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RESUMEN

Las lesiones de la “rampa” meniscal son un grupo de le-
siones especificas, localizadas en el cuerno posterior del
menisco medial (CPMM), con una incidencia que se sitla
entre el 9y el 177% de las lesiones del ligamento cruzado
anterior (LCA). Relacionadas, en la literatura, como lesio-
nes de los ligamentos meniscotibiales o como lesiones
longitudinales de la insercion meniscocapsular, estas son
dificiles de diagnosticar en las imagenes preoperatorias
de resonancia magnética nuclear (RMN) y mediante la
vision a través de portales artroscopicos anteriores. Es
precisa una exploracion artroscopica sistematica, para lo
cual es Gtil la utilizacion de un portal posteromedial (PM)
accesorio que permita la vision y el tratamiento, siempre
que sea posible, de estas lesiones “ocultas”. Asimismo,
facilita la realizacion de su sutura, a través dispositivos
especificos, con una escasa morbilidad.

El proposito de este articulo es exponer qué son las lesio-
nes de la rampa posterior, como se diagnostican, asi como
su clasificacion y el tratamiento que se recomienda en la
actualidad. Para ello, realizamos una revision sistematica
sobre los estudios de la rampa posterior con el objetivo
de obtener un protocolo artroscopico para diagnosticary
tratar estas lesiones.

Ademas, evaluamos el beneficio de la vision intercondilea
y PM en las reconstrucciones del LCA, para el diagnostico
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ABSTRACT
Injuries of the posterior ramp. What, how and why?

Meniscal ramp injuries are a specific group of meniscal le-
sions which are located in the posterior horn of the medi-
al meniscus, associated to anterior cruciate ligament (ACL)
injuries with an incidence between 9 and 17%. They also
appear in literature such as meniscus-tibial ligaments
injuries or longitudinal lesions of the meniscocapsular
insertion. They are difficult to diagnose in preoperative
magnetic resonance imaging (MRI) and through anterior
previous arthroscopic portals. A systematic arthroscopic
exploration is necessary, using an accessory posteromedi-
al (PM) portal that allows vision of these "hidden" lesions,
as well as their suture whenever is possible, using specific
suture devices.

The purpose of this article is to explain what are the inju-
ries of the posterior ramp, how they are diagnosed, their
classification and the recommended actual treatment.

To do so, we conducted a systematic review of the previ-
ous studies of the posterior ramp with the aim of obtain-
ing an arthroscopic protocol to diagnose and treat these
lesions.

In addition, we evaluated the benefit of intercondylar vi-
sion and PM in LCA reconstructions, for the diagnosis of
these lesions, and the associated risk factors for them.
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de estas lesiones, junto con los posibles factores de ries-
go para las mismas.

Se realizan 3 fases artroscopicas de estudio, que consisten
en la visualizacion de las lesiones por el portal anterolate-
ral (AL), por intercondilo y a través del portal PM, analizan-
dose 102 casos de reconstruccion del LCA desde diciembre
de 2015 a marzo de 2017, con 31 lesiones de la rampa pos-
terior asociadas (30,4%), todas ellas reparadas, sin compli-
caciones peri- y postoperatorias, ni rerroturas meniscales.
Podemos concluir que las lesiones de la rampa posterior
no son lesiones infrecuentes, pudiendo ser infradiag-
nosticadas mediante el empleo de los portales clasicos.
Deben sospecharse en pacientes jovenes que practiquen
deportes de pivotaje. Su identificacion se realiza median-
te vision intercondilea y un portal PM. La reparacion se
asocia con una alta tasa de curacion, evitando el fracaso
de la reconstruccion del LCA.

Palabras clave: Rampa posterior. Menisco. Artroscopia. Li-
gamento cruzado anterior. Cuerno posterior.

Introduccion

Alrededor del 50% de las lesiones agudas del liga-
mento cruzado anterior (LCA) se asocia a lesiones
meniscales, condrales o de otros ligamentos®,
porcentaje que incluso se incrementa en situa-
ciones de insuficiencia cronica del LCA®?.

El cuerno posterior del menisco interno tiene
un anclaje solido a la tibia, por lo que es funda-
mental para la estabilidad de la rodilla, ya que
limita la traslacion de la tibia, y depende del LCA,
ya que las lesiones del LCA aumentan el estrés
en el menisco y las meniscectomias aumentan el
estrés sobre el LCA. Danar la parte posterior, que
implica la esquina posteromedial (PM) y/o el liga-
mento meniscotibial posterior, podria conducir a
la inestabilidad del cuerno posterior®. Los efec-
tos de las roturas meniscales sobre la estabilidad
de la rodilla estan bien documentados, aunque
en este tipo de lesiones son menos conocidas las
consecuencias que producen®.

Strobel describe en 1988 un tipo especifico de
lesiones periféricas longitudinales de la zona me-
niscocapsular-meniscosinovial del cuerno poste-
rior del menisco medial (CPMM), denominadas
“lesiones de la rampa”"?”, asociadas a entre el 9 y
el 177% a las lesiones del LCA.

Three phases of study are carried out, analyzing 102 cas-
es of ACL reconstruction performed from december 2015
to march 2017, with 31 associated posterior ramp injuries
(30.4%), all of them repaired, without complications.

We can conclude that lesions of the posterior ramp
are not infrequent lesions, and can be underdiagnosed
through the use of classic portals. They should be sus-
pected in young patients who practice pivoting sports. Its
identification is made through intercondylar vision and
the postero-medial portal. The repair of these lessions is
associated with a high cure rate, avoiding failure of ACL
reconstruction.

Key Words: Posterior ramp. Meniscus. Arthroscopy. Anteri-
or cruciate ligament. Posterior horn.

Histdoricamente, son lesiones infradiagnostica-
das, estimandose, segln diversos estudios, que
hasta en un 40% de los casos pueden pasar des-
apercibidas, al estar ubicadas en un “punto ciego”
PM, siendo dificiles de visualizar a través de los
portales artroscopicos anteriores habituales®.

Las lesiones suelen ocurrir en el ambito de-
portivo, con un tiempo medio de 26 meses en-
tra la lesion y la cirugia, segln el estudio, siendo
en todos los estudios mas frecuente la lesion del
menisco interno®>#).

Las lesiones meniscales en lesiones del LCA
son muy comunes (ocurren en entre un 47 y un
61%, segln los estudios), siendo las mas frecuen-
tes las lesiones del cuerno posterior del menisco
interno®s?),

Los estudios de imagen preoperatorios pueden
ser insuficientes para el diagnostico de estas le-
siones. La sensibilidad de la resonancia magnética
nuclear (RMN)“ es baja en este tipo de lesiones, te-
niendo aln mas dificultad a la hora del diagnostico
si se encuentran asociadas a la rotura del LCAT).

Debido a la limitacion en las pruebas diag-
nosticas de imagen, es recomendable disenar y
sistematizar la exploracion artroscopica para la
identificacion de este tipo peculiar de lesiones
meniscales “ocultas”.
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Cuando se utiliza como estrategia la vision ar-
troscopica a traves de la escotadura intercondilea
y la utilizacion del portal PM, se observa un mayor
numero lesiones e, incluso, mas extensas que las
que se visualizan cuando utilizamos el abordaje a
traves de portales anteriores, pudiendo entonces,
infradiagnosticarse).

Originariamente, su definicion implica a lesio-
nes longitudinales de la insercion periférica del
CPMM, en la zona meniscocapsular, de menos de
2,5 cm de longitud™.

La literatura reciente sugiere la asociacion de
las lesiones de la “rampa” con la lesion de la in-
sercion de ligamentos meniscotibiales del CPMM®
aunque, independientemente de ellas, las reper-
cusiones clinicas comportan dolor y alteracion
biomecanica de la rodilla®.

Este articulo redine en un solo texto una revi-
sion de la literatura mas actual sobre este tema,
a la vez que establece una sistematica quirdrgica
Util para la practica clinica habitual del especia-
lista, destacando la importancia del portal PM
para el tratamiento quirdrgico.

El objetivo principal del presente trabajo sera
la descripcion de las lesiones de la rampa pos-
terior, su diagnostico, clasificacion y tratamiento,
incluyendo la revision de la literatura acerca del
tema. Del mismo modo, expondremos el benefi-
cio de la vision intercondilea y PM en las recons-
trucciones del LCA, para el diagnostico de estas
lesiones, junto con los posibles factores de riesgo
para las mismas.

Método

Realizamos una revision sobre los diversos estu-
dios de las lesiones de la rampa posterior, para ob-
tener un protocolo para realizar en las artroscopias,
conseguir una evaluacion correcta de este tipo de
lesiones y poder diagnosticarlas y tratarlas correc-
tamente. Se evalla el beneficio que puede aportar
en las reconstrucciones del LCA la vision intercon-
dilea y un portal de vision PM para el diagnostico
de las lesiones del CPMM. Ademas, analizamos los
posibles factores de riesgo para estas lesiones. En
los protocolos de estudio se realizan 3 fases artros-
copicas: una por el portal anterolateral (AL), otra
por el intercondilo y otra a través del portal PM.

Se recogen 102 reconstrucciones del LCA con
31 lesiones ocultas de la rampa posterior en el in-
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Figura 1. Vision a través del intercondilo de lesion in-
ferior oculta, que se detecta con la palpacion a través
del portal posteromedial.

tervalo desde diciembre de 2015 a marzo de 2017,
con 31 lesiones de la rampa posterior asociadas
(30,4%), todas ellas reparadas, sin complicaciones
peri- y postoperatorias, ni rerroturas meniscales.

Este tipo de lesiones se pueden clasificar en
5 tipos® (Figura 1):

- Tipo 1: lesion de la rampa posterior.

- Tipo 2: lesiones parciales superiores.

- Tipo 3: lesiones parciales inferiores u ocultas.

- Tipo 4: lesiones completas.

- Tipo 5: lesiones dobles.

Técnica quiriargica

Para la realizacion del procedimiento quirlrgico,
el paciente se sitla en la mesa de quirdfano en
decUbito supino con manguito de isquemia en el
muslo. Se flexiona la rodilla a 90° de flexion con
un soporte para el pie, de manera que se pueda
realizar flexoextension de rodilla completa.
Utilizamos un portal estandar parapatelar late-
ral para la introduccion de la 6pticay el portal pa-
rapatelar medial para la instrumentacion. En caso
de encontrar una lesion en asa de cubo luxada, se
procede a reducirla. La posibilidad de introducir
el gancho palpador en el segmento posterior del
menisco y traerlo debajo del condilo es un signo
indirecto de lesion y criterio de inestabilidad.
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Figura 2. Visién artroscépica a través del intercondilo
de la creacion del portal posteromedial.

Aunque no se aprecien signos de inestabilidad
meniscal desde una vision anterior, se realiza de
forma sistematica una exploracion del segmento
posterior. Se realiza sistematicamente una explo-
racion visual del compartimento PM a través de
la escotadura intercondilea, con flexion de rodilla
de 90°. El artroscopio es introducido por el por-
tal AL en el triangulo formado por el condilo me-
dial, el ligamento cruzado posterior y la espina
tibial. Tras introducir el artroscopio en este es-
pacio, podemos avanzarlo hacia posterior sobre
el borde del condilo, realizando un valgo forzado
primero en flexion y luego en extension. La rota-
cion interna de la tibia puede ayudarnos en la
visualizacion. Este gesto subluxa el platillo tibial
posterior y produce una traslacion posterior del
tercio medio del platillo tibial. Con esta maniobra
se pueden visualizar dos tercios de las lesiones
periféricas que vayan desde el segmento poste-
rior hasta el segmento medio. En caso de desga-
rros del segmento posterior, se realiza un portal
PM (Figura 2). Mediante transluminacion, el ciru-
jano puede observar las estructuras vasculares y
nerviosas de la zona para realizar el portal con
seguridad. El punto de introduccion de la aguja
se sitla proximal a los isquiotibiales, 1 cm poste-
rior a la interlinea articular femorotibial medial.
La rodilla se flexiona a 90° para evitar danos en el
paquete popliteo. La aguja se introduce de fuera
a dentro en la direccion de la lesion.

Figura 3. Visién a través del intercondilo del desbrida-
miento de la lesion al nivel de la rampa posterior me-
diante sinoviotomo por el portal posteromedial.

Se realiza una incision con un bisturi del 11
bajo control artroscopico, realizando diseccion
roma para crear el portal. En este momento pode-
mos realizar la sutura “todo-dentro”. Primero se
desbrida la lesion, regularizando los bordes con
un sinoviotomo.

Para la rodilla derecha usamos un gancho de
curva izquierda y viceversa (Figura 3). Se introdu-
ce un pasasuturas de 25° de angulacion (Suture-
Lasso®, Arthrex) cargado con una sutura no reab-
sorbible del n.2 1 (PDS®, Ethicon, Inc., Somerville,
NJ) por el portal PM. El pasasuturas se maneja de
forma que la punta penetre la zona periférica del
muro del menisco medial de fuera hacia dentro.
Posteriormente, se introduce por la zona central
del menisco. El extremo libre de la sutura se re-
cupera a través del portal PM. Se realiza un nudo
deslizante que se aplica a la zona posterior del
menisco con un empujanudos y posteriormen-
te se corta. Esta maniobra se repite en funcion
de las necesidades del tipo de lesion meniscal,
realizando una sutura cada 5 mm para lesiones
limitadas al segmento posterior. Se debe prestar
atencion para no enredar las suturas entre si.

Una vez que se ha completado la sutura PM,
se posiciona la rodilla en valgo en extension casi
completa y la sutura es revisada y repetida en
caso necesario. En algunos casos, la lesion me-
niscal se extiende hasta la porcion media del me-
nisco y requiere reparacion adicional mediante
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los portales estandar anteriores con técnica de
fuera-dentro y/o dentro-dentro con un disposi-
tivo de tipo suture anchor. La sutura de la lesion
posterior se complementa con una reparacion
anterior en caso de que la lesidon se prolongue
en este sentido, a través del portal anterior con
un dispositivo de sutura meniscal (sistema AIR®,
Stryker) cuando el desgarro se extiende hasta la
pars intermedia y/o mediante sistema fuera-den-
tro con suturas de PDS® del n.2 1 (Ethicon, Inc,
Somerville, NJ) si la lesion se extiende al segmen-
to anterior del menisco. La estabilidad de la sutu-
ra se prueba con el gancho palpador.

La reparacion se realiza a través del portal PM,
obteniéndose una mejor tasa de curacion gracias
a un diagnostico mejorado, una mejor calidad del
desbridamiento previo a la reparacion y el con-
trol del cierre completo. Por otra parte , sin una
buena vision de la lesion, los dispositivos de re-
paracion meniscal por via anterior pueden causar
complicaciones como la migracion o la rotura del
implante que provoquen un dano iatrogénico del
cartilago.

Rehabilitacion

Tras la cirugia, a los pacientes se les puso una or-
tesis para el control del balance articular y la ro-
tacion. Se les autoriza la deambulacion en carga
parcial progresiva hasta la carga total, flexion de 0
a 90° hasta las 6 semanas. Se autorizan deportes
de carrera a los 3 meses y deportes de pivotaje a
partir de los 6 meses.

Resultados

De los 102 pacientes estudiados con lesion del
LCA en 1 ano, en 31 se aprecio lesion oculta de la
rampa posterior (30,4%).

En nuestra muestra, hemos encontrado lesio-
nes de tipo I: 6; de tipo Il: 7, de tipo lll: 6; y de
tipo IV: 12; un 30,4% de lesiones meniscales ocul-
tas asociadas a LCA .No hemos encontrado lesio-
nes de tipo V.

Mediante el empleo del portal PM realizamos
la reparacion de la lesion. Dicho portal artrosco-
pico nos permite su correcto deshridamiento y
sutura, alcanzando el cierre de la lesion por com-
pleto.
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No se ha informado de complicaciones rela-
tivas al tratamiento de dichas lesiones en el pe-
riodo de seguimiento: lesion del safeno interno,
infecciones, rerroturas e inestabilidad posplastia.

El cuestionario del International Knee Doc-
umentation Comitee (IKDC) subjetivo aumento
tras la cirugia, con un una leve disminucion de la
escala de actividad®®. Ademas, presentaron una
baja tasa de fracaso (6,8%) de la reparacion me-
niscal.

Discusion

Sonnery-Cottet et al®) en una serie de 302 re-
construcciones del LCA, informan de una tasa del
40% de lesiones de la rampa posterior que no
son detectadas por los portales convencionales,
sino a través del portal PM y desbridamiento de
los tejidos blandos supraadyacentes. Acorde con
la literatura, nuestro estudio reveld una inciden-
cia del 30,4% de lesiones de la rampa posterior,
siendo las de tipo IV las mas frecuentes. A través
del intercondilo se observa cerca de un 10% mas
de lesiones que a través del portal AL, pero sin
llegar a los niveles de deteccion que se obtienen
a través del portal PM ( en torno a un 15% mas de
lesiones detectadas)®“5®).

Una de las complicaciones asociadas con el
uso del portal PM es la lesion del nervio y la vena
safena®89 aunque es raro que se produzca, por-
que la técnica es realizada bajo vision directa del
portal en las zonas de seguridad que, junto a la
transiluminacion, permite observar las venas y
nervios para evitarlos, ademas de realizarlo con
la rodilla a 90° de flexion para evitar las estructu-
ras popliteas®s?.

A pesar de los avances técnicos en la cirugia
de LCA, el fracaso sigue siendo un problema, con
tasas de fracaso a largo plazo cercanas al 12%. La
inestabilidad persistente y el dolor en la linea
articular interna se han encontrado asociados
con la insatisfaccion del paciente después de la
reconstruccion del LCA. Aunque estos sintomas
pueden ser el resultado del fracaso del injerto o
la mala posicion del tlnel, podrian también ser
atribuidos a las lesiones ocultas del menisco in-
terno®.

A pesar de esto, esta bien establecido que la
evaluacion artroscopica estandar puede fallar
para visualizar la parte posterior del cuerno pos-
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terior del menisco interno y pueden pasar desa-
percibidas lesiones en esta region“#?). Por eso,
debemos llevar a cabo la exploracion visual y con
palpador por un portal PM de forma sistematica,
mejorando de esta manera la precision diagnos-
tica®o89),

La reparacion a través de este portal posterior
obtiene una mejor tasa de curacion gracias a una
mejor calidad del desbridamiento previo a la repa-
raciony al control del cierre completo y controlado
de la lesion con una sutura vertical®. Ademas, sin
una buena vision de la lesion, los dispositivos de
reparacion meniscal pueden causar complicacio-
nes como la migracion o la rotura del implante, que
provoquen un dano iatrogénico del cartilago®®.

En definitiva, las lesiones de la rampa poste-
rior pueden ser infradiagnosticadas si se emplea
un portal AL de forma exclusiva. Durante la re-
construccion del LCA es importante el correcto
diagnostico y tratamiento de las lesiones de la
rampa posterior, en los casos indicados. Su repa-
racion conlleva la proteccion del injerto de fuer-
zas excesivas, minimizando el riesgo de laxitud
residual y fracaso clinico.

Conclusion

Las lesiones de la rampa meniscal posterior no
son infrecuentes si se asocian a la lesion del LCA,
siendo complicado el diagndstico con RMN.

Las lesiones de la rampa posterior pueden
ser infradiagnosticadas si utilizamos Unicamente
un portal AL durante la reconstruccion del LCA;
su diagnostico correcto es importante durante la
reconstruccion del mismo para permitir la repa-
racion, cuando sea posible, proteger el injerto de
fuerzas excesivas y minimizar el riesgo de laxitud
residual y fracaso clinico.

Debemos sospecharlas en pacientes jovenes,
que realicen deportes de pivotaje y/o que tengan
inestabilidad anteroposterior grosera.

Por eso es importante el diagnostico correcto
de las lesiones en esta zona para permitir la repa-
racion durante la reconstruccion del LCA cuando
es posible y proteger el injerto de un aumento
de fuerza/estrés excesivo y reducir la laxitud re-
sidual®esm,

La vision intercondilea, combinada con un
portal PM, ayuda en el diagnostico de las lesio-
nes en dicha zona y debe ser considerada en la

reconstruccion del LCA de forma rutinaria para
evaluar el estado del menisco.

La reparacion artroscopica meniscal de las le-
siones de la rampa posterior durante la recons-
truccion del LCA a través de un portal PM pro-
porciona una alta tasa de curacion del menisco
a nivel del desgarro de una forma segura y eficaz.
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