 

Desde un punto de vista clínico, no se conoce el grado de alteración necesario para 

desencadenar el inicio de la osteoartritis de rodilla. Dado que las reparaciones aplicadas 

en nuestra investigación lograron una restauración parcial de la biomecánica de la 

rodilla tras la reinserción de la RAML, se podría esperar que contribuyera a reducir el 

daño en la rodilla, como se observa con la reparación de las raíces posteriores145,146, y 

produjera una mejoría clínica. Esta mejora clínica se verificó, a los dos años de evolución 

en tres casos estudiados por el autor de esta tesis doctoral, como se describe en el punto 

3.2. de este documento.  

 

Si bien las alteraciones biomecánicas causadas por la avulsión de RAML se restauraron 

parcialmente con la reinserción in situ (RIS), la recuperación de las propiedades 

biomecánicas de la rodilla fue más exitosa con la reinserción transtibial (RTT). 

Específicamente, la RTT logró una mejora significativa de más del 50% en comparación 

con el grupo lesionado para todos los parámetros estudiados en extensión, a 30° y 60°. 

Además, la RTT logró una restauración de la biomecánica de la rodilla que llevaron a la 

inexistencia de diferencias estadísticamente significativas respecto a la situación previa 

a la lesión en los parámetros relacionados con la presión, aunque persistió una ligera 

disminución del área de contacto en extensión y a 30°. Como ya se ha discutido, la RIS 

también atenuó los efectos de la avulsión, pero en menor medida: se observaron 

diferencias con respecto al grupo sano para los parámetros relacionados con la presión, 

excepto en extensión; en comparación con el grupo sano, el área de contacto fue 

considerablemente más pequeña después de la RIS que después de la RTT en extensión 

(reducción del 22% frente al 15%), a 30° (reducción del 30% frente al 12%) y a 60° 

(reducción del 28% frente al 6%).  
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En cuanto a la flexión a 90°, no se encontraron diferencias significativas con respecto al 

grupo sano para ninguna de las técnicas de reparación excepto para la presión media 

después de la RIS, pero ninguna respecto al grupo lesionado. Este último hallazgo 

probablemente sea debido a la menor influencia de la avulsión en esta posición.  

 

Se han propuesto diversas técnicas quirúrgicas para tratar las avulsiones de las raíces 

meniscales; sin embargo, la mayoría de los estudios biomecánicos sobre la evaluación 

de las reparaciones se centran en el menisco medial y principalmente en su raíz 

posterior136,138,147, estableciendo la RTT como el estándar148. Para el menisco lateral, se 

ha informado sobre la aplicación de técnicas de RTT para reinsertar la RPML, y algunos 

estudios han evaluado el éxito de la reparación117,121. En cuanto a las avulsiones de las 

raíces anteriores, se han propuesto técnicas de RIS como la descrita en el punto 2.1. del 

Capítulo 2 de esta tesis doctoral tanto para la reinserción del menisco lateral como para 

la del menisco medial90 debido a la facilidad de aplicación en esta ubicación anatómica.  

 

Además, se han aplicado técnicas de RTT para reparar ambas raíces anteriores del 

menisco medial149 y lateral78. Según nuestro conocimiento, no hay trabajos previos a los 

estudios realizados para esta tesis doctoral que evalúen el éxito de la RTT de la RAML, y 

mucho menos que compare su eficacia con el uso de la RIS.  

 

Prince et al.113 estudiaron una rotura longitudinal de 2 cm en el tercio periférico del 

cuerno anterior del menisco lateral, la lesión simulada no interrumpió completamente 

las fibras meniscales como lo hace la avulsión de la raíz. Los autores ensayaron ocho 

rodillas humanas en extensión y a 30° de flexión, sometidas a una carga axial similar a la 

compresión en los estudios incluidos en esta tesis. Solo la meniscectomía parcial mostró 

un aumento significativo en la presión máxima y el área de contacto en el 

compartimento lesionado con respecto a la rodilla íntegra, pero no encontraron 

alteraciones en la biomecánica de contacto causadas ni por la rotura ni por su 

reparación.  
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En esta tesis, se encuentran diferencias significativas en los parámetros de contacto 

entre los grupos íntegro y lesionado, lo cual pensamos que se debe al hecho de que la 

avulsión de la raíz analizada en nuestro trabajo interrumpió completamente la 

continuidad de las fibras circunferenciales, mientras que la rotura estudiada por Prince 

et al. no lo hizo. En línea con este resultado, estudios anteriores informaron que las 

roturas radiales incompletas del menisco lateral de hasta el 66% de ancho en un modelo 

porcino150 y hasta el 75% de ancho en un modelo humano131 no indujeron cambios 

significativos en los parámetros de contacto o en la cinemática de la rodilla bajo 

compresión, mientras que las roturas radiales completas sí generaron alteraciones 

significativas en ambos casos.  

