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RESUMEN

Se sabe del importante rol que cumplen los meniscos en la transmisién de cargas, la absorcién de impactos y nutricién del
cartilago, por lo que su preservacion mediante una reparacion meniscal es de suma importancia. En el siguiente trabajo,
describiremos las distintas técnicas quirtrgicas de sutura meniscal artroscépica, sus indicaciones y los resultados clinicos.
Ademas discutiremos las técnicas y la implicancia clinica de la reparacion de la raiz meniscal.

Las técnicas de reparacion artroscopica existentes pueden ser divididas en cuatro categorias: adentro-afuera, afuera-adentro,
internas (All inside) y técnicas hibridas. En cuanto a la potencialidad de cicatrizacion de una rotura de menisco, esta depende de
varios factores, como la vascularizacién, tipo de rotura, cronicidad, tamafio y la existencia de una reconstruccion ligamentaria

asociada.

Los resultados expresados en los diferentes trabajos cientificos publicados son exitosos en un 80-96% durante el primer afio
posterior a la cirugia. Sin embargo, en los trabajos que presentan un seguimiento posterior a los 5 afios, el porcentaje de éxito

se reduce al 59-76%.

Nivel de evidencia: V
Tipo de estudio: Revision bibliografica.

Palabras Claves: Sutura Meniscal; Raiz Meniscal, Resultados, Revision.

ABSTRACT

We know the important role of the meniscus in load transmission, shock absorption and cartilage nutrition, so its preservation
through a meniscal repair is very important. In this paper, we describe the different surgical techniques of arthroscopic
meniscal suture, its indications and clinical outcomes. Also we discuss the technical and clinical implication of meniscal root

repair.

The arthroscopic repair techniques can be: the inside-out, outside-in, all inside and hybrid. The potential of healing of a
meniscus, depends on several factors, including vascularization, type of lesion, chronicity, size and the existence of an

associated ligament reconstruction.

The results expressed in the various published scientific papers, are successful between 80-96% until the first year after
surgery. However, these data contrast with those obtained in the articles with a 5 years follow-up, in which the success rate is

reduced to 59-76%.

Level of evidence: V.
Type of study: Review.
Key words: Meniscal Suture; Meniscal Root, Results, Review.

INTRODUCCION

En la actualidad se sabe que los meniscos son los respon-
sables de la transmisién de cargas y de la absorcién de im-
pactos.™ También actian como un estabilizador secundario
anteroposterior y contribuyen en la propiocepcién, lubrica-
cién, como asi también participan en la nutricién del carti-
lago articular de la rodilla.3*

Las lesiones meniscales son las afecciones mds frecuen-
tes en la rodilla y se ven en pacientes de todas las edades.
Sus causas mds frecuentes son: degeneracién, trauma, me-
nisco discoide, etc.” Las indicaciones y técnicas quirdrgicas
para la reseccién de los desgarros meniscales son controver-
tidas. Se ha sido demostrado que una menisectomia par-
cial o total aumenta la incidencia de cambios degenerativos
en el cartilago articular de la rodilla.*” Estudios biomecdni-
cos demostraron que la presion de contacto se incremen-
taria un 235% luego de una menisectomia total y un 165%
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luego de una menisectomia parcial. En contraste a esto dl-
timo, la presién de contacto después de una reparacién me-
niscal disminuirfa al menos al nivel del menisco intacto.®1°

En la actualidad la mayoria de los autores coinciden en
que a las lesiones centrales e intrasustancia, inestables en la
zona blanca-blanca, en asa de balde desplazadas e irreduc-
tibles u oblicuas, son indicativas de realizar una menisec-
tomia parcial.' Aunque esta ain permanece como un pro-
cedimiento comin en muchos ortopedistas, la reparacion
meniscal se estd incrementando progresivamente principal-
mente en pacientes adolescentes y jévenes.

En este articulo de revisién describiremos las distintas téc-
nicas quirdrgicas de sutura meniscal artroscopica, sus indi-
caciones y los resultados clinicos. Ademas discutiremos las
técnicas y la implicancia clinica de la reparacién de la raiz
meniscal, debido al interés en aumento sobre la misma.

METODO DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La busqueda se realizé en la base de datos de PubMed
Medline (enero 2000-2015) por medio de la biblioteca de
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la AAOT (Asociaciéon Argentina de Ortopedia y Trauma-
tologia), utilizando los términos MESH (“Meniscal Su-
ture” [MeSH]), (“Meniscal Repair” [Mesh] and “Anterior
Cruciate Ligament” [Mesh]), y términos generales. Asi-
mismo, se efectué una busqueda manual de las citas bi-
bliogrificas de todos los articulos relacionados con el tema
y se empleé el recurso de “citas relacionadas” de PubMed.
Luego se realizé una seleccién de las publicaciones mas
relevantes, haciendo hincapié en articulos de revisién y
aquellos que presentaban una muestra de pacientes impor-
tantes.

RESULTADOS

La siguiente revision bibliogréfica se llev a cabo con la uti-
lizacién de 36 publicaciones que se refieren al tema exclusi-
vamente e incluyen reportes de casos, series de casos, estu-
dios cadavéricos y revisiones descriptivas del tema.

Las técnicas de reparacién artroscépica pueden ser divi-
didas en cuatro categorias: adentro-afuera, afuera-aden-
tro, internas (all inside) y técnicas hibridas que combinan
las mencionadas previamente de acuerdo a la ubicacién de
la lesién. Otro punto importante luego de la eleccién de la
técnica para realizar el punto de sutura meniscal, es la con-
figuracién del mismo, ya sea horizontal o vertical. En un es-
tudio biomecdnico cadavérico realizado por Rimmer y col.
compararon la resistencia de los puntos de suturas menis-
cales horizontales, verticales simples y verticales dobles, lle-
gando a la conclusién que los puntos verticales simples son
mis resistentes que los restantes mencionados, por lo que
han sido el patrén de oro hasta la actualidad.”® Asi mismo,
en un estudio mds reciente realizado en bovinos, Aros y col.
reportaron que las suturas verticales y horizontales eran su-
periores en resistencia con respecto a los dispositivos Fast-
Fix y Rapid-loc, pero que no existian diferencias significati-
vas entre las suturas verticales y horizontales entre si."®

Técnica de adentro hacia fuera

Antes de comenzar la reparacién meniscal, se debe desbri-
dar el drea de la lesién y el tejido sinovial circundante para
estimular el sangrado y la respuesta fibrobldstica a nivel lo-
cal.! La sutura se realiza pasando una aguja larga con una
sutura enhebrada a través de la misma y luego a través del
menisco para salir lateralmente. Después de pasar la prime-
ra aguja, se pasa una segunda en la superficie articular infe-
rior o superior del menisco con la sutura enhebrada en la
misma.’ A continuacién las suturas del menisco interno se
atan sobre la cdpsula articular con la rodilla en 20° de fle-
xién,y en el caso de las suturas del menisco externo se atan
sobre la cdpsula articular con la rodilla en 90° de flexién para
disminuir el riesgo de lesiones neurovasculares.""'*!5 Las le-
siones ideales para realizar esta técnica son aquellas ubica-

das en el cuerno anterior y cuerpo del menisco, aunque tam-
bién podria realizarse para cuerno posterior necesitando en
tal caso instrumental accesorio.

Técnica de Reparacion de afuera-adentro

Warren introdujo la técnica de reparacién meniscal de afue-
ra hacia adentro para disminuir el riesgo de lesién en el
nervio peroneo durante el procedimiento de reparacién de
menisco externo. El nervio peroneo podria ser protegido
durante la reparacién meniscal porque el punto de entrada
de la aguja es controlada por el cirujano. La técnica de afue-
ra hacia adentro se puede utilizar para la mayoria de los pa-
trones y lugares de roturas meniscales, especialmente las le-
siones situadas en el cuerno anterior y medio.'

La técnica puede llevarse a cabo utilizando una aguja es-
pinal de calibre 18 o un sistema de aguja de sutura con un
alambre canulado para recuperar la sutura. Para reparacio-
nes posteromediales, la rodilla debe ser flexionada a 10°-20°
para permitir que el nervio sartorio se desplace delante de la
zona de reparacién. Para reparaciones anteromediales, 1a ro-
dilla debe ser flexionada a 40°-50" para permitir que la rama
sartorial del nervio safeno se desplace por detrds de la zona
de reparacion. Para las reparaciones meniscales externas, la
rodilla debe estar en 90” de flexién para permitir que el ner-
vio peroneo se desplace posterior al sitio de reparacién. Una
aguja se pasa del exterior al interior a través del sitio lesio-
nal. Entonces, una sutura absorbible o no absorbible se pasa
través de la aguja y se retira por el portal anterior utilizan-
do una pinza. A continuacién, un sistema de aguja de sutu-
ra se coloca desde el exterior al interior en la superficie ar-
ticular, ya sea inferior o superior al menisco, y un alambre
con un asa se introduce a través de este sistema. Después de
este procedimiento, la primera sutura se coloca de nuevo en
la articulacién utilizando una pinza de agarre, y se enhebra
a través del bucle de alambre. Luego la sutura se retira del
sistema y ata sobre la cdpsula articular.™"’

Técnica de Reparacién “All-Inside”

Esta técnica se puede utilizar para la reparacién de lesio-
nes de cuerno posterior. Las mismas se han llevado a cabo
tradicionalmente usando ganchos de sutura, hasta la apari-
cién de los sistemas de nueva generacién auto-ajustables.'®
Actualmente, varios disefios de sutura auto-ajustables estdn
disponibles, la mayoria de los mismos se basan en un dise-
fio de anzuelo inverso que mantiene la aposicién y la reduc-
cién de los fragmentos rotos.™ El principio es el mismo que
el de la técnica de reparacién de dentro a fuera. Las venta-
jas del all-inside incluyen la facilidad de uso, evitar realizar
una incisién accesoria, reducir el tiempo quirdrgico, y redu-
cir el riesgo de lesién de estructuras neurovasculares.” Las
desventajas son el dafio meniscal o condral con la manipu-
lacién de estos dispositivos, la migracién del implante, reac-
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Figura 1: Portal medial accesorio, utilidad de la flexion mayor de 100° para buena visualizacion de foot print femoral y colocacion de guia femoral a través de este portal
medial accesorio. Abajo a la derecha LCA anatémico a través de portal medial, finalizado.

ciones de cuerpo extrafio, y el mayor costo.”! Al momen-
to de decidir realizar esta técnica es importante asegurarse
de tener suficiente tejido meniscal en ambos lados del frag-
mento lesionado para obtener una buena toma de la sutura.™
También se debe tener cuidado al introducir el dispositivo
para disparar la aguja lejos de las estructuras neurovascula-
res y para ajustar la profundidad de penetracion de la aguja
en 14 0 16 mm usando un limitador de profundidad de pe-
netracién' (fig. 1).

Reparaciones en lesiones de la raiz del menisco interno
Las lesiones de la raiz meniscal son lesiones radiales o avul-
siones que se producen en la insercién meniscal. Los pacien-
tes con desgarros de raiz pueden quejarse de sintomas mecd-
nicos minimos o molestias con flexién completa y en casos
donde los fragmentos rotos quedan atrapados en la articu-
lacién durante la flexion el paciente puede sentir bloqueo o
dolor .** Hay una creciente preocupacién por estas lesiones
debido al importante papel fisiolégico que desempeiia la raiz
meniscal, asf como el avance en varias herramientas de diag-
néstico. Segin los estudios biomecdnicos, las lesiones de la
raiz causan aumentos significativos en la presién de contacto
tibio-femoral que puede ser similar al de la rodilla totalmen-
te meniscectomizada. Ademds, las lesiones de la rafz menis-
cal pueden causar extrusién meniscal, lesién condral y artro-
sis progresiva.?!

Mientras las lesiones de raiz meniscal externa son comun-
mente asociadas con las lesiones del LCA agudas, las lesio-
nes de raiz meniscal interna a menudo ocurren de forma se-
cundaria a cambios degenerativos articulares.?

Shelbourne y Hein recomiendan realizar tratamientos
conservadores para desgarros de menisco externo, como le-
siones de cuerno posterior, periféricas o del tercio posterior
que no se extienden mds alld de 1 cm por delante del tendén
popliteo.” Por otro lado, Ahn y col. han reportado buenos
resultados y curacién completa luego de realizar reparacio-
nes all-inside utilizando un gancho de sutura en desgarros
de menisco externo combinado con lesiones del LCA.*

En el caso de las lesiones inestables y profundas del cuerno
posterior del menisco medial se pueden tratar, ya sea por las
técnicas de reparacion all-inside antes mencionados, o por la

reparacién de tipo pull-out. El principio de reparacién pull-
out es que el menisco se debe reparar a un lecho éseo cruen-
tado en regién posterior. Un portal posteromedial o portal
transeptal posterior se pueden utilizar para la visualizacién
adicional de la raiz meniscal medial y su sitio de insercién.
La perforacion se lleva a cabo desde la cara anterolateral de
la tibia a la base de la huella de la raiz usando una guia de
LCA y luego las suturas se pasan a través del menisco usan-
do un dispositivo de transporte de sutura, se retira a través
del tunel 6seo, y es atado anteriormente.”

Rehabilitaciéon
A lo largo del tiempo no ha habido un consenso general en
los protocolos de rehabilitacién en los pacientes con repara-
cién meniscal. Mientras algunos autores recomiendan reha-
bilitaciones aceleradas con ejercicios de rango de movilidad
temprano y carga de peso. Otros autores recomiendan una
rehabilitacién mds restrictiva. Haklar y cols. recomiendan la
inmovilizacién sin permitir la carga de peso por un periodo
de 6 a 8 semanas, permitiendo el trote y las sentadillas has-
ta 1200 a los cuatro meses luego de la cirugia.®® La activi-
dad deportiva fue permitida recién al quinto o sexto mes. Por
otro lado Horibe y cols. sugieren la inmovilizacién solo por
dos semanas y carga completa a la quinta semana, permi-
tiendo la actividad deportiva vigorosa al cuarto y sexto mes
post operatorio.”®

La mayoria de los autores coinciden en que los pacientes
que tienen una reparacién de roturas meniscales complejas
necesitan un protocolo restrictivo de rehabilitacion y que la
vuelta a la actividad laboral o deportiva dependera de la au-
sencia de dolor, rango de movilidad completo, especialmen-
te extensién completa y por ultimo restauracién adecuada de
la fuerza muscular.

Complicaciones luego de una reparacién meniscal

Muchas son las complicaciones asociadas a reparaciones me-
niscales reportadas en la literatura. Lesiones condrales iatro-
génicas, meniscales o neurovasculares pueden ocurrir duran-
te una reparacién meniscal. Grant y cols. han reportado un
23% de dafio condral con la utilizacién de implantes menis-
cales rigidos.”” La neuropraxia ha sido reportada en un 2%
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en pacientes con reparacion meniscal internos, contra el 11%
reportado en pacientes con sutura meniscal “adentro-afue-
ra”.?® En cuanto a los sintomas irritativos locales por los im-
plantes de sutura interna han sido reportados en un 14%, los
cuales resolverian espontineamente en el lapso de 12 meses
en la mayoria de los casos.”” Por otro lado algunos implantes
meniscales han tenido que ser removidos por la persistencia
de estos sintomas.

En cuanto a las suturas “adentro-afuera” o “afuera-adentro”
por un lado evitarfan los sintomas irritativos que presentan
los implantes meniscales, pero por otro presentan un riesgo
mayor de infecciones y lesiones neurovasculares. Majewsky y
cols. reportaron 2 pacientes con infeccién de un total de 50
pacientes con reparaciéon meniscal “afuera-adentro”.*

FACTORES PRONOSTICOS

La potencialidad de cicatrizacién de una rotura de menis-
co depende de varios factores, como la vascularizacion, tipo
de rotura, cronicidad y tamafio. Por lo que una rotura longi-
tudinal en zona roja-roja y aguda tiene un mayor potencial
de reparabilidad que una rotura radial o flap en zona blanca-
blanca crénica.® Tengrootenhuysen y col. reportaron que las
lesiones agudas, consideradas menores a 6 semanas, presen-
taban un 83% de buenos resultados en contrapartida con las
lesiones reparadas tardfamente, las cuales presentaban un in-
dice de éxito del 52%* (fig. 2). Sumado a lo anterior, Starke
y col. reportaron que la reparacién del menisco se veia mds
influenciada por los factores biolégicos, que por las técni-
cas y resistencia de los diferentes tipos de suturas, plantean-
do ademds que la eleccién de la técnica quirdrgica no solo
debe darse por los pardmetros biomecénicos de las mismas.®

A pesar de lo dicho anteriormente las indicaciones para
realizar una reparacién meniscal han permanecido contro-
vertidas a lo largo del tiempo. Sin embargo, la mayoria de los

autores coinciden que la indicacién ideal para realizar una
reparacién meniscal es una rotura longitudinal que no sea
inestable, menor a 4 cm, periférica, aguda y en contexto de

” [

una reconstrucciéon del ligamento cruzado anterior.** Esto
ultimo se deberia al aporte de factores de crecimiento prove-
niente de los tuneles, la rehabilitacién lenta y a la estabilidad
proporcionada por la reconstruccion ligamentaria que prote-
geria la sutura meniscal.

Algunos autores también reportan buenos resultados clini-
cos luego de una reparacién meniscal extendiendo la indica-
cién a lesiones en zona avascular en pacientes menores de 20
afios de edad.™ Por otro lado, otros investigadores han reali-
zado suturas en pacientes mayores a 60 afios, por lo que re-
comiendan realizar reparaciones en todos los casos que sea
posible, independientemente de la edad.® Otro factor a te-
ner en cuenta, es si la lesién se aloja en el menisco interno o
en el externo, ya que los resultados difieren entre si. Starke
y col. reportaron que las lesiones del menisco externo pre-
sentan mayores secuelas luego de una menisectomia y me-
jores resultados luego de una reparacion que las del menis-
co interno.*

DISCUSION

Debido a los cambios degenerativos reportados en los pa-
cientes a los que se les ha realizado una menisectomia parcial
o total, se estd incrementando progresivamente el nimero
de reparaciones meniscales, principalmente en adolescentes
y pacientes jévenes. Esto dltimo se debe al intento de realizar
una reparacion bioldgica para preservar la mayor cantidad de
superficie meniscal posible, restaurando asi las propiedades
biomecinicas de los meniscos.

Hay varios estudios que informan resultados clinicos de
las reparaciones meniscales utilizando una técnica de aden-
tro a fuera. Steenbrugge y col. reportaron que el 85% de sus
pacientes mostraron excelentes o buenos resultados a una
media de 13,2 afios de seguimiento.” A la hora de evaluar
las suturas meniscales simultineas a una reconstruccién de
LCA, Logan y col. estudiaron 45 atletas de élite que se so-
metieron a reparaciones de menisco, un 83% de ellos con
una reconstruccién del LCA concomitante. Ochenta y uno

Figura 2: Imagen de una Rodilla derecha mostrando una lesion longitudinal a nivel del cuerno posterior del menisco interno en zona roja-roja en un paciente de 22 afios,
a) vista en resonancia magnética, b) vision artroscopica. ) Reparacion de dicha lesion con dos suturas internas (meniscal cinch).
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por ciento de los pacientes regresaron a su nivel deportivo
pre-lesion a una media de 10,4 meses de seguimiento.* Sie-
te de 11 fracasos después de las reparaciones meniscales se
asociaron con una nueva lesién. También concluyeron que
las reparaciones de menisco interno fueron significativamen-
te mds propensas a fracasar que las reparaciones meniscales
externas.’® En las revisiones sistematicas, el 62% de los pa-
cientes mostraron una curacién completa, el 20% mostré cu-
racién parcial y el 18% mostr6 reparacién meniscal fallida
luego de una segunda artroscopia, la tasa de fracaso clinico
global fue de 17%.%%

En cuanto a la técnica de reparacién de afuera hacia aden-
tro, Majewski y col. reportaron que 64 de 88 pacientes alcan-
zaron una puntuacién media de Lysholm de 94 puntos con
un seguimiento de 10 afios.*® Sin embargo, las tasas de fra-
caso fueron 23,9%, debido a re-rotura del menisco repara-
do. Mariani y col. estudiaron 22 reparaciones de menisco con
reconstruccién de LCA concomitante con un seguimiento
medio de 28 meses.*® Los autores informaron que 77,3% de
los pacientes mostraron buenos resultados. Sin embargo, se
observo la curacién completa en RIM solo en el 45,5% de los
pacientes, por lo que los hallazgos de resonancia magnética
no se asociaron con los sintomas clinicos.® En una revisién
sistematica, la tasa de reoperacién general después de realizar
una reparacion de afuera hacia adentro fue del 25%.%

Debido a las altas tasas de fallo y para evitar las complica-
ciones reportadas por las técnicas de sutura de adentro hacia
fuera y de afuera hacia dentro, emergio la realizacién de su-
turas completamente internas mediante la utilizacién de di-
ferentes dispositivos, los cuales han ido evolucionando a lo
largo del tiempo. Con esta técnica, autores como Ahn, lue-
go de estudiar 39 reparaciénes all-inside utilizando un gan-
cho de sutura en rodillas con LCA deficientes, reportaron
un 82,1% de curacién completa y el 15,4% de curacién par-
cial asintomdtica luego de una segunda evaluacion artroscé-
pica.’® También Haas y col. encontraron que el 86% de los
pacientes que se sometieron a reparaciones meniscales con
el dispositivo Fast-Fix (Smith & Nephew, Andover, MA,
EE.UU.) mostraron excelentes o buenos resultados a los
24,3 meses de seguimiento.* Otros autores como Kocabey y
col. evaluaron 52 reparaciones meniscales utilizando el siste-
ma T-Fix (Smith & Nephew) con el 62% de la reconstruc-
cién del LCA concomitante. Observaron que el 96% de los
pacientes mostraron excelentes resultados clinicos a los 10,3
meses de seguimiento.”’ Por otro lado, Quinby y col. eva-
luaron 54 reparaciones meniscales utilizando el sistema Ra-
pidLoc (DePuy Mitek Inc., Raynham, MA, EE.UU.) con
la reconstruccién concomitante del LCA. Informaron que el
90,7% de los pacientes mostré resultados exitosos.* Sin em-
bargo, Hantes y col. mostraron resultados clinicamente exi-
tosos a los 22 meses de seguimiento solo en el 65% de los
pacientes.”? Otro dispositivo utilizado en la actualidad es el

Meniscal Cinch, (Arthrex, Naples, FL), que en un estudio
realizado por Goradia, reporto una resistencia equivalente a
una sutura vertical realizada de adentro afuera con un Ethi-
bond niimero 2.43 En una revisién sistemitica de todos los
dispositivos de suturas, la tasa de fracaso clinico global fue
del 19%.%

En cuanto a los resultados clinicos de las reparaciones de
las lesiones de las raices meniscales, Kim y col. evaluaron 22
reparaciones de raiz meniscal utilizando una técnica pull-
out con un seguimiento medio de 25,9 meses. Observaron
una mejoria significativa en las puntuaciones funcionales y
disminuciones significativas en extrusiones meniscales en la
RM. Sin embargo, sélo el 64,7% de los pacientes que se so-
metieron a seguimiento con resonancia magnética mostra-
ron una curacién completa.*

Por ultimo a la hora de evaluar los resultados expresados
en los diferentes trabajos cientificos publicados observamos
que los resultados son exitosos entre un 80-96% hasta el afio
posterior a la cirugia.®®* Sin embargo, estos datos contras-
tan con los obtenidos en los trabajos que presentan un segui-
miento posterior a los 5 afios de seguimiento, en los cuales el
porcentaje de éxito se reduce al 59-76% (tabla 1).

PREFERENCIAS DEL AUTOR

Debido a que la reparabilidad de una rotura de menisco de-
pende de varios factores, como la vascularizacidn, tipo de ro-
tura, cronicidad, ubicacién y tamafio, creemos que las lesio-
nes ideales para ser reparadas son aquellas longitudinales
localizadas en zona roja-roja, agudas y en contexto de una
reconstruccién del ligamento cruzado anterior.

En cuanto a la edad, lo consideramos un factor muy im-
portante a la hora de la indicacién, ya que la misma se exten-
derd en pacientes menores de 20 afios y por otro lado con-
trariamente a lo dicho previamente la indicacion se acotara
lo maximo posible en pacientes de edad avanzada, ya que un
paciente mayor de 60 afios de edad por ejemplo, tendrd un
bajo potencial de cicatrizacién debido a los cambios dege-
nerativos propios del menisco y también principalmente a
los cambios y pinzamiento articular que tan frecuente se en-
cuentran presente en este grupo etario.

Otro punto importante, una vez que hemos decidido reali-
zar una sutura meniscal, es la eleccién de la técnica quirdrgi-
ca para realizar dicha sutura. Creemos que un detalle impor-
tante a tener en cuenta en la decision es la localizacién de la
rotura, por lo que en roturas en el cuerno anterior y cuerpo
del menisco podemos utilizar una técnica de afuera adentro
la cual es mds econdmica, y en aquellas roturas localizadas a
nivel del cuerno posterior aconsejamos la utilizacién de téc-
nicas internas “all-inside” para evitar los riesgos de lesiones
neurovasculares propios de la regién anatémica en cuestion.
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TABLA 1: RESUMEN DE RESULTADOS DE REPARACION MENISAL SEGUN EL SEGUIMIENTO Y LAS DIFERENTES TECNICAS.

Autor Casos Seg.(meses) Arrow
Albrecht 65 3 91
Pujol 50 6

Cannon 90 7-10

Kocabey 59 10.3

Barrett 21 12

Marinescu 68 12

Kotsovolos 61 18

Quinby 54 34.8

Kurzweil 60 54 72
Kurosaka 114 54

Gifstad 118 56.4 59
Lee and

Diduch 28 79.2 71
Eggli 52 90

MajewskKi 116 120

PERLAS

1. El mejor escenario para realizar una repara-
cién meniscal es en pacientes jévenes, con le-
sién longitudinal en zona roja-roja y aguda (<6
semanas), y cuando se hace en contexto de una
reconstruccién del LCA.

2. Se deben conocer varias técnicas ya que no

siempre se podrd contar con dispositivos de su-
turas.

3. Las suturas horizontales o verticales realizadas

de adentro afuera o de afuera adentro siguen
siendo la mejor indicacién para las lesiones del

T-Fix FasT-Fix RapidLoc Sutura
82
93
86
81
94
90
90.7
68
73
76

cuerno anterior y cuerpo meniscal.

4. Enlas lesiones del cuerno posterior las suturas

con dispositivos internos cobran importancia,
ya que evitan el riesgo neurovascular.

5. La existencia de un pinzamiento articular serd

un factor de mal prondstico de una reparacién
meniscal.

6. Tener presente la existencia de las lesiones de

las raices meniscales, muy frecuentemente in-
advertidas y que su diagnéstico y tratamien-
to adecuado previenen las secuelas que serian
equivalentes a una menisectomia total.
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