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Elconcepto de reparación meniscal no es nuevo
y la primera sutura meniscal fue publicada en
1885 (1). En 1936, King (2)(3) publicó evidencia

en perros de la importancia biomecánica de los
meniscos, su circulación y posible sutura.
Posteriormente en 1948, Fairbanks reportó por primera
vez la relación entre menisectomías y posteriores
lesiones degenerativas (4), lo que fue confirmado por
otros autores (5)(6) que demostraron groseras e invali-
dantes lesiones degenerativas en resultados alejados en
pacientes sometidos a menisectomías totales o parciales.
A partir de estas evidencias, sumado al desarrollo de
las técnicas artroscópicas, se originó un creciente
interés en procedimentos reparadores en lesiones
meniscales.
En 1969 Ikeuchi realizó la primera reparación menis-
cal por vía artoscópica (7) y posteriores trabajos de
Amoczky (8) demostraron similar circulación meniscal
en humanos a la descripta por King en perros.
Además de demostrarse la posibilidad de revascu-
larización mediante una sutura meniscal, fue publi-
cada creciente evidencia experimental y clínica de
la importancia meniscal en la biomecánica normal de
la rodilla. El menisco externo es responsable del 70%
y el interno del 50% de la transmisión de fuerzas en
esa articulación (9) y ambos meniscos participan en la
estabilidad anterior en aquellas rodillas deficientes
por ruptura del ligamento cruzado anterior (lO). Por lo
tanto una menisectomía aumenta el stress mecánico
en el cartílago articular en proporción a la cantidad de
menisco resecado (11). Esto fue específicamente estu-
diado en especímenes anatómicos humanos mediante
el análisis de área de contacto luego de menisec-
tomías parciales o totales. En las menisectomías
totales la pérdida de área de contacto fue mayor y en
las parciales el remanente meniscal mantiene cierta
capacidad de distribución de peso (12). Incluso se ha
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sugerido recientemente (13) que las lesiones degenerati-
vas secundarias en una rodilla con ligamento cruzado
anterior deficiente son primeramente debidas a sus
lesiones meniscales. Así mismo es reconocida la
necesidad de reestablecer la estabilidad articular en
aquellas articulaciones inestables en las cuales una
sutura esté indicada a fin de proteger la reparación y
evitar rupturas secundarias (14).

Otro impacto controvertido en el pasado ha sido si un
menisco suturado recobra sus propiedades biomecáni-
caso Estudios realizados en perros por Newman (15)

han demostrado que aquellos meniscos suturados se
comportan biomecánicamente similar a un menisco
sano. Un comportamiento análogo parece ocurrir en
humanos, ya que 85 % de aquellos meniscos sutura-
dos evidenciaron una radiografía normal a los cinco
años, mientras que sólo 43 % de los pacientes con una
menisectomía parcial presentaban radiografías sin
alteraciones (16).

Con respecto al tipo de ruptura cuando un cirujano
evalúa una posible sutura meniscal, diversos autores
consideran cinco parámetros básicos.

1. Tamaño de la ruptura.
2. Localización.
3. Tipo de lesión.
4. Edad.
5. Demanda física
La consideración con respecto a los tres primeros

parámetros puede ser resumida de la siguiente manera
(14).

1. Aquellas lesiones menores a 15 mm o que com-
prometen menos a la mitad del menisco, son con-
sideradas "estables" y estaría indicada su obser-
vación sin tratamiento alguno.
2. Las lesiones llamadas en "flap", radiales o comple-
jas en zonas 2 y 3 (avasculares?) o lesiones longitudi-
nales en zona 3 francamente avascular, estaría indica-
da una menisectomía parcial.
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3. En el resto de las rupturas meniscales: considerar y
realizar en lo posible su sutura.
4. Extremar la indicación de sutura en el menisco
externo donde los resultados en menisectomías par-
ciales son aceptadamente malos.
5. Reconstruir el ligamento cruzado anterior en
forma simultánea a la sutura meniscal.
Con relación a la técnica de la sutura meniscal, éstas
pueden ser "abiertas", es decir por medio de una
incisión externa o artroscópicas.
La técnica de sutura abierta fue difundida por
Dehaven (16). Existen pocos estudios con seguimientos
mayores a cinco años y con número significativo de
casos. DeHaven (17) publicó en 1989, 74 pacientes con
suturas abiertas y con seguimiento entre 2 y 9 años.
Sólo 42 de esos pacientes evaluados por el autor en
forma personal.
Las suturas artroscópicas pueden ser de adentro-
afuera (Henning) (18), de afuera-adentro (Warren) (19) o
totalmente artroscópicas (Morgan) (20). Los aspectos
técnicos de estos procedimentos están fuera del obje-
tivo de esta presentación y están extensamente
expuestas en las referencias citadas.
Son pocos los trabajos publicados que evalúen com-
parativamente suturas y menisectomías parciales en
poblaciones comparables de pacientes (21).

Sommerlath reportó en 1991 (22) un estudio de 50
pacientes con lesiones meniscales con un seguimiento
entre 6 y 9 años, todos con rodillas estables, en los
cuales la mitad fue suturada y el resto fueron tratados
con menisectomía parcial. 16 % de los meniscos sutu-
rados no cicatrizaron y eventualmente 24 % de todas
las suturas debieron ser tratadas con una menisec-
tomía parcial.
Sin embargo, también 16 % de aquellos pacientes
tratados originalmente con una menisectomía parcial
debieron ser reoperados. Ninguna sutura evidenció
alteraciones articulares radiográficas grado 11y 22 %
de las menisectomías parciales mostraron alteraciones
en su control. 27 % de las menisectomías evidencia-
ron alguna inestabilidad subjetiva mientras que
ningún paciente suturado la manifestó. El Lysholm
Score fue de 96 % en los pacientes suturados y 91 en
los menisectomizados (P 0,025). El período de reha-
bilitación fue significativamente mayor en los
pacientes suturados (P 0,001).
Una reparación meniscal implica una más prolongada
rehabilitación, mayor incidencia de reoperaciones
pero potenciales beneficios futuros con respecto a la
indemnidad del cartílago articular. Esto obliga al ciru-
jano a discutir extensamente este aspecto en forma

previa con el paciente. Los diagnósticos por imágenes
preoperatorios ayudan, de acuerdo al tipo, tamaño y
localización de la lesión, a indicar el tratamiento de
acuerdo al criterio del cirujano y las expectativas del
paciente. Ciertos aspectos de las suturas meniscales
permanecen controvertidos: hasta qué tipo de lesión
suturar?, biomecánica de las suturas meniscales per-
manecen controvertidos: hasta qué tipo de lesión
suturar?, biomecánica de las suturas, tiempos de cica-
trización, rehabilitación y actividad irrestricta, inci-
dencia final de fallas o re rupturas.
Sin embargo, el cirujano en el momento de su
decisión debe considerar que posiblemente una meni-
sectomía en un paciente joven significará su éxito y la
satisfacción inicial del paciente, pero una probable
secuela degenerativa futura. Por el contrario una sutu-
ra meniscal es posible que lo exponga a dificultades
iniciales, pero también probable que prevenga seras
lesiones futuras.
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