 

En cuanto a la meniscectomía, en esta tesis se han observado cambios en todos los 

parámetros de contacto a 0° y 30°, aunque la comparación con los resultados de los 

autores mencionados se ve impedido porque en esos trabajos se realizó solo una 

meniscectomía parcial que preservó la continuidad de las fibras circunferenciales.  

 

El papel de la rigidez de la fijación puede ser importante, ya que una mayor rigidez 

implica un menor desplazamiento de la raíz para la misma fuerza aplicada. Las 

reparaciones abordadas en esta tesis empleaban material de sutura similar y en ambos 

casos utilizando dos puntadas; sin embargo, la longitud de las suturas era 

considerablemente mayor en la RTT. Por ello es razonable considerar que, a pesar de las 

diferencias en el elemento de fijación, la RIS muy probablemente resultaba de mayor 

rigidez. Esto lleva a hipotetizar que una razón para los resultados superiores en la RTT 

fue que la rigidez de la raíz reparada con esta técnica era menor y con ello se conseguía 

que su valor más cercano al de la fijación natural del menisco previo a la lesión.  

 

Por el contrario, la menor elongación que puede desarrollar la sutura de la RIS debido a 

su menor longitud, limitaría en exceso la movilidad del menisco necesaria para 

adaptarse a la ubicación variable del área de contacto, empeorando los resultados de la 

reparación.  
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Si investigaciones adicionales confirman esta hipótesis, no sería cierto en general que 

cuanto más rígida sea la sutura, mejores serán los resultados de la reparación en el 

período postoperatorio inmediato, y las mejores propiedades mecánicas para suturas 

quirúrgicas sometidas a condiciones de carga fisiológica deberían estudiarse para cada 

técnica de reparación con su longitud característica de sutura151. Es decir, una mayor 

rigidez de la fijación no sería sinónimo de un mejor resultado clínico.  

 

Por otra parte, se encontró que la fuerza generada en la sutura por la compresión axial 

de la rodilla fue significativamente mayor, en comparación con su valor en extensión, 

solo a 30°, pero no a 60° y 90°. Este hallazgo refuerza una de las principales conclusiones 

de esta tesis, que la avulsión de la RAML y su reparación son especialmente 

determinantes en ángulos bajos de flexión, como observamos en los parámetros de 

contacto y como se informó previamente.  

 

Las fuerzas máximas de la sutura medidas en la RTT fueron más de cuatro veces menores 

que las necesarias para iniciar el desgarro del tejido meniscal, según los datos 

encontrados en modelos cadavéricos95. La gran diferencia entre las máximas fuerza en 

la sutura y el valor mencionado para el inicio del desgarro del menisco, llevan a creer 

que el riesgo de esta complicación postoperatoria es bajo152. En cuanto a la RIS, aunque 

probablemente se necesitaría una fuerza de tracción más alta para permitir una 

movilidad similar del menisco debido a hilos más cortos, no se midió en este grupo, y 

debe reconocerse que hay otros conjuntos de variables que influyen en el estado 

tensional de la raíz meniscal.  

