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RESUMEN
Podemos definir las lesiones en rampa meniscal como lesiones meniscocapsulares que se encuentran asociadas a lesión del 
ligamento cruzado anterior. Muchas veces son subdiagnosticadas por encontrarse en el punto “ciego” de la visión artroscópica 
o bien, por estar reducida al momento de la evaluación. Además, la resonancia magnética presenta baja sensibilidad para su 
diagnóstico. La literatura disponible es escasa y aún existen controversias acerca de su definición y localización anatómica.

Nivel de evidencia: V
Palabras Claves: Lesión en Rampa; Menisco; LCA; Meniscocapsular; Lesión Escondida

ABSTRACT 
Meniscal ramp lesions are defined as meniscocapsular lesions that are associated with anterior cruciate ligament injury. They are 
often underdiagnosed because are localizated at the “blind” point of arthroscopic vision or because they are reduced at the time of 
evaluation. In addition, magnetic resonance imaging presents low sensitivity for diagnosis. The available literature is limited and there 
are still controversies about its definition and anatomical location.

Level of evidence: V
Keywords: Ramp Lesion; Meniscus Tear; ACL; Meniscocapsular; Hidden Lesion

Lesiones En Rampa Meniscal: Conceptos Actuales
Pilar Saralegui,1 Carlos Yacuzzi,1 Jorge Chahla2

1Hospital Italiano de Buenos Aires 2Steadman Philippon Research Institute

Recibido: 12 de septiembre de 2016. Aceptado: 23 de febrero de 2017.

INTRODUCCIÓN

Las lesiones meniscales en rampa (ramp lesions) son le-
siones meniscocapsulares que se encuentran asociadas a 
lesión del ligamento cruzado anterior (LCA).1,2 Pueden 
pasar inadvertidas tanto en imágenes de resonancia mag-
nética (RMN) como en la misma cirugía por encontrar-
se en el punto “ciego” de la visión artroscópica o bien por 
estar reducida al momento de la evaluación.3 La RMN 
ha demostrado una baja sensibilidad4 para identificar es-
tas lesiones, lo que hace aún más dificultosa su determina-
ción generando que muchas veces sean subdiagnosticadas, 
necesitando recurrir a una exploración artroscópica siste-
mática para su diagnóstico.5 Si bien hoy en día existe más 
conciencia de estas lesiones, ya en 1988 Strobel las había 
descripto como un tipo particular de injuria meniscal aso-
ciada a rotura del LCA6,7 que compromete la fijación peri-
férica del cuerno posterior del menisco medial.8 

No existe consenso respecto a la definición de estas le-
siones, como tampoco de las diferentes localizaciones ana-
tómicas propuestas para la ubicación de la lesión.9 Inicial-
mente se definió a la lesión en rampa como un desgarro 
longitudinal de la fijación periférica del cuerno posterior 
del menisco medial a nivel de la unión meniscocapsular.1,10 
Sin embargo, recientemente se observó que las lesiones en 
rampa se encuentran asociadas a injuria de la unión del 
ligamento meniscotibial al cuerno posterior del menisco 
medial.5 

La literatura disponible acerca de las consecuencias bio-
mecánicas de una lesión en rampa es limitada. No está cla-
ro si estas lesiones afectan la cinemática de la rodilla y au-
mentan la carga en el compartimento medial, de forma 

comparable a la insuficiencia del LCA,7,11 la lesión de la 
raíz posterior del menisco o lesiones meniscales radiales 
completas.12 Se ha reportado que la lesión en rampa au-
menta la fuerza que debe soportar el LCA y que las lesio-
nes del ligamento menisco tibial podría aumentar la ines-
tabilidad rotatoria de la rodilla.13 Stephen et et al., en un 
estudio cadavérico reciente en rodillas con deficiencia del 
LCA, demostraron que la traslación anterior de la tibia y 
la rotación externa aumenta significativamente cuando se 
secciona la unión menisco capsular posteromedial (equi-
valente a una lesión en rampa). Es más, la inestabilidad 
generada no se recupera con la reconstrucción aislada del 
LCA y se restaura cuando se asocia una reparación menis-
co capsular posterior.9 

