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Resumen El Síndrome de Menisco Hipermóvil, caracterizado por bloqueos mecánicos dolorosos
de la rodilla, tiene un sustento anatómico basado en los fascículos poplíteo meniscales
anteroinferior y posterosuperior, responsables de la estabilidad primaria de la esquina
posterolateral meniscal. Con un cuadro clínico característico, usualmente con
Resonancia Magnética sin hallazgos sugerentes de patología, la artroscopía juega un
rol esencial en casos de alta sospecha, comprobando el diagnóstico al presentar
hipermobilidad del cuerno posterior del menisco lateral. Método: Se presentan 9 casos
resueltos, con hiperlaxitud posterolateral meniscal, y presentación clínica
caracterizada por bloqueo articular de rodilla sin causa aparente. En todos los casos
se realizó reparación de los fascículos poplíteo meniscales con suturas meniscales, con
resolución completa de la sintomatología y sin complicaciones post quirúrgicas.
Conclusión El manejo del cuadro de menisco hipermóvil está basado por la sospecha
clínica y el descarte de otras patologías como causa subyacente de la sintomatología. El
manejo quirúrgico con suturas meniscales ha demostrado restaurar la biomecánica
normal del compartimento posterolateral de la rodilla, logrando la resolución completa
de los síntomas.
Nivel de evidencia IV.

Abstract Hypermobile Meniscus Syndrome, characterized by painful mechanical blockages of
the knee, has an anatomical support based on the anteroinferior and posterosuperior
poplíteomeniscal fascicles, responsible for the primary stability of the posterolateral
meniscal corner. With a characteristic clinical presentation, usually with Magnetic
Resonance without suggestive findings of pathology, arthroscopy plays an essential
role in cases of high suspicion, checking the diagnosis by presenting hypermobility of
the posterior horn of the lateral meniscus. Method: We present 9 resolved cases, with
posterolateral meniscal hypermobility, and clinical presentation characterized by knee
articular block without apparent cause. In all cases, poplíteomeniscal fascicles were
repaired withmeniscal sutures, with complete resolution of the symptoms and without
post-surgical complications.
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Introducción

El Síndrome de Menisco Hipermóvil (SMH) o Subluxación
Recurrente del Menisco Lateral (RSLM), corresponde a una
entidad clínica caracterizada por episodios de bloqueo
mecánico y doloroso de rodilla, sin inestabilidad aparente.
En un comienzo, los episodios de bloqueos siempre ocurren
durante la flexión mayor a 90° de flexión.1 Hallazgos
característicos en la artroscopia son la hipermovilidad del
menisco lateral; subluxación anterior del menisco lateral
con el uso de un palpador, en el que el margen periférico del
segmento posterior del menisco lateral se mueve
anteriormente más allá del cóndilo femoral lateral con la
rodilla flectada a 90°; un fascículo poplíteo meniscal
posterosuperior (sFPM) atenuado u obliterado, y un fascículo
poplíteo meniscal antero inferior (iFPM) roto o atenuado.2

La unión del menisco medial con la cápsula articular es
constante a lo largo de todo su borde periférico, sin tener
fascículos separados para la porción superior e inferior del
menisco, otorgándole de esa forma, una estabilidad
intrínseca. En el caso del compartimento femoro-tibial
lateral existe un hito constante en diversas preparaciones
anatómicas, una discontinuidad de entre 1,2 y 1,5 cms a
través de la cual transcurre el tendón poplíteo, pasando de
suporción intra-articular a suporción extra-articular,
conocida como hiatopoplíteo (►Fig. 1).

Si bien las alteraciones alrededor del hiatopoplíteo han
suscitado interés desde los primeros reportes de Higgins en
18953 y posteriormente Cohn A.K.4 en la década de los 70, su
importancia clínica o las alteraciones en la biomecánica
normal del menisco aún no se encuentran claramente
definidas.

Zappia M.5 describió los Fascículos Poplíteo meniscales
(FPM) como estructuras meniscocapsulares posterolaterales
que se originan en el cuerpo y cuerno posterior del menisco
lateral, formando así el techo y piso del hiatopoplíteo. Cohn A.
K.4 en su descripción anatómica describió que el hiatopoplíteo
se encuentra delimitado por 2 fascículos: superior e inferior
(►Fig. 2). Estas estructuras son las únicas que efectivamente se

Conclusion The management of the hypermobile meniscus syndrome is based on
clinical suspicion and the discarding of other pathologies as the underlying cause of the
symptomatology. Surgical management with meniscal sutures has been shown to
restore the normal biomechanics of the posterolateral compartment of the knee,
achieving complete resolution of symptoms.
Level of evidence Case series IV.
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Fig. 1 Hiatopoplíteoy su relación conotras estructuras intraarticulares en la
rodilla. PT: tendón poplíteo; PH: hiato poplíteo; LM:menisco lateral; MM:menisco
media; ACL: ligamento cruzado anterior; PCL: ligamento cruzado posterior.