 

Los estudios de esta tesis presentan ciertas limitaciones debido al uso de especímenes 

cadavéricos que no permiten la reproducción de la respuesta biológica de los tejidos, lo 

cual es inherente al uso de especímenes in vitro. Aunque se tomaron precauciones para 

evitarlo, la alineación natural del espécimen podría haberse visto alterada en los 

ensayos. Concretamente, como no se reprodujo actividad muscular, para mantener la 

rodilla estable en condiciones de flexión alta, la actuación muscular se simuló con el 

bloqueo del desplazamiento anteroposterior, una práctica común131,153. pero que podría 

haber alterado la posición final de contacto a 90°.  
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Para disminuir este posible efecto, la rodilla flexionada mantenía el grado de libertad de 

desplazamiento anteroposterior hasta alcanzar los 100 N de compresión, momento en 

que se bloqueaba. El mismo protocolo se aplicó en todas las condiciones meniscales, 

por lo que el resultado comparativo presentado sería válido desde el punto de vista del 

autor de esta tesis. No se evaluaron fenómenos dinámicos, como los efectos de la 

fluencia debido a la respuesta viscoelástica de los tejidos blandos o la carga cíclica. Al 

igual que en estudios similares publicados, se aplicó una carga compresiva estática y las 

variables se registraron después de la estabilización del espécimen. Además, como 

también es común en este tipo de trabajos113,121,136,138,147,153, se realizó una artrotomía, 

se tuvo que eliminar la mayor parte del tejido blando de la rodilla, y se seccionó 

parcialmente el ligamento coronal para permitir la inserción de los sensores; no 

obstante, se tuvo especial cuidado de no dañar las raíces meniscales ni los ligamentos 

de la rodilla para minimizar las alteraciones anatómicas de la articulación.  

 

Finalmente, es conocido que la los valores cuantitativos proporcionados por los 

sensores de presión Tekscan, utilizados para medir las presiones intraarticulares en 

especímenes cadavéricos, podría disminuir con el tiempo y después de la aplicación de 

varios ciclos de carga dinámica para la misma presión real existente134. Para corregir esta 

posible inexactitud, la presión medida en cada prueba se normalizó con respecto a la 

fuerza total aplicada. El número de especímenes en cada grupo es pequeño; un mayor 

número de especímenes proporcionaría conclusiones más sólidas, especialmente en 

aquellas posiciones con mayor dispersión estadística. Sin embargo, se realizó un cálculo 

de tamaño mínimo de grupo para intentar garantizar suficiente poder estadístico para 

respaldar nuestras conclusiones. Por otro lado, el tamaño muestral está en línea con 

estudios previos 57,109,117,121,136. 
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5. CONCLUSIONES 

 

Este trabajo aborda el estudio de las lesiones meniscales de la raíz anterior del menisco 

lateral y la evaluación de su reparación quirúrgica.  

 

Se inicia con un análisis de las lesiones de las raíces meniscales y el estado actual de su 

tratamiento, la descripción de los métodos seguidos para alcanzar los objetivos de la 

tesis, la presentación de los resultados obtenidos y la discusión de esos resultados.  

 

A continuación, se recogen las conclusiones extraídas de los cuatro artículos publicados 

en revistas de prestigio que apoyan la tesis y de la propia tesis: 

 

• Las lesiones de la RAML han sido poco estudiadas por su baja frecuencia y 

existe un gran desconocimiento respecto a su etiopatogenia, sus 

consecuencias biomecánicas y las opciones de tratamiento que existen.  

• La lesión de la RAML puede generar condropatías avanzadas en el ámbito 

clínico, así como dolor y limitación funcional. Su tratamiento mediante 

reinserción in situ mejora clínicamente la situación lesional preoperatoria. 

• La avulsión de la raíz anterior del menisco lateral (RAML) altera 

significativamente la distribución de la presión biomecánica de contacto 

en el cartílago tibiofemoral, especialmente en el compartimento con la 

lesión. 

• La alteración de la biomecánica de contacto provocada por la avulsión de 

la RAML es de magnitud similar a la encontrada para la raíz posterior.  

• La alteración de la biomecánica de contacto provocada por la avulsión de 

la RAML es especialmente pronunciada en flexión poco profunda de la 

rodilla, donde muestra alteraciones similares a la meniscectomía total. 
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• La avulsión del RAML podría tener una mayor importancia clínica que la 

lesión de la raíz posterior, considerando que las actividades diarias y 

deportivas involucran períodos más prolongados de carga sobre la rodilla 

a ángulos de flexión poco profunda.  

• La reparación quirúrgica de la RAML mediante una técnica de reparación 

in situ y mediante una técnica transtibial puede restaurar parcialmente la 

condición previa a la lesión.  

• El la reinserción quirúrgica de la RAML es más exitosa desde un punto de 

vista biomecánico la reparación transtibial que la reparación con técnica 

in situ. 

