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RESUMEN
Introducción: El propósito de este trabajo fue evaluar retrospectivamente los resultados funcionales de una serie de pacientes 
con lesiones meniscales, tratados mediante la sutura artroscópica del menisco con técnica fuera dentro y describir la técnica 
quirúrgica.
Material y métodos: Se analizaron retrospectivamente 49 suturas meniscales artroscópicas de rodilla. Cuarenta fueron 
aisladas y 9 asociadas a rupturas del LCA. Treinta y dos fueron hombres y 17 mujeres, con una edad promedio de 24 años (12- 
40), y con un seguimiento promedio de 58 meses. Treinta y seis pacientes fueron tratados solo con técnica fuera dentro y en 
13 pacientes se utilizó una técnica híbrida combinando una sutura fuera dentro con dispositivos todo dentro. Se realizó una 
evaluación clínica con el escore de Lysholm y con el International Knee Documentation Committee (IKDC), en el pre operatorio 
y en el último control. 
Resultados: Se observo una ruptura de la reparación en 7 pacientes (15%), 6 traumáticas durante una actividad deportiva, 
y una espontánea. Las lesiones del menisco interno y las rupturas en asa de balde presentaron un mayor índice de falla, sin 
que esta diferencia sea significativa. No se observaron diferencias clínicas al comparar el grupo de pacientes con técnica fuera 
dentro y en aquellos que se realizó una técnica hibrida. 
Conclusión: La cirugía de preservación meniscal con la técnica fuera-dentro nos permitió obtener resultados funcionales 
favorables en casos seleccionados.

Tipo de estudio: Serie de casos 
Nivel de evidencia: IV
Palabras Claves: Rodilla; Sutura Meniscal; Artroscopia; Fuera Dentro

ABSTRACT 
Introduction: The purpose of this study was to retrospectively evaluate the functional results of a series of patients with meniscal 
lesions treated by arthroscopic meniscal suture with the outside in technique and describe the surgical technique.
Material and Methods: 49 arthroscopic meniscal knee sutures were retrospectively analyzed. Forty were isolated and 9 
associated with ACL ruptures. Thirty-two were men and 17 women with an average age of 24 years (12-40), and with an average 
follow-up of 58 months. Thirty-six patients were treated only with outside in technique and in 13 patients a hybrid technique was 
used combining a suture outside inside with devices all inside. A clinical evaluation was performed with the Lysholm score and the 
International Knee Documentation Committee (IKDC) in the preoperative and in the last control.
Results: A re-rupture is observed in 7 patients (15%), 6 traumatic during a sport activity, and a spontaneous one. Medial meniscus 
and bucket handle repairs have a major failure rate, without significant difference. No clinical differences were observed when 
comparing the group of patients with outside in technique and in those who performed a hybrid technique.
Conclusion: Meniscal preservation surgery with the outside in technique allows us to obtain favorable functional results in 
selected cases.

Type of study: Case series
Level of evidence: IV
Key words: Knee Joint; Meniscal Repair; Arthroscopy; Outside In

Sutura Meniscal Artroscópica con Técnica Fuera 
Dentro. Evaluación de Resultados Funcionales

Eduardo Abalo, Juan Pablo Previgliano, Andrés Mallea
C.E.M.I.C (Centro de Educación Médica e Investigaciones Clínicas). C.A.B.A., Buenos Aires

 
Eduardo Abalo
badiabalo@yahoo.com
Recibido: Marzo de 2020. Aceptado: Mayo de 2020.

INTRODUCCIÓN

Las lesiones meniscales, aisladas o asociadas a la patolo-
gía del ligamento cruzado anterior (LCA), constituyen 
un motivo de consulta frecuente para el cirujano artrosco-
pista. Ambos meniscos cumplen un importante rol en la 
transmisión de cargas, en la absorción de impacto y en la 
estabilidad articular de la rodilla. El conocimiento de la 
anatomía, la biología y la biomecánica meniscal es funda-
mental para comprender y establecer un plan adecuado de 
tratamiento de dicha patología. 