Fig. 2a y 2b Fascículos popliteomeniscales anteroinferior y
posterosuperior en preparación anatómica. PT: tendón poplíteo;
PSF: fascículo popliteomeniscal posterosuperior; AIF: fascículo
popliteomeniscal anteroinferior; MM: menisco medial.
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adhieren a un borde meniscal definido: el fascículo inferior,
llamado también “fascículo anteroinferior”, o piso del hiato,
está ubicado en situación más anterior; mientras que el
fascículo superior, llamado también “fascículo
posterosuperior”, o techo del hiato, está en la zona más
posterior. Publicaciones posteriores dan cuenta de un tercer
fascículo, el fascículo “popliteomeniscal posteroinferior”6, que
nace de la porción anterior del tendónpoplíteo, definiendo el
límite anterior del hiato. El desarrollo embrionario de estos
fascículos fue abordado por Sussmann y col.,7 concluyendo que
estánconformadospor3capasdetejido:capadecolágeno, capa
vascular y capasinovial; y cuya función sería la de otorgar un
aporte vascular a una porción periférica de menisco lateral.

La laxitudpropia de la unión menisco capsular, sumado a la
discontinuidad de la misma en el hiatopoplíteo, hacen que el
menisco lateral seaen laprácticamásmóvilqueelmedial. Enese
sentido, Simonian,8 en un intento por cuantificar la estabilidad
intrínseca del menisco externo, constató que ambos fascículos
poplíteomeniscales contribuyen significativamente a la
estabilidad del menisco, estableciéndose como estabilizadores
primarios del desplazamiento anterior de la esquina
posterolateral del menisco lateral en 90° de flexión. De esa
forma, se requiere una disrupción de los FPM para la inducción
de un Síndrome de Menisco Hipermóvil.

El desafío inicial de ese tipo de lesiones radica en el
diagnóstico. El cuadro clínico, dado principalmente por dolor
lateral de rodilla asociado a episodios de bloqueo articular que
pueden resolver espontáneamente o requerir de consulta
médica, se correlaciona con una diversidad de diagnósticos
diferenciales, tales como: Menisco discoideo sintomático,
Cuerpo libre intraarticular, Síndrome de fricción de banda
iliotibial, o Inestabilidad patelar, entre otros. LaPrade9 en una
serie de casos de pacientes con Rotura de Fascículos
Poplíteomeniscales describió el “Test de Figura en 4”,
mediante una maniobra de flexión, varo y rotación externa de
rodilla, describiendo un test positivo como aquel que reproduce
el bloqueo y/o dolor en la interlínea lateral de paciente. LaPrade
describió dicho test como altamente sensible en el diagnóstico
deeste tipode lesiones, presentándoseenel 100%desu serie.De
esta forma, el “Test de Figura en 4” sería una herramienta
fundamental en la orientación diagnóstica de pacientes con
dolor en el compartimento lateral de la rodilla.

La carencia de correlato imagenológico resulta en un desafío
adicional eneldiagnósticodeSindromedeMeniscoHipermóvil,
con Resonancias Magnéticas habitualmente descritas como
normales. No obstante, este punto sigue siendo controversial.
Simonian,10 en un reporte de casos, demostró que las lesiones
de PMF eran detectables mediante estudios por Resonancia
Magnética; hallazgo que fue posteriormente confirmado por
Johnson y De Smet,11 en un estudio retrospectivo, donde en 64
de 66 rodillas pudieron detectar ambos fascículos en
resonancias de rutina. Sakai,12 en un estudio prospectivo con
34 voluntarios sanos, encontró que en un 88% y un 94% de ellos
se encontraban presentes los sPMF e iPMF respectivamente, y
estableció que mejores resultados pueden ser obtenidos
mediante resonancias con cortes coronales oblícuos a 45°.