• El riesgo de desgarro meniscal tras la reparación de la RAML es bajo, dada 

las máximas fuerza en la sutura para la RTT son considerablemente 

menores que el valor de fuerza en la sutura que se ha publicado que inicia 

el desgarro del tejido meniscal. 
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En esta tesis se han explorado aspectos relacionados con el impacto en la biomecánica 

de contacto en la articulación tibiofemoral de la avulsión de la RAML, además de 

proponer técnicas quirúrgicas para su reparación, evaluando la posible eficacia de estas. 

El conocimiento del efecto biomecánico de esta lesión sobre la rodilla es esencial para 

orientar al personal clínico hacia su diagnóstico. Una vez demostrada la importancia de 

la lesión, es de interés conocer las técnicas disponibles para su reparación y el éxito 

esperable con cada una de ellas, ya sea cuando el estado del cuerno meniscal y el 

remanente de la raíz permiten una reparación anatómica, o cuando esto no es así. Los 

trabajos presentados en esta tesis también abordan, por ello, la evaluación de la 

reparación quirúrgica de la lesión. 

 

Para seguir avanzando en el objetivo general de la tesis, es decir, contribuir al avance 

del conocimiento científico relativo al comportamiento e importancia de la RAML, con 

el propósito de mejorar las indicaciones clínicas para el tratamiento de sus lesiones, se 

proponen los siguientes trabajos de investigación: 

 

1. Estudiar el efecto de la avulsión de la RAML en la estabilidad de la rodilla, así 

como la capacidad de las técnicas quirúrgicas empleadas para su reparación en 

recuperar la estabilidad de la articulación sana. Los trabajos de esta tesis se 

centraron en estudiar el impacto de la avulsión de la RAML en la biomecánica de 

contacto, por considerar función fundamental del menisco el aumentar la 

congruencia entre tibia y fémur, incrementando en consecuencia el área de 

contacto intraarticular y, por tanto, permitiendo una distribución más uniforme 

de las presiones sobre los cartílagos. Sin embargo, es conocido que los meniscos, 

y en especial sus uniones ligamentosas, también colaboran con los ligamentos 

principales de la rodilla en mantener la estabilidad articular, especialmente en 

movimientos de torsión o rotación. Por tanto, esta investigación profundizaría 
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en el conocimiento general sobre esta patología y la importancia de su 

reparación. 

 

2. Analizar la eficacia de las técnicas evaluadas en esta tesis para la reparación de 

la RAML, además de otras que puedan proponerse, a largo plazo, cuando los 

mecanismos biológicos intervienen e inducen cambios ineludibles en el 

comportamiento de la reparación. Los trabajos de esta tesis se han centrado 

fundamentalmente en estudios in-vitro. Este tipo de investigaciones adolecen de 

ciertas limitaciones, entre ellas, fundamentalmente, el no tener en cuenta 

aspectos biológicos cuya importancia crece conforme se avanza desde el 

postoperatorio inmediato y que son fundamentales para determinar el éxito 

clínico de las intervenciones. 

 

3. Cuantificar la rigidez natural de las raíces meniscales, en particular de la RAML, 

así como realizar un análisis de sensibilidad que determine su importancia en la 

biomecánica de la rodilla. En esta tesis se encontró que la reparación de la RAML 

con la técnica transtibial propuesta ofrecía mejores resultados que su reparación 

con la técnica in-situ estudiada. Se hipotetizó que el resultado podía derivar del 

hecho de que la RIS rigidizase en exceso la fijación meniscal, limitando en 

demasía su movilidad y, en consecuencia, generando un peor comportamiento 

postoperatorio. Sin embargo, también es necesario tener en cuenta que ha sido 

propuesta habitual en distintos estudios que evalúan de forma comparativa la 

eficacia de reparaciones de raíces meniscales el considerar que la reparación 

más rígida es la más adecuada, lo que contradice la hipótesis anterior. El autor 

de esta tesis cree que hay una falta de conocimiento tanto en relación al valor 

de la rigidez de las fijaciones naturales del menisco como, seguramente a 

consecuencia de ese desconocimiento, en cuanto a la rigidez deseable en su 

reparación. 
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8.1. ARTÍCULO 1 

 

8.1.1. Identificación del artículo 

 

Espejo Reina A, Espejo Reina MJ, García Gutiérrez G, Dalla Rosa-Nogales 

J, Pérez de la Blanca-Cobos A, Prado M, Espejo Baena A. Lesiones de las 

raíces meniscales. Estado actual. Rev Esp Artrosc Cir Articul. 