Aunque en la actualidad la meniscectomía total o par-
cial continúa siendo el tratamiento más frecuente para 

este tipo de lesiones, diversas publicaciones han demos-
trado que la resección meniscal en pacientes jóvenes pre-
dispone a alteraciones tempranas del cartílago articular.1-7 
La preservación del menisco permite restaurar la distri-
bución de cargas y disminuir los riesgos de lesiones de-
generativas de la rodilla a largo plazo, es por esto que la 
reparación artroscópica del menisco ha crecido de forma 
exponencial en los últimos tiempos.5

Distintos autores han reportado buenos resultados de las 
suturas meniscales a mediano y a largo plazo.8-14 Aunque, 
las indicaciones precisas para realizar una reparación me-
niscal continúan siendo controvertidas y las mismas se han 
extendido en los últimos años, la mayoría de los autores 
coinciden en que la indicación ideal es un paciente joven 
con una ruptura periférica en zona vascular, menor a 4 cm, 
longitudinal, estable y reparada en forma aguda.4,8,9-15
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Se han descripto en la literatura distintas técnicas de 
reparación meniscal, que incluyen la sutura fuera den-
tro, la sutura dentro fuera, las reparaciones todo dentro 
con diversos dispositivos mecánicos, y la combinación 
de alguna de las mismas. Si bien ninguna de las técnicas 
mencionadas es considerada de elección para todas las si-
tuaciones, la sutura adentro-afuera ha sido reportada his-
tóricamente por distintos autores como el gold standard 
con resultados favorables.9,14 Sin embargo, dicha técnica 
se asocia con un mayor riesgo de lesiones neurovasculares 
y complicaciones. La técnica fuera dentro descripta por 
Warren para reducir los riesgos de dichas lesiones, es uti-
lizada principalmente para lesiones del cuerpo y del cuer-
no anterior del menisco.15 En los últimos tiempos, el de-
sarrollo de dispositivos de sutura meniscal todo adentro 
ha facilitado la técnica de reparación acortando el tiem-
po quirúrgico, disminuyendo el riesgo de lesiones neuro-
vasculares sin necesidad de incisiones accesorias, siendo 
principalmente útiles para las rupturas del cuerno poste-
rior del menisco.14,16

El objetivo de este trabajo fue evaluar retrospectivamen-
te los resultados funcionales de una serie de pacientes con 
lesiones meniscales tratados mediante la sutura del mismo 
con técnica fuera dentro y con dispositivos todo adentro. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Desde enero del 2008 a enero del 2014, se realizaron en 
nuestra institución 1123 artroscopias de rodilla, de las 
cuales en 49 pacientes se realizó una técnica de sutura 
meniscal artroscópica (4.3%). Cuarenta fueron lesiones 
aisladas y 9 asociadas a rupturas del ligamento cruzado 
anterior. Treinta y dos pacientes fueron del sexo mascu-
lino y 17 femenino, con una edad promedio de 24 años 
(13-40). El seguimiento mínimo fue de 24 meses, con un 
promedio de 58 meses (24-96). Treinta y seis pacientes 
fueron tratados solo con técnica artroscópica fuera den-
tro, y en trece casos se utilizó una técnica hibrida con dis-
positivos mecánicos todo dentro para el cuerno posterior. 
En 21 casos se realizó la reparación del menisco interno y 
en 28 del menisco externo. Los criterios de inclusión fue-
ron: pacientes jóvenes activos con lesión meniscal agudas 
en zona roja-roja, blanca-roja, constatada por RNM y de 
forma intraoperatoria, teniendo en cuenta la localización 
y morfología de la lesión.

En todos los casos se realizó una artroscopía diagnós-
tica inicial bajo anestesia local y neuroleptoanalgesia. La 
decisión de reparar el menisco fue tomada intraoperato-
riamente en base a la sintomatología previa, el sitio de la 
ruptura y la calidad del menisco. Los criterios de inclu-
sión para la sutura meniscal fueron la edad del paciente 
(menores de 40 años), la ausencia de cambios degenerati-

