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Reparacidon meniscal artroscopica con
sistema de sutura completamente interno
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Resumen
Objetivo

Aplicacion de un sistema de sutura artroscopico para
restaurar la forma y funciéon del menisco mediante la
adaptacion de un desgarro longitudinal cerrado
por la base.

Indicaciones

Desgarros longitudinales inestables cerca de la base del
menisco, principalmente en el cuerno posterior del menisco
medial y lateral.

Desgarros en asa de cubo luxados del menisco medial y
lateral cerrado por la base.

Contraindicaciones
Tejido de escasa calidad con tejido meniscal fibrilado.
Desgarros meniscales en la zona avascular (zona ).
Aporte insuficiente de sangre desde la capsula articular y
la base del menisco.
Lesiones meniscales degenerativas.
Articulacién de la rodilla inestable anterior o posterior.

Reacciones alérgicas al material de sutura no reabsorbible.

Técnica quirdrgica

Portales artroscopicos anteriores estandar. Valoracion
artroscoépica del desgarro meniscal utilizando el gancho.
Revitalizacion de los margenes del desgarro y perforacion de
la base meniscal para inducir el sangrado. Adaptacion de los
margenes del desgarro y fijacién con un sistema sutura-
anclaje utilizando un portal estandar ipsilateral para
desgarros en el cuerno posterior o por via de un portal
estandar contralateral para desgarros en el cuerno lateral.
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Tratamineto postoperatorio

Carga completa con la rodilla en extension en una rodilla
inmovilizada, relativo al umbral del dolor en la primera
semana postoperatoria.

Rango de ejercicios de movilizacion sin carga de peso
desde la extension completa hasta la flexion de la rodilla a
90° (0/0/90).

Si se realiza una reconstruccién simultanea del ligamento
cruzado anterior (ACL), los protocolos de rehabilitacion
siguen los principios para la reconstruccién del ACL.

Resultados

Desde el afio 2000, se han reparado con el sistema de
sutura completamente interno desgarros meniscales en mas
de 300 pacientes. En el contexto de un estudio multicéntrico
por la ESSKA (European Society for Sports Medicine, Surgery
and Arthroscopy) con 20 pacientes, el resultado fue evaluado
mediante artrografia con MRI directa (gadolinio). La sutura
de las barras de anclaje generalmente no fueron detectables,
los canales de incision produjeron una sefial hipodensa en el
tejido meniscal. Si ocurria una rerruptura, era porque el
menisco se arrancé del lazo de sutura. No se encontraron
lesiones cartilaginosas. No hubo complicaciones
relacionadas con sutura de las barras de anclaje.

Palabras clave
Menisco. Desgarro meniscal. Artroscopia.
Reparacion meniscal. Sistema de sutura.

Operat Orthop Traumatol 2006;18:411-23
DOI110.1007/500064-006-1186-y



Hoer J, et al. Reparacion meniscal artroscopica con sistema de sutura completamente interno

Notas preliminares

El papel biomecdnico del menisco intacto para la
funcién de la articulacién de la rodilla es indiscutible.
Los desgarros meniscales longitudinales inestables ce-
rrados por la base pueden repararse con éxito, si el te-
jido meniscal estd en buenas condiciones y el aporte de
sangre a la base del menisco es adecuado. Particular-
mente en pacientes jovenes, existe una indicaciéon ab-
soluta para la reparacion de desgarros longitudinales
cerrados por la base, dado que la extraccion de grandes
porciones de menisco promoverd el deterioro del carti-
lago articular y el desarrollo de artropatia degenerati-
va a largo plazo*.

Las técnicas de sutura meniscal asistidas artroscopica-
mente (de fuera adentro y de dentro afuera) introducidas
en los afios 80 permiten una reparacién meniscal facil de
los cuernos anterior y lateral (fig. 1). Sin embargo, la re-
paracion de desgarros en el cuerno posterior de los me-
niscos medial y lateral es dificil con estas técnicas de sutu-
ra. Ademads, enlazar las suturas en los lados medial o
lateral de la rodilla necesita una incisién adicional. La

Figura1

Diagrama de un desgarro longitudinal tipico cerrado en la base
del cuerno posterior del menisco medial que puede tratarse con
el sistema de sutura completamente interno.

unién de las suturas consume mds tiempo y se asocia con
riesgo de lesion nerviosa, si un nervio llega a ser atrapado
en una banda de tejido® (medialmente: la rama infrarrotu-
liana del nervio safeno y el nervio safeno, en particular; la-
teralmente: el nervio peroneo).

El incremento de informacién de complicaciones tras la
reparacién meniscal utilizando implantes en forma de fle-
cha, denominados dispositivos meniscales, llevé al desa-
rrollo de sistemas de sutura (sistemas de sutura-anclaje)
que facilitarian una fijacién rdpida y segura con bajo ries-
go de lesion nerviosa y vascular, especialmente en el cuer-
no posterior del menisco. Los sistemas de sutura combi-
nan las ventajas de las suturas meniscales artroscopicas
(buena adaptacién mecdnica, sin cuerpo extrafio en la ar-
ticulacién) con las ventajas de los implantes meniscales!-
(sin incision adicional medial o lateral, riesgo reducido de
lesiones nerviosas).

En este articulo, la técnica quirtrgica serd presentada
con referencia a uno de los sistemas de sutura disponibles
actualmente (FasT-Fix®, Smith & Nephew, 22761 Ham-
burgo, Alemania).

Peroné
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longitudinal
Lig. cruzado anterior

Menisco lateral

Menisco medial

Lig. cruzado
anterior
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Principios quirirgicos y objetivos

Valoracion artroscopica de un desgarro meniscal con
el gancho por un portal estandar artroscépico por via
anterior. Reduccion de desgarros en asa de cubo luxa-
dos. Revitalizacion de los margenes del desgarro y per-
foracién de la base meniscal para promover la cura-
cién por induccién del sangrado. Adaptacion de los
margenes del desgarro y perforacion de los meniscos y
de la capsula articular con un dispositivo especial pre-

Ventajas

¢ Reparacion rapida de desgarros longitudinales, inclu-
so en el cuerno posterior.

e Técnica de sutura variable con suturas horizontal y ver-
tical en las superficies superior e inferior de los meniscos.

e Control mejorado de la adaptacién mecénica de los
margenes del desgarro comparado con los implantes me-
niscales en forma de flecha.

¢ No es necesaria una incisién adicional medial o lateral.

¢ Bajo riesgo de lesion nerviosa o vascular.

e Sin cuerpo extrafio en la articulacion.

Desventajas
e Coste del sistema de sutura.
¢ Curva de aprendizaje.

Indicaciones

* Desgarros longitudinales cerrados por la base, inesta-
bles, especialmente en el cuerno posterior de las porciones
medial y lateral de los meniscos.

¢ Desgarros en asa de cubo luxados de los meniscos ce-
rrados por la base medial y lateral, reparado preferible-
mente en combinacién con suturas artroscépicas en el
cuerno lateral (fijacion hibrida).

¢ Indicacion limitada, solamente en circunstancias favo-
rables: desgarros en colgajo, desgarros radiales, desgarros
horizontales.

Contraindicaciones

Absoluta
e Escasa calidad tisular con tejido meniscal fibrilado.
* Desgarros meniscales en la zona avascular (zona I).
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cargado con el sistema sutura-anclaje e insertado me-
diante un portal estandar ipsilateral para desgarros
del cuerno posterior y mediante un abordaje estandar
contralateral para desgarros del cuerno meniscal late-
ral. Se aplica un sistema de sutura artroscopico para
restaurar la forma y funcion de los meniscos por adap-
tacion y fijacién de desgarros longitudinales cerrados
por la base.

¢ Desgarros meniscales complejos.

e Aporte sanguineo insuficiente a la cdpsula articular y
la base de los meniscos.

e [ esiones degenerativas meniscales.

e Inestabilidad articular de la rodilla anterior o poste-
rior no tratada.

* Reaccién alérgica al material de sutura no reabsorbible.

Relativa

¢ Desgarros en la unidn avascular/vascular (zona II).

¢ Inestabilidad de la rodilla.

e Nifios: aqui, se prefieren las técnicas de sutura con su-
turas reabsorbibles.

¢ Desgarros radiales dependiendo de la localizacion, ca-
lidad del tejido, y edad del paciente.

Informacion al paciente

¢ Riesgos quirtdrgicos generales, tales como hematoma,
infeccién, trombosis, y embolismo.

¢ Lesional del nervio peroneo, nervio safeno, y rama in-
frarrotuliana del nervio safeno.

¢ Riesgo de lesion del cartilago.

e Falta de unién con necesidad de repetir la artroscopia
y reseccion parcial del menisco.

¢ Riesgo de nueva ruptura.

e Carga de peso completa en una rodilla inmovilizada y
limitacién de la movilizacién de la articulacion de la rodi-
lla durante 6 semanas.

¢ Necesidad de evitar la méxima flexion de la rodilla ba-
jo carga (en cuclillas) durante 3 meses.

* Necesidad de evitar los deportes de contacto durante
unos 6 meses.
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Preparacion preoperatoria

® Resonancia magnética para identificar el desgarro me-
niscal y excluir otras lesiones de la articulacién de la rodi-
lla (e. g., lesion del cartilago).

¢ Evaluacion de la estabilidad de los ligamentos de la
rodilla.

Instrumentos quirdrgicos e implantes

¢ Juego de instrumentos de artroscopia basicos.

e Sinoviotomo.

e Curetas de menisco o cucharas de diversos tamafos.

* Sistema de monosutura disponible FasT-Fix®: aplica-
dor con canula bien recta, bien con dngulo hacia arriba o
hacia abajo, cargada con dos arpones ligados a suturas no
reabsorbibles (desde 2004 se dispone también de suturas

Figura 2

Modelo de sistema de sutura FasT-Fix® con aguja guia meniscal
acanalada, dos arpones-barras de anclaje de sutura, y lazada de
sutura con nudo deslizante. De2, por cortesia de Elsevier GmbH.

Figuras3aa3c

a) Aplicador manual del sistema de sutura FasT-Fix®.
b) Sistema de sutura FasT-Fix® (cerrado).

¢) Aguja guia meniscal acanalada.

(Dez2, por cortesia de Elsevier GmbH.)

reabsorbibles) con nudos deslizantes ya enlazados (figs. 2,
3a y 3b). Canula azul de inserciéon con guia incompleta
(fig. 3¢).

¢ Empujanudos con tijera de sutura.

Anestesia y colocacion

¢ Anestesia general, anestesia espinal.

¢ Posicién supina, aplicaciéon de manguito en el muslo:
el muslo de la extremidad afectada se coloca en el sopor-
te artroscopico de la extremidad, la parte inferior de la
pierna permanece libremente mévil.

¢ Estrés en varo en la articulacién de la rodilla cerrada
a la maxima extension para la cirugia del menisco medial,
figura de cuatro, posicién de la pierna para la cirugia del
menisco lateral.
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Técnica quirargica
Figuras 4a17

Sutura vertical en el borde superior del
cuerno posterior del menisco medial,
rodilla derecha

Figura 4

Una vez hecho el abordaje estandar de la artroscopia anterior,
evaluacién del tipo y extensién del desgarro meniscal mediante
gancho, revitalizacion de los margenes del desgarro con la raspa
meniscal, escisién de las areas de menisco inestables y
perforacion de la base del menisco para promover la curacién e
inducir el sangrado. Introduccién del sistema de sutura
disponible a través del portal anteromedial con el trocar azul,
insercion de la aguja parcialmente acanalada tan lejos como sea
posible hasta la lesion meniscal.

Sistema de

Cépsula — —

Figuras

Retirada del trocar azul de insercién bajo visualizacion
artroscopica, hasta la que el primer arpén de sutura pueda verse
en la canula acanalada.
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Figura 6

Perforacion de la capsula articular craneal a la base meniscal
haciendo ligeros movimientos rotatorios. Seleccién del tipo de
canula acanalada (recta, curvada hacia arriba, curvada hacia
abajo) dependiendo de la localizacion y accesibilidad de la lesion
meniscal y el plano de sutura. La canula acanalada curvada hacia
arriba es la estandar para las suturas horizontales y para las
suturas verticales en la superficie superior del menisco.

Figuray

El aplicador se avanza tan lejos como se pueda en el trocar azul
de insercion. La resistencia del tejido disminuye tangiblemente
una vez se ha perforado la capsula. El mango del aplicador se
coge en |a llamada técnica de los tres dedos (dedo pulgar, indice
y medio) para facilitar el movimiento suave y fino de la canula
acanalada dentro de la articulacion y aumentar la cantidad de
informacién tactil que puede obtenerse.
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Figura 8
Cuando se retira la canula acanalada, la primera sutura de
anclaje, T1, se ancla detras de la capsula articular.

Figurag

El segundo arpdn de anclaje, T2, es entonces cargado por delante
de la punta de la canula acanalada sobre la barra deslizante
mediante el aplicador manual.

Figura1o

Perforacion del fragmento meniscal central utilizando la canula
acanalada aproximadamente 4 mm desde el margen del
desgarro.
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Figuran
El aplicador se avanza tan lejos como sea posible del trocar azul
de insercion.

Figura12
Cuando se retira la canula acanalada, el segundo arpén, T2, se
ancla detras de la capsula articular.

Figura13

Se retira la canula acanalada desde la articulacién y el final libre
del hilo de sutura se saca de la articulacion con él. En la
articulacion, la lazada de sutura cruza el desgarro meniscal entre
los dos arpones de sutura.

Figura1g

El final del hilo es deslizado hacia el nudo, el cual se inserta
entonces en la articulacién por via anteromedial siguiendo la
linea del hilo cuyo final esta adn suelto.
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Sutura vertical

Figura1s
El empujanudos se avanza mientras se tira del final suelto del
hilo, causando asi el deslizamiento suave del nudo hasta

reforzarse.

Figura16

El corta suturas se avanza a lo largo del empujanudos para
cortar el final libre aproximadamente 2-3 mm lejos del nudo
reforzado.

Figuras17ay17b

Puede insertarse un segundo juego de suturas o suturas adicionales en intervalos de aproximadamente 5 mm o en la superficie
inferior (a). La canula acanalada curvada hacia abajo es el instrumento estandar para la refijacién en la superficie inferior del menisco
(b). Valoracién final de la reparacion del menisco mediante gancho con el instrumento apropiado. (De?, por cortesia de Elsevier GmbH.)
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Consideraciones especiales

¢ En nuestro procedimiento, no se usa la cdnula blanca
para medir la profundidad proporcionada por el fabrican-
te. Es extremadamente dificil tomar las medidas exactas
de longitud y profundidad en orden a determinar la dis-
tancia a la cdpsula. En nuestra experiencia y en la de otros
autores, la perforacion de la cépsula se sentird definitiva-
mente durante la insercién del instrumento debido a una
notable disminucién en la resistencia tisular. Hasta la fe-
cha, no han aparecido complicaciones como resultado de
la insercién de la cdnula acanalada.

e La visualizacion del cuerno posterior del menisco me-
dial puede ser muy dificil o incompleta en una articulacién
de la rodilla cerrada. Para lograr una visién adecuada y
evitar lesiones cartilaginosas debidas a los instrumentos,
se realiza una puncién extensa del ligamento medial cola-
teral en estas situaciones (comunicacién personal, P. Her-
tel, Berlin, Alemania). El ligamento medial colateral se
perfora con una cdnula de tamafio 1 varias veces en sus
porciones posterior aproximadamente 2 cm por debajo
del espacio articular con la rodilla simultdneamente bajo
estrés en valgo. Esto se continda, hasta que se oye o se
siente un click como signo de que ha ocurrido una lesién
parcial de las fibras. El procedimiento es monitorizado ar-
troscOpicamente y se continda hasta que se logra una ade-
cuada visién del cuerno posterior del menisco medial.

Tratamiento postoperatorio

¢ Vendaje estéril, venda de compresion eldstica, inmo-
vilizacién en extensién con un inmovilizador de rodilla (e.
g., a Mecron Splint).

¢ Ejercicios isométricos para los musculos de la pierna
desde el dia de la operacion.

¢ Transicion gradual a la carga completa con la rodilla en
extension en una rodilla inmovilizada, dolor en relacion
con la carga de peso en la primera semana postoperatoria.

e Tratamiento funcional sin carga de peso entre la ex-
tension completa y la flexién de la rodilla a 90° (0/0/90) du-
rante 6 semanas.

¢ Si se ha realizado una reconstruccion simultdnea del li-
gamento cruzado anterior (ACL) primero tratamiento de
acuerdo con los principios de la reconstruccién del ACL.

¢ Debe evitarse la carga de peso bajo la flexién maxima
de la rodilla (en cuclillas) durante alrededor de 3 meses.

e Seguimiento clinico después de las 6 y 12 semanas.

Errores, problemas, complicaciones.

e La sutura de anclaje puede deslizarse fuera de la cé-
nula acanalada y “flotar fuera”: cierre inmediato de la ca-
nula de drenaje, retirada con pinzas.

¢ Insuficiente deslizamiento o no deslizamiento en el
nudo provocando una adaptacién incompleta de los mar-
genes del desgarro: inserciéon de una sutura o sistema de
sutura adicional.

¢ Espacio articular medial estrecho, riesgo de lesién del
cartilago, causada por la punta de la cdnula acanalada:
puncién del ligamento medial colateral monitorizada ar-
troscopicamente.

Resultados

Desde el afio 2000, el autor ha reparado desgarros me-
niscales en 300 pacientes con este sistema de sutura. Co-
mo parte de un estudio multicéntrico ESSKA (Europe-
an Society for Sports Medicine, Knee Surgery and
Arthroscopy), los resultados fueron valorados en 20 pa-
cientes mediante artrografia por MRI directa (gadoli-
nio). La sutura con arpones generalmente no fueron de-
tectadas, los canales de incisiéon produjeron una sefial
hipointensa. Si ocurria una rerruptura, era debido a que
el menisco habia arrancado el lazo de sutura. No se en-
contraron lesiones cartilaginosas. Las pocas complica-
ciones estuvieron relacionadas con las suturas de ancla-
je no reabsorbibles.

Tras una curva de aprendizaje relativamente corta es
posible realizar una refijacién efectiva y econémica en el
tiempo especialmente en el cuerno posterior del menisco
interno y externo. Las limitaciones en su uso provienen
del tipo de tratamiento del que dispone el paciente (esta-
do de su seguro, tratamiento ambulatorio o ingreso, etc.)
debido a los elevados costes de los implantes.
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