2018;25(Supl.1):29-45. doi: 10.24129/j.reaca.25e62.fs1803017. 

 

8.1.2. Indicadores de calidad de la revista 

 

Editorial: Fondoscience 

Revista: Revista Española de Artroscopia y Cirugía Articular 

Fecha de Publicación: mayo 2018 

 

8.1.3. Resumen 

 

Las raíces son las únicas partes del menisco insertadas en el hueso, lo que 

hace que su lesión pueda dar lugar a alteraciones en la función de la 

rodilla debido a que estas inserciones juegan un papel primordial a la hora 

de evitar la extrusión del menisco con consecuencias similares a las de la 

meniscectomía total. Se considera lesión de la raíz a la avulsión de la 

misma del hueso o a la rotura (normalmente radial) que se produce a 

menos de 1 cm de la inserción. Estas lesiones son menos frecuentes que 

las del cuerpo y, a menudo, pasan desapercibidas. Pueden ser de 

naturaleza traumática (más frecuentes en el menisco lateral) o 

degenerativa (más en el menisco medial). Debido al conocimiento de la 

importancia de la lesión, en los últimos años ha sido muy abundante la 

literatura resaltando la importancia del diagnóstico y el tratamiento de la 



 

 
 

misma. El diagnóstico clínico no es diferente del de otras lesiones 

meniscales, siendo de gran utilidad la resonancia magnética con signos 

característicos en muchas ocasiones, aunque, a menudo, el diagnóstico 

definitivo se presenta como hallazgo durante la exploración artroscópica. 

El tratamiento consiste básicamente en la reinserción de la raíz, 

habiéndose descrito diferentes técnicas para la misma, aunque en 

ocasiones (especialmente en casos degenerativos) puede estar indicado 

el tratamiento conservador o la meniscectomía. En el presente artículo 

se realiza una revisión de la anatomía y la biomecánica de las raíces 

meniscales, así como del diagnóstico de la lesión y de las estrategias y 

técnicas de tratamiento.
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8.2. ARTÍCULO 2 

8.2.1. Identificación del artículo 

Espejo-Reina A, Prado-Novoa M, Espejo-Reina MJ, Gómez-Cáceres A, 

Dalla Rosa-Nogales J, Espejo-Baena A. Non anatomic reinsertion after 

amputation of the anterior horn of the lateral meniscus. Orthop 

Traumatol Surg Res. 2019; 105(6):1115-1118. 

doi:10.1016/j.otsr.2019.04.007. 

8.2.2. Indicadores de calidad de la revista 

Editorial: Elsevier 

Revista: Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research 

Fecha de Publicación: octubre 2019 

8.2.3. Resumen 

La reinserción anatómica es el tratamiento óptimo para las lesiones de la 

raíz meniscal. Sin embargo, en contextos crónicos, el deshilachado del 

tejido de la raíz puede dificultarla. Este estudio describe una técnica 

quirúrgica de rescate realizada en 3 casos de avulsión crónica de la raíz 

anterior del menisco lateral con degeneración tisular profusa, en los 

cuales el desbridamiento del remanente resultó en la amputación de la 

raíz. La reinserción del menisco se realizó sobre el tejido sano restante 

mediante una técnica con implante “todo hilo” sin túneles óseos.  Todos 

los casos presentaban condropatías avanzadas en el momento de la 

cirugía, pero presentaron una adecuada evolución clínica con un 

seguimiento mínimo de 2 años.
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8.3. ARTÍCULO 3 

 

8.3.1. Identificación del artículo 

 
Espejo-Reina A, Prado-Novoa M, Espejo-Baena A, Peña-Trabalon A, 

Perez-Blanca A. Biomechanical consequences of anterior root 

detachment of the lateral meniscus and its reinsertion. Sci Rep. 2022 Apr 

13;12(1):6182. doi: 10.1038/s41598-022-10229-5.  

 

8.3.2. Indicadores de calidad de la revista 

 

Editorial: Nature 

Revista: Scientific reports 

Fecha de Publicación: abril 2022 

 

8.3.3. Resumen 

El tratamiento de las roturas de las raíces meniscales posteriores ha 

evolucionado tras la evidencia biomecánica del aumento de presiones 

sobre el cartílago tibiofemoral provocado por esta lesión y del desarrollo 

acelerado de artrosis u osteonecrosis observado clínicamente. Sin 

embargo, se sabe poco sobre las consecuencias del desprendimiento de 

las raíces anteriores. Este estudio in vitro analiza los cambios 

biomecánicos en la articulación tibiofemoral provocados por la avulsión 

de la raíz anterior del menisco lateral. También se evalúa la eficacia de la 

reinserción quirúrgica de la raíz para restaurar las condiciones previas a 

la lesión. 
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Utilizando rodillas cadavéricas a distintos ángulos de flexión (de 0° a 90°), 

los resultados muestran que la lesión reduce significativamente el área 

de contacto y aumenta la presión sobre el cartílago tibiofemoral del 

compartimento lesionado en todos los ángulos. Dichas alteraciones son 

mayores en los ángulos de baja flexión, que son las posiciones más 

frecuentes adoptadas por la rodilla en la vida diaria y en actividades 

deportivas, donde el efecto es similar al de una meniscectomía total. 

La reparación in situ restaura parcialmente la biomecánica del contacto. 

Por tanto, debe prestarse especial atención al diagnóstico y tratamiento 

adecuado del desprendimiento de las raíces anteriores, ya que la 

alteración del contacto observada en la rodilla podría inducir problemas 

degenerativos en el cartílago similares a los que se producen con la 

avulsión completa de las raíces posteriores. 
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8.4.1. Identificación del artículo 
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2427. doi: 10.1007/s00264-023-05769-y.  

 

8.4.2. Indicadores de calidad de la revista 

 

Editorial: Springer 

Revista: International Orthopaedics 

Fecha de Publicación: marzo 2023 

 

8.4.3. Resumen 

 

Objetivo: comparar el comportamiento biomecánico de la raíz anterior 

del menisco lateral (RAML) tras una reparación transtibial (RTT) y tras una 

reparación in situ (RIS), analizando las razones de la eficacia de la técnica 

más ventajosa. 

Métodos: se probaron ocho rodillas humanas cadavéricas a ángulos de 

flexión de 0° a 90°, en cuatro condiciones de su RAML: intacta, 

avulsionada, reinsertada mediante RTT y reinsertada mediante ISR. Los 

especímenes fueron sometidos a una compresión de 1000 N, y se 

calcularon el área de contacto (AC), la presión media (PM) y la presión 



 

 
 

máxima (PP) sobre el cartílago tibial. En el grupo RTT, se registró la fuerza 

de tracción sobre las suturas. 

Resultados: la avulsión de la RAML alteró significativamente la 

biomecánica del contacto, especialmente en flexión baja. Tras la RIS, 

persistieron diferencias respecto al grupo sano: en extensión, la AC fue 

un 22% menor (p = 0,012); a 30°, la AC fue un 30% menor (p = 0,012), la 

PM un 21% mayor y la PP un 32% mayor (ambas p = 0,017); a 60°, la AC 

fue un 28% menor (p = 0,012), la PM un 32% y la PP un 49% mayores 

(ambas p = 0,025). Con la RTT, las alteraciones disminuyeron 

significativamente en comparación con el grupo lesionado, sin observarse 

diferencias estadísticas respecto al grupo intacto, salvo en la AC en 

extensión (disminución del 15%, p = 0,012) y a 30° (disminución del 12%, 

p = 0,017). La tensión media (DE) sobre las suturas tras RTT fue de 36,46 

(11,75) N, 44,32 (11,71) N, 40,38 (14,93) N y 43,18 (14,89) N para los 

cuatro ángulos de flexión evaluados. 

Conclusiones: las alteraciones provocadas por la avulsión de la RAML se 

restauraron parcialmente con ambas técnicas, aunque la RTT mostró 

mejores resultados en la recuperación de la AC, PM y PP en el período 

postoperatorio inmediato. La fuerza de tracción sobre las suturas fue muy 

inferior al valor reportado como causa de corte meniscal en modelos 

porcino.