vos del menisco y la localización de la ruptura en la peri-
feria (zona roja-blanca). Ocho pacientes presentaron una 
lesión en asa de balde (5 del menisco interno y 3 del ex-
terno), en veintisiete casos se observó una lesión vertical-
longitudinal (15 del menisco interno y 12 del externo), 12 
una lesión horizontal (2 del interno y 10 del externo), y 
dos rupturas radiales del menisco externo. Para las lesio-
nes en cuerno anterior y zona media se realizó una sutu-
ra fuera dentro con agujas para suturas meniscales y po-
lydioxanone monofilamento N°1 (PDS), y en trece casos 
se utilizaron dispositivos todo dentro para la reparación 
del cuerno posterior. En seis pacientes se utilizó el siste-
ma RapidLoc (Mitek, Products, Westwood, MA), y en 
siete se utilizó el sistema Meniscal Cinch (Arthrex). Du-
rante el post operatorio se indicó carga protegida con mu-
letas durante las primeras 2 semanas e inmovilización con 
férula en extensión de rodilla durante 4 semanas. En las 
primeras 6 semanas se limitó la flexión articular a 90 gra-
dos, y en la semana 16 se autorizó a los pacientes a reto-
mar la actividad deportiva previa. En los pacientes que 
presentaban lesión del LCA se realizó la sutura del me-
nisco y la plástica del ligamento en el mismo tiempo qui-
rúrgico con su protocolo de tratamiento.

Técnica Quirúrgica 
La sutura meniscal con técnica fuera-dentro puede ser 
utilizada para la mayoría de tipos de lesiones meniscales, 
pero es particularmente útil para las lesiones del cuerno 
anterior y del cuerpo de ambos meniscos. Warren fue de 
los primeros autores en promover esta técnica para redu-
cir riesgos de lesiones del nervio peroneo en reparaciones 
del menisco externo, ya que el sitio de entrada de la aguja 
puede ser controlado por el cirujano.15

Se utilizan dos agujas canuladas introducidas desde 
afuera de la rodilla a través de la interlinea articular atra-
vesando el sitio de ruptura. Las lesiones localizadas en el 
cuerno posterior son más difíciles de realizar con esta téc-
nica debido a la dificultad de orientar la aguja y la sutu-
ra en forma perpendicular a la lesión meniscal. Una vez 
realizado el examen artroscópico inicial e identificado el 
tipo de lesión meniscal, se debe debridar con shaver (fig. 
1) o con una raspa la zona entre la lesión meniscal y el te-
jido sinovial para estimular el sangrado y la respuesta fi-
broblástica local. Para realizar esta técnica de afuera ha-
cia adentro es necesario contar con una aguja espinal N° 
18, o preferentemente con un sistema de sutura menis-
cal que consiste en un juego de agujas canuladas con dis-
tintas orientaciones, y un alambre canulado que se utili-
za para recuperar la sutura (Meniscus Mender II; Smith 
and Nephew, Andover, MA). La posición de la rodilla va 
a depender de que menisco se vaya a reparar. Para reali-
zar la sutura del menisco externo con esta técnica se debe 
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colocar la rodilla en 90° de flexión en posición de cuatro, 
por delante del tendón del bíceps. Para el menisco inter-
no la posición varia, en la zona media-posterior se colo-
ca en 10° a 20° de flexión, y en la región media-anterior 
en 50° a 60° de flexión. Una vez identificado el sitio de la 
lesión y visualizando la misma por el portal contralate-
ral, una aguja es colocada desde afuera hacia adentro de 
la rodilla atravesando la unión menisco capsular y el si-
tio de la ruptura meniscal. Por transiluminación se pue-
de ubicar la interlinea articular y facilitar la ubicación del 
punto de acceso a nivel de la ruptura (fig. 2). Una segun-
da aguja se pasa de la misma forma con orientación verti-
cal u horizontal con respecto a la primera, dependiendo el 
tipo de punto que se desee utilizar (fig. 3). A través de una 
de las agujas canuladas se introduce el hilo de sutura (N° 
1 polydioxanone (PDS) suture Ethicon, Somerville, NJ), 
y a través de la segunda aguja se introduce el alambre lazo 
(fig. 4). Se enhebra a través del bucle del alambre la agu-
ja que contiene la sutura, pudiendo utilizarse en este paso 
una pinza grasper o un gancho palpador para ayudar a in-
troducir el hilo en el lazo. Posteriormente se retiran las 
agujas recuperando la sutura fuera de la articulación, se 
realiza un nudo deslizante desde afuera y se lo introduce 
a través del tejido subcutáneo mediante una pequeña inci-
sión en la piel, para finalmente atarlo sobre la capsula ar-
ticular (figs. 5 y 6).