EPIDEMIOLOGÍA

Los factores de riesgo asociados a las lesiones en ram-
pa son la edad, sexo y lapso de tiempo entre la injuria del 
LCA y la cirugía.5 Liu et et al.5,9 reportaron una prevalen-
cia del 18.6% de lesiones en rampa en hombres comparada 
con un 12% en mujeres (p=0,01).1 Pacientes jóvenes me-
nores a 30 años también presentan una prevalencia con-
siderablemente mayor de lesiones en rampa (p=0,01). Sin 
embargo, no existe diferencia considerablemente significa-
tiva de lesiones en rampa en pacientes entre 10-20 y 20-
30 años de edad, así como tampoco entre 30-40 y mayores 
de 40 años.1,9 Adicionalmente, la prevalencia de lesiones 
en rampa aumentó significativamente de acuerdo al tiem-
po desde la injuria del LCA hasta la cirugía de reconstruc-
ción ligamentaria. Esto ocurrió hasta los 24 meses post le-
sión del LCA, período luego del cual la prevalencia hace 
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una meseta. Una prevalencia significativamente mayor de 
lesiones en rampa fue reportada en pacientes con desga-
rro crónico del LCA comparado con desgarros agudo del 
LCA.1,9

DIAGNÓSTICO DE LESIÓN EN RAMPA 
MENISCAL

Las lesiones de los meniscos son provocadas por trau-
matismos relacionados o no con la actividad deportiva y 
por trastornos degenerativos que se observan en pacien-
tes, por lo general por encima de los 40 años de edad.14 El 
diagnóstico de la lesión en rampa meniscal en ocasiones 
es clínico e imagenológico.15 Pero aproximadamente en la 
mitad de los casos estas lesiones pasan inadvertidas y se 
diagnostican durante la artroscopía.

La evaluación clínica puede incluir dolor a nivel de la in-
terlínea articular, sensación de bloqueo de la rodilla, “click” 
audible a los movimientos de la rodilla y derrame articu-
lar, entre otros.14,16

Las maniobras semiológicas para ayudar al diagnóstico 
son las similares a las que se utilizan para todas las lesiones 
meniscales. Como ejemplo pueden ser útiles las siguientes:

1. Apley grinding test (“maniobra de molienda”): se 
coloca al paciente en decúbito ventral con las rodi-
llas flexionadas a 90°. El examinador aplica una car-
ga axial al momento que realiza rotación interna y 
externa de la pierna intentando reproducir el dolor. 
La maniobra será positiva cuando el paciente expe-
rimente dolor.17

2. Prueba de McMurray: se coloca al paciente en de-
cúbito supino y se flexiona la rodilla a 90°. El exa-
minador aplica stress en varo o en valgo en la rodi-
lla mientras gira interna o externamente la pierna y 
va extendiendo lentamente la rodilla. En el caso de 
presentar un click o resalto palpable en la línea arti-
cular se considera positiva.17

La RMN es una modalidad diagnóstica confiable en la 
mayoría de las patologías meniscales,18,19 sin embargo, es-
tudios reportaron baja sensibilidad de la RMN para de-
tectar lesiones en rampa.4 Bollen sostuvo que la identifi-
cación de las lesiones en rampa por RMN estaba limitada 
debido a que cuando la rodilla está cercana a la extensión 
completa, la separación meniscocapsular se reduce y con-
secuentemente la lesión no puede visualizarse.4 Hash re-
portó que el signo más específico de las lesiones en ram-
pa en la RMN fue la visualización de una señal delgada de 
fluído completamente interpuesta entre el cuerno poste-
rior del menisco medial y la cápsula posteromedial.12 

Debido a la baja capacidad de la RMN para detectar le-
siones en rampa, se considera necesaria la evaluación ar-
troscópica sistemática para descartar completamente una 

lesión en rampa.1,4,5,12

Para la evaluación artroscópica pueden utilizarse los por-
tales anteromedial y anterolateral estándares. Desde el 
portal anterolateral, se avanza el artroscopio a través de 
la escotadura intercondílea con la rodilla a 30 grados de 
flexión para la inspección del cuerno posterior del me-
nisco medial. El palpador se dirige sobre la cara superior 
del cuerno posterior del menisco medial para examinar la 
unión entre el menisco y la cápsula para identificar la pre-
sencia de una lesión en rampa. El palpador se utiliza para 
alejar la cápsula posteromedial de la unión meniscocapsu-
lar posteromedial, y ante la presencia de un desgarro o se-
paración se diagnostica una lesión en rampa, evitando así 
la creación de portales de accesorios y la disminución de la 
morbilidad global y el tiempo quirúrgico.20 

Otra alternativa para su exploración es la creación de 
un portal posteromedial accesorio que permite visualizar 
completamente la unión meniscocapsular posterior e in-
troducir el palpador o shaver y así descubrir la solución de 
continuidad a nivel del ligamento menisco tibial.5 

MÉTODO DE REPARACIÓN

En base a la literatura actual, existe una discrepancia entre 

Figura 1: RMN de lesión en rampa meniscal A) corte axial B) corte sagital.

Figura 2: Imagen artroscópica de lesión en rampa meniscal.
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autores en cuanto a la necesidad de intervención quirúr-
gica para hallar una lesión en rampa meniscal y respecto 
a cuándo reparar dicha lesión. Frente a una lesión en ram-
pa no existe consenso claro de un tratamiento apropiado.9

Algunos autores sostienen que una lesión en rampa de-
bería repararse cuando existe una deficiencia crónica del 
LCA.5 Mientras que otros consideran a la lesión en ram-
pa como un patrón de desgarro estable que se produce 
en una zona altamente vascularizada, con lo cual, se en-
contraría en una ambiente favorable para la cicatrización, 
especialmente cuando se acompaña de reparación aguda 
del LCA.1,21 Asimismo, se observaron casos con similar 
patrón de desgarro meniscal longitudinal dejado in situ 
sin reparar al momento de la reconstrucción del LCA 
que presentaron resultados razonables.22-24 Es decir, que 
estos estudios sugieren que el manejo no quirúrgico tam-
bién sería aceptable.

Sin embargo, Ahn et et al. mantiene la hipótesis que du-
rante la flexión y extensión de la rodilla, la hipermovili-
dad de la estructura meniscocapsular separada en lesión en 
rampa es diferente de otros desgarros periféricos y podría 
no permitir la curación espontánea. Con lo cual, sugiere 
que reparar la lesión sería el abordaje más efectivo.

La literatura disponible sugiere que el manejo no quirúr-
gico de las lesiones en rampa puede ser una opción aunque 
no existen estudios clínicos randomizados para determinar 
los verdaderos resultados de ambos abordajes. Sin embar-
go, cuando reparar la lesión es la opción terapéutica elegi-
da, la localización anatómica de la lesión en rampa menis-
cal crea un desafío técnico. La localización posteromedial 
de las lesiones en rampa ubica al paquete neurovascular 
safeno en mayor riesgo cuando se intenta hacer la repara-
ción meniscal. Por lo tanto, para evitar la injuria iatrogéni-
ca del nervio safeno durante la colocación de dispositivos 
de fijación meniscal, se recomiendan las técnicas que per-
mitan la visualización directa de la cápsula posterior, y la 
técnica de reparación afuera-adentro debe ser emprendi-
da con cuidado.

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

Los meniscos participan, entre otras cosas, en la transmi-
sión de cargas, distribución y lubricación articular. Las ro-
turas de meniscos no tratadas pueden dar lugar a efectos 
nocivos sobre la rodilla, lo que predispone a cambios dege-
nerativos más tempranamente.25,26 Las lesiones meniscales 
pueden ser reparadas por distintas técnicas:27 dentro-fuera, 
todo adentro28 o combinación de ambas.29

Técnicas todo adentro y adentro-afuera han demostra-
do ser exitosas para tratar esta condición.30-32 A pesar de 
ser una técnica exigente, la técnica de reparación de den-
tro a fuera permite una mayor versatilidad en la colocación 

de la sutura y el mayor de número de puntos de sutura, de 
ese modo creando potencialmente una construcción más 
fuerte. Para la técnica dentro-fuera,33,34 se realiza un abor-
daje posteromedial. Se realiza una incisión vertical oblicua 
aproximadamente desde el tubérculo del aductor a la cara 
posterior del platillo tibial. Se realiza una disección subcu-
tánea hacia la fascia del sartorio, que debe ser incidida lo 
más proximal posible preservando los tendones de la pata 
de ganso. En este punto se puede observar un “triángu-
lo anatómico” cuyos límites son: hacia anterior la cápsula 
articular posteromedial, hacia posterior el gemelo medial 
y hacia inferior la porción directa del semimembranoso.25

Para iniciar la reparación de la lesión en rampa, se utili-
za (en la técnica de adentro-afuera) una cánula de doble o 
simple lumen para pasar las suturas no absorbibles doble 
aguja en el menisco en forma de colchonero vertical. Para 
iniciar las suturas, se tiene que posicionar la rodilla a 20º-
30° de flexión y la aguja meniscal es avanzada a través de la 
parte superior o inferior del cuerpo posterior del menisco 
medial. Asimismo, con la segunda aguja se penetra la por-
ción de la cápsula meniscofemoral o meniscotibial. Para 
ayudar al asistente a recuperar la aguja, se puede flexio-
nar la rodilla a 70º-90° luego que la aguja meniscal avan-
zó unos pocos milímetros. Una vez recuperada la aguja, se 
cortan las agujas de la sutura y se clampea manteniendo 
una tensión leve. Se repite el mismo procedimiento en el 
borde superior e inferior del cuerno posterior del menisco 
medial a una distancia de 3 a 5 mm. 

Un procedimiento similar se puede realizar utilizando los 
dispositivos de todo adentro. Los pasos de la reparación 
dependen del dispositivo utilizado. En general, las ventajas 
de utilizar suturas todo adentro incluye la fácil utilización, 
el menor riesgo neurovascular, y sin necesidad de incisio-
nes adicionales. Sin embargo, la técnica del todo no está 
eximida de complicaciones como irritación por las anclas, 
desgarros del cuerpo meniscal que se transforman en orifi-
cios grandes al insertar dispositivos, y falla del implante.35

Existen pocos estudios acerca de los resultados a corto y 
a largo plazo luego de la identificación y tratamiento de las 
lesiones en rampa.9 En consecuencia, la decisión de trata-
miento quirúrgico o no quirúrgico se basa en una cantidad 
de estudios limitados, con lo cual la técnica quirúrgica uti-
lizada depende de la preferencia del cirujano.5, 30

Sonnery Cottet y colaboradores sugieren una explora-
ción y reparación sistemática de estas lesiones. La misma 
consiste en 4 pasos que se realizan con el artroscopio stan-
dard de 30°.

• Paso 1: Exploración artroscópica standard. Visuali-
zación por el portal anterolateral y meticulosa explo-
ración y palpación del cuerno posterior del menisco 
interno para el diagnóstico y tipificación de una le-
sión del mismo.
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• Paso 2: Exploración del compartimento posterome-
dial. Se realiza el pasaje de la óptica desde el portal 
anterolateral hacia la profundidad del surco inter-
condíleo, por debajo del ligamento cruzado poste-
rior, para llegar a este compartimento. A veces es ne-
cesario utilizar un trocar romo si es que el pasaje es 
dificultoso (Visión de Gillquist Modificada).

• Paso 3: Creación del portal posteromedial. Bajo vi-
sión directa de la cápsula, se localiza el punto de en-
trada seguro con una aguja espinal luego de realizar 
la incisión cutánea y la disección profunda. El punto 
de entrada es justo por encima del menisco y proxi-
mal al cóndilo interno (rodilla a 90°). Posteriormen-
te se explora el cuerno posterior del menisco con el 
palpador, en busca de una eventual lesión en ram-
pa y se puede visualizar también el cuerno posterior 
del menisco intercambiando el portal de visualiza-
ción hacia el portal posteromedial.

• Paso 4: Reparación meniscal: Se repara la lesión en 
rampa con agujas curvas “pasa sutura” con lazos que 
son introducidas desde el portal posteromedial y son 
pasadas primero de superior a inferior en el frag-
mento meniscal posterior y luego de inferior a supe-
rior en el fragmento meniscal anterior. Los lazos de 
la aguja se recuperan con una pinza de agarre desde 
el portal posteromedial y luego se anudan los puntos 
de sutura con la ayuda de un “empuja nudos”.

RESULTADOS CLÍNICOS

DePhillipo et et al.20 realizó un estudio con 301 pacien-
tes sometidos a reconstrucción del LCA, de los cuales 50 
pacientes fueron diagnosticados con lesiones meniscales 
en rampa en el momento de la artroscopía. Una revisión 
de los informes de resonancia magnética preoperatoria de 
estos 50 pacientes reveló que el 48% de los pacientes te-
nían una lesión diagnosticada antes de la operación. Del 
48% de las lesiones de menisco en rampa, identificados en 
la RMN preoperatoria, 75% eran desgarros agudos y 25% 
eran crónicos (> 6 semanas). Además, la RMN preopera-
toria reveló una contusión ósea de la tibia posteromedial 
en el 72% de los 50 pacientes con lesión en rampa.20 Todos 
los pacientes informaron de una lesión aguda o una nueva 
lesión antes de someterse a una artroscopía para la recons-
trucción del LCA y reparación de rampa meniscal.

La mayoría de los pacientes se lesionaron durante la par-
ticipación de práctica deportiva/atlética. Dentro de los 
mecanismos de lesión se contemplan el de torsión (68%), 
salto-aterrizaje (18%), y caída sobre una rodilla flexiona-
da (14%). De los pacientes con lesión en rampa, el 32% 
fueron sometidos a revisión de reconstrucción del LCA y 
6% de los pacientes tuvieron reparaciones de menisco me-

dial anteriormente reparado. El tiempo medio desde la le-
sión hasta la reconstrucción del LCA primaria con repa-
ración de lesión en rampa fue de 5,7 ± 9,7 semanas. El 
tiempo medio desde una nueva lesión a revisión de la re-
construcción del LCA con reparación de lesión en rampa 
fue de 6,1 ± 8,2 meses. Del total de los pacientes con le-
sión en rampa, 78% tenían desgarro del menisco externo 
concomitante en el momento de la artroscopía, de los cua-
les 72% fueron reparados y 28% fueron sometidos a me-
niscectomía parcial.

En una revisión retrospectiva de RMN con respecto a la 
detección artroscópica de las lesiones de rampa, se encon-
tró una contusión ósea de la tibia posteromedial a ser un 
importante signo secundario de lesión en rampa meniscal 
durante la artroscopía.20 Este hallazgo es similar al patrón 
de contusión ósea posteromedial informado anteriormen-
te en correlación con la combinación de LCA y la injuria 
posterolateral (PLC) sin embargo, sólo dos pacientes en el 
presente estudio sufrió una lesión en el PLC. Por lo tanto, 
se considera que este hallazgo secundario puede no ser es-
pecífico para una lesión del PLC debido a la baja sensibi-
lidad de la RMN y difícil detección preoperatoria. Una le-
sión meniscal en rampa debe sospecharse en presencia de 
una ruptura del LCA y una contusión ósea de la tibia pos-
teromedial con o sin una lesión PLC.

Dentro de las características clínicas, asociadas con lesio-
nes en rampa, se incluyen la edad, el sexo, y el tiempo de 
una lesión LCA hasta la cirugía.20 Liu et et al. reportó una 
prevalencia más alta en hombres que en mujeres, pacientes 
menores de 30 años, y ≤ 24 meses a partir de la lesión del 
LCA a la cirugía.

CONCLUSIÓN

Las lesiones en rampa constituyen un tipo particular de 
injuria meniscal generalmente asociada a rotura del LCA. 
Los pacientes menores de 30 años y de sexo masculino son 
los más susceptibles. 

Constituye una lesión difícil de diagnosticar ya que se 
encuentra en un “punto ciego” no visible por los porta-
les artroscópicos estándares. La visualización artroscópica 
posterior y posteromedial del cuerno posterior del menis-
co medial permite la detección de una mayor tasa de le-
siones que podrían perderse fácilmente a través de una ex-
ploración artroscópica anterior estándar. Sumado a esto, la 
RMN presenta baja sensibilidad para la determinación de 
las mismas.

El tratamiento preferido es el tratamiento quirúrgico 
aunque la técnica a utilizar depende de la preferencia del 
cirujano.
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