A pesar de los avances en el conocimiento de este tipo de
lesiones, la evaluación mediante artroscopia sigue siendoen

la actualidad el gold standard para el diagnóstico de certeza,
puesto que permite una visualización directa de los
fascículos poplíteo-meniscales y la evaluación de la
movilidad del menisco lateral.13

Existen múltiples técnicas quirúrgicas publicadas para el
tratamiento de este tipo de patología: meniscectomía,14

reduccióntérmica meniscal,15,16 reparación con sutura
meniscal en forma abierta9 y artroscópica,17,18 además
reconstrucción de fascículos poplíteomeniscales con
utilización de injerto.1

Dado lo poco frecuente del Síndrome de Menisco
Hipermóvil, el propósito de esta publicación es describir
nuestra experiencia en el diagnóstico y tratamiento de este
tipo de lesiones dentro de un grupo de traumatólogos
especialistas en rodilla, en relación a 9 casos clínicos. Esto,
fundamentado con una revisión bibliográfica de lo publicado
hasta la fecha.

Materiales y Métodos

Serie de nueve casos clínicos evaluados y tratados entre el
año 2012 y 2017, resueltos por un equipo de traumatólogos
con experiencia en cirugía de alta complejidad de rodilla.

Se incluyeron todos los casos con diagnóstico comprobado
demenisco lateralhipermóvilmediante el usodeartroscopia, y
en los que se efectuó reparación de los fascículos
poplíteomeniscales con suturas meniscales. Los casos
resueltos con técnica “todo dentro” y aquellos con técnica
“dentro-fuera” fueron incluidos en el mismo grupo de
análisis. Se excluyeron los casos asintomáticos, como
también aquellos que presentaron patología concomitante de
rodilla: rotura meniscal, lesiones ligamentarias, y artrosis;
presencia de meniscodiscoídeo, y aquellos sin diagnóstico
confirmado de síndrome de menisco hipermóvil. La
indicación quirúrgica de reparación de los fascículos se basó
en criterios clínicos y artroscópicos, tales como la presencia de
síntomas dadospor dolor y/o episodios debloqueo articular; el
desplazamiento del segmento posterior del menisco lateral
mayor a un 50% hacia anterior en relación al diámetro antero-
posterior del platillo tibial externo (traslación anterior igual o
mayor al centro del platillo tibial) y la subluxación delmenisco
lateral tras realizar una maniobra de tracción con un palpador
artroscópico (►Fig. 3 y 4).

Se presentan las características demográficas de cada
paciente, así como una breve reseña sobre su presentación
clínica, con especial énfasis en la sintomatología principal y
hallazgosenlaresonanciamagnéticaparacadacaso(►Tabla 1).
Cada casodescribe la técnicaquirúrgica utilizada, demanera de
evaluar la evolución que ha tenido este tipo de cirugía en un
corto plazo de tiempo, tomando en cuenta la experiencia y
avances tanto en conocimientos como en instrumental
quirúrgico.

Independientemente de la técnica de fijación meniscal
utilizada, se siguieron principios quirúrgicos dirigidos a
reproducir los vectores de fuerza de los fascículos
poplíteomeniscales (►Fig. 5 y 6). De esta forma, se posicionó
elprimerpuntodesuturaatravésdelahojasuperiordemenisco
lateral, en posición posterior a tendón poplíteo (fascículo
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Fig. 3 Evaluación hiato poplíteo con palpador artroscópico. TP: tendón
poplíteo; M:menisco; PA: palpador artroscópico; CF: cóndilo femoral; PT: platillo
tibial.

Fig. 4 Luxación de cuerno posterior meniscal a zona anterior a cóndilo
femoral.M:menisco; PA: palpador artroscópico; CF: cóndilo femoral; PT: platillo
tibial.

Fig. 5 Instalación de ancla FastFix 360 (Smith & Nephew Endoscopy,
Andover, MA) a través de hoja superior de menisco lateral, en posición
posterior a tendón poplíteo. TP: tendón poplíteo; M: menisco; CF:
cóndilo femoral; PT: platillo tibial; FF: dispositivo FastFix 360.

Fig. 6 Instalación de ancla FastFix 360 (Smith & Nephew Endoscopy,
Andover, MA) a través de hoja superior de menisco lateral, en posición
posterior a tendón poplíteo. M: menisco; CF: cóndilo femoral;
FF: dispositivo FastFix 360.

Tabla 1 Datos Demográficos de 9 Pacientes Con Menisco Lateral Hipermóvil Sintomático

Paciente Género Edad Deporte Síntomas predominantes Hallazgos en
Resonancia Magnética

Técnica de
reparación

1 Hombre 17 Parkour Bloqueo mecánico en
flexión máxima

Normal Dentro-fuera

2 Mujer 18 No realiza Bloqueo mecánico Normal Todo adentro

3 Mujer 14 No realiza Bloqueo mecánico, dolor
posterolateral

Normal Dentro-fuera

4 Hombre 14 Rugby Bloqueo mecánico Desinserción capsular
de menisco lateral

Todo adentro

5 Mujer 15 Fútbol Bloqueo mecánico Normal Dentro-fuera

6 Hombre 15 Basquetbol Bloqueo mecánico, dolor posterolateral,
chasquido de rodilla

Normal Todo adentro

7 Mujer 13 Gimnasia Bloqueo mecánico, dolor posterolateral Normal Todo adentro

8 Mujer 14 Gimnasia Bloqueo mecánico, dolor posterolateral,
chasquido de rodilla

Desinserción capsular
de menisco lateral

Todo adentro

9 Mujer 16 Gimnasia Bloqueo mecánico en
flexión máxima

Normal Todo adentro
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posterosuperior); y el segundo punto de sutura a través de la
hoja inferior de menisco lateral, en posición anterior al tendón
poplíteo (fascículo anteroinferior) (►Fig. 7).

Resultados

De losnueve casos, seis correspondieron amujeres (67%) y tres
a hombres (33%), con una mediana de edad de 15 años,15–19

siete de ellos deportistas. En el 100% de los casos el bloqueo
mecánico de rodilla enflexión fue el síntomapredominante. El
dolor y chasquido posterolateral de rodilla también fueron
formas de presentación,manifestándose en el 44%y 22% de los
casos respectivamente. Sólo dos resonancias magnéticas
arrojaron resultados positivos, evidenciados por edema en
relación al tendón poplíteo a nivel del hiato y de inserción
capsular del menisco lateral.

La totalidad de los pacientes fueron sometidos a
reparación de los fascículos poplíteo meniscales, mediante
fijación meniscal artroscópica del menisco externo a la
cápsula posterior con suturas meniscales. En tres pacientes
se realizó la reparación con técnica dentro-fuera y en seis con
técnica todo-dentro.

Todos los pacientes evolucionaron con resolución completa
de los síntomas y no presentaron complicaciones post
quirúrgicas inmediatas. Asimismo, se realizó seguimiento de
la evolución clínica de cada caso por almenos 1 añoposterior a
la fecha de la intervención, y no se evidenciaron recidivas ni
reoperaciones.

Discusión

El SíndromedeMeniscoHipermóvil es una entidad clínica que
se caracteriza por dolor y episodios de bloqueo articular
durante la flexión profunda de rodilla. Fisiológicamente, esta
sintomatología encuentra su sustrato en un “movimiento
paradójico” del menisco externo, en que se observa una

traslación anterior del cuerno posterior durante la flexión de
rodilla, y traslación posterior del mismo segmento meniscal
durante laextensión.20Deacuerdoa loshallazgosdescritospor
Vadi y col.,21 en un menisco lateral con fascículos poplíteo
meniscales intactos, ese movimiento durante la movilización
articular de rodilla es inverso, con traslación posterior del
cuerno posterior durante la flexión y traslación anterior
durante la extensión.

De esa forma, la disrupción o ausencia de los Fascículos
Poplíteo meniscales es la piedra angular para el desarrollo de
un Síndrome de Menisco Hipermóvil. Esta alteración de los
elementos estabilizadores posterolaterales del menisco
externo ha sido atribuida a un defecto congénito que
determina la ausencia de estos fascículos, o bien, a una
lesión secundaria a un traumatismo sobre el Complejo
Cápsulo-meniscal Posterior (ligamentos meniscotibiales y/o
poplíteomeniscales).22Estoúltimo fue constatadopor LaPrade
y cols,19 en un estudio prospectivo que incluyó 30 rodillas
depacientes con lesiones del Complejoposterolateral. En ellos,
se realizó evaluación artroscópica donde se evidenció que
todas (las 30 rodillas) presentaron lesiones de algún
componente del Complejo Poplíteo: 83% del fascículo
anteroinferior, 80% del ligamento coronario
(ligamentomeniscotibial), y 73% del fascículo posterosuperior.

Dado laexcesivaexcursióndelmenisco lateralque resultade
laausenciao insuficienciade los FascículosPoplíteomeniscales,
las escasas publicaciones acerca de este tipo de patología
reportan una improbable posibilidad de éxito con el
tratamiento conservador.22 Es así como se ha planteado que
los pacientes podrían beneficiarse con un procedimiento
quirúrgico simple, dirigido a la fijación meniscal artroscópica
a la cápsula posterior.18 Esto puede realizarse mediante una
técnica todo dentro o dentro fuera según las preferencias del
cirujano y el instrumental disponible.

El principal hallazgo de la propuesta de tratamiento
publicada en esta serie de casos radica en la factibilidad de
cicatrización que tiene este segmento meniscal, tanto por ser
una zona vascularizada del menisco,23–25 como por la función
de vascularización que podrían cumplir los fascículos
popliteomeniscales.7 Si bien, los primeros casos fueron
resueltos mediante técnica dentro fuera, destacamos la
facilidad técnica de realizar una sutura con técnica todo
dentro con el instrumental moderno. Al realizar este tipo de
reparación, se disminuye la longitud efectiva del hiatopoplíteo,
acercándolo a sus valores anatómicos normales. Además, se
recrean los vectores de fuerza de cada uno de los fascículos
popliteomeniscales en forma separada, orientando las suturas
desde el borde superior e inferior meniscal respectivamente
para cada fascículo según su ubicación en relación al tendón
poplíteo. Arendt y cols.26 reportaron 11 pacientes y 12 rodillas
con diagnóstico previo de luxación recidivantepatelar, con
tratamientos fallidos, y con diagnóstico de Síndrome de
Menisco Hipermóvil, confirmado con artroscopia. Todos los
casos fueron resueltos con suturas dentro fuera, sin
complicaciones ni recurrencias. De esta forma, concluyeron
que la reparación de los Fascículos Poplíteomeniscales es
esencial para la estabilización meniscal. Steinbacher y cols.22

reportan recientemente un estudio retrospectivo con 46 casos

Fig. 7 Esquema de procedimiento artroscópico. Reparación de hiato
poplíteo con 2 suturas FastFix 360 (Smith & Nephew Endoscopy, Andover,
MA). Instalación de 1 sutura en posición de fascículo anteroinferior y 1
sutura en posición de fascículo posterosuperior. PT: tendón poplíteo; AI:
FastFix 360 anteroinferior; PS: FastFix360 posterosuperior.
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en jugadores de fútbol, conun seguimiento a48meses, tratados
con suturas todo dentro, con uno (5%), dos (59%), tres (22%) y
cuatro (2%) nudos de sutura en diferentes configuraciones. El
retorno deportivo pre-lesional se logró en sólo 56% de los casos,
y se lograronbuenos resultados funcionales, objetivados con los
scores IKDCy Tegner. Nuestro reporte considera pacientes más
jóvenes (15 años), en los cuales el Síndrome de Menisco
Hipermóvil es más prevalente. Además, consideramos que la
anatomía debe ser tomada en cuenta cuando se realiza la
fijación meniscal, siendo esencial el restablecimiento de los
vectores de fuerza. En este sentido, sólo dos nudos de suturas
serían suficientes para estabilizar el menisco lateral.

Hubo algunas limitaciones en este estudio. En primer lugar,
corresponde a una serie de casos sin grupode control y, dado la
baja incidencia de este tipo de patología, con un número
pequeño de pacientes, lo que es concordante con
publicaciones anteriores sobre el mismo tema. En segundo
lugar, si bienproponemosunaestrategiade tratamiento queha
evidenciado muy buenos a excelentes resultados en la
literatura, aún no han sido reportados estudios biomecánicos
que demuestren que esta estrategia es superior a otras quehan
sido publicadas al respecto como, por ejemplo, la
reconstrucción de los fascículos poplíteomeniscales.

Conclusión

En conclusión, este tipo de patología refuerza la idea de que la
historia clínica y el examen físico son herramientas
fundamentales al realizar un diagnóstico adecuado. Creemos
que la resonancia magnética juega un rol importante al
descartar otro origen para la sintomatología, sin embargo,
ante la posibilidad de un examen imagenológico sin
hallazgos patológicos, y con la certeza de una historia clínica
concordante conesta patología, sedebe realizar una inspección
artroscópica y eventualmente tratamiento quirúrgico. La
fijación meniscal a la cápsula posterior ha mostrado buenos
a excelentes resultados clínicos y funcionales.
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