Los pacientes fueron evaluados clínicamente en el 
preoperatorio y en el postoperatorio alejado de acuerdo al 
escore de Lysholm17 y con la escala del Comité de Do-
cumentación Internacional de la Rodilla (IKDC) en el 
último control18. Se calcularon estadísticas descriptivas 
para cada grupo en relación a la técnica utilizada (me-
cánica todo dentro vs. fuera-dentro) y al menisco involu-
crado (externo vs. interno). Para las variables dicotómi-
cas (SI/NO) como es el caso del número de re-rupturas 
y fallas, se calcularon las frecuencias relativas expresadas 
como porcentajes del total de grupo, mientras que, para el 
caso de variables numéricas, como los scores clínicos de 
Lysholm y IKDC, se calcularon los valores medios ± sus 
respectivos desvíos estándar.

Para evaluar los resultados funcionales se calcularon 
deltas para los scores clínicos, calculados como la diferen-
cia en unidades del score entre el valor observado pos vs. 
pre operatorio. Las diferencias entre grupos para el por-
centaje observado de fallas fueron evaluadas con un test 
no paramétrico de chi-cuadrado (chi2) a un nivel de sig-
nificancia del 5% (P<0,05).

RESULTADOS

Del total de la serie un paciente se perdió en el segui-
miento por lo que analizamos 48 casos. Se observo una 

Figura 1: Paciente de 20 años, rodilla izquierda. Vision artroscopica por portal ante-
rolateral de una ruptura del menisco interno. Debridamiento con shaver de la lesion.

Figura 2: Por transiluminación se puede facilitar ubicación de la interlinea articular 
y del punto de acceso a nivel de la ruptura meniscal.

Figura 3: Vision artroscopica del menisco interno en una rodilla izquierda, se obser-
va el pasaje de dos agujas de sutura meniscal con orientacion vertical.
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re-ruptura de la reparación en 7 pacientes (15%), 6 trau-
máticas durante una actividad deportiva, y una espon-
tánea. Cinco fallas fueron suturas del menisco interno 
(25%), y dos del menisco externo (7%). En treinta y cin-
co pacientes se realizó una sutura meniscal con la técnica 
afuera-dentro con agujas meniscales y en trece pacientes 
se utilizó una técnica híbrida combinando agujas menis-
cales con dispositivos mecánicos todo adentro. Cuando 
analizamos el porcentaje de fallas de acuerdo a la técni-
ca observamos 2 fallas con la sutura mecánica (15%), y 
5 fallas con la sutura fuera dentro (14%). Esta diferen-
cia no alcanza ser estadísticamente significativa con un 
valor probabilidad (p) 0,479. Cuando analizamos las fa-
llas respecto al menisco involucrado, observamos 2 fallas 
del menisco externo (7%) de las 27 y 5 del menisco inter-
no de las 21 (23%). Estos valores tampoco alcanzan sig-
nificancia estadística con un chi 2 de 2,5 y una probabili-
dad de 0.11, necesitándose una n mayor para determinar 
si esta diferencia es significante. Cuatro pacientes de los 
nueve asociados a una plástica del ligamento cruzado an-
terior presentaron una re-ruptura de la sutura meniscal 
(todos del menisco interno). El tiempo promedio trans-
currido entre la sutura meniscal y la falla fue de 11 meses 
(4-21 meses). Según el patrón de ruptura previo a la re-
paración, de las 7 fallas, cuatro fueron en lesiones en asa 
de balde (3 del interno y una del externo) y 3 en rupturas 
verticales (2 del menisco interno y una del externo). No 
observamos fallas de la reparación en pacientes con rup-
turas horizontales. En aquellos pacientes en los cuales se 
utilizaron dispositivos todo dentro, los dos fracasos fue-
ron en rupturas en asa de balde, una del menisco interno 
y una del externo. Como tratamiento realizado en las re-
rupturas meniscales, en seis pacientes se realizó la resec-
ción del menisco suturado previamente, y en uno se reali-
zó una nueva sutura del mismo con resultado favorable a 
los 14 meses de seguimiento. No observamos diferencias 
en los resultados funcionales ni en las fallas al comparar 
los pacientes con suturas fuera dentro con aquellos en los 
cuales se utilizaron dispositivos todo dentro. 

En la evaluación clínica se observó que el score de Lys-
holm pre-operatorio fue en promedio de 51,65% con un 
desvió standard (DSTD) de 5,6 y en el pop tuvieron una 
media de 89,8 DSDT de 11,2. Cuando uno estudia la va-
riable delta, se observa que en promedio aumentaron 38 
puntos, DSTD 12. Cuando analizamos la variable del-
ta, en relación al tipo de lesión los pacientes que tuvie-
ron la sutura del menisco externo mejoraron en promedio 
5 puntos más que los que una sutura del menisco interno. 
En cuanto los resultados según la escala del IKDC, en el 
ultimo control, 40 presentaron una rodilla tipo A, 7 pa-
cientes tipo B y en 1 caso se registró un resultado tipo C. 
No se observaron diferencias clínicas ni de complicacio-

Figura 4: A través de una de las agujas canuladas se introduce el hilo de sutura 
PDS nro 1 y a través de la segunda aguja se introduce el alambre lazo, enhebrando 
a través del bucle del alambre la aguja que contiene la sutura.

Figura 5: Al retirar las agujas se recuperan las suturas fuera de la articulación, 
se realiza un nudo deslizante desde afuera y se lo introduce a través del tejido 
subcutáneo mediante una pequeña incisión en la piel, para finalmente atarlo sobre 
la capsula articular.

Figura 6: Vision artroscópica intraarticular luego del tensado de los puntos fuera dentro.
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nes entre las dos técnicas quirúrgicas de reparación em-
pleadas.

El retorno al deporte posterior a la cirugía fue a los 6 
meses post operatorio promedio (rango de 4 a 9 meses).

DISCUSIÓN

La importancia de reparación meniscal y las consecuen-
cias a largo plazo de una meniscectomía están bien docu-
mentadas en la literatura.1-7 En 1948, Fairbank describió 
los cambios radiológicos producidos en 107 pacientes des-
pués a de una meniscectomía seguidas a largo plazo, ob-
servando signos de degeneración articular.2 Baratz y cols. 
demostraron que al realizar una meniscectomía aumen-
tan las fuerzas de contacto respecto a la cantidad de teji-
do resecado, estableciendo que al resecar 1/3 de la parte 
circunferencial interna del menisco, las fuerzas de con-
tacto aumentan un 65%, y al realizar una meniscectomía 
total, las fuerzas de contacto pueden incrementarse entre 
un 40% a un 700%.6 

Si bien se ha demostrado que la conservación del menis-
co mejora los resultados funcionales a largo plazo y dis-
minuye los riesgos de lesiones degenerativas articulares, 
no todas las rupturas meniscales son factibles de reparar. 
De acuerdo a su vascularización, el fibrocartílago menis-
cal se divide en zona roja-roja, roja blanca y blanca blan-
ca, siendo la zona roja-roja la que recibe la mayor vascu-
larización a través de la arteria geniculada medial.19 La 
ruptura del tercio periférico del menisco, al ser en zona 
vascular, tiene mayor potencial de cicatrización, y asimis-
mo las rupturas complejas pueden tener menor vasculari-
zación y menor potencial de cicatrización. Si bien la ci-
rugía de conservación meniscal es técnicamente accesible 
y permite obtener resultados satisfactorios, la decisión de 
reparar el menisco o realizar una resección del mismo de-
pende de una adecuada selección del paciente. Lesiones 
centrales en zona avascular, pacientes mayores, rupturas 
degenerativas o con tejido meniscal de mala calidad, son 
indicativos de realizar una meniscectomía parcial.20 De-
bemos considerar diferentes variables al momento de in-
dicar la reparación del menisco, como la edad del pacien-
te, la actividad, la alineación del miembro, la estabilidad 
articular, la antigüedad, el tamaño, la configuración de la 
lesión, y principalmente la localización de la misma. Se-
gún distintos autores, las rupturas verticales tienen me-
jor pronóstico que las rupturas completas radiales y las 
rupturas en asa de balde crónicas. Osti y cols. publica-
ron mejores resultados después de la reparación de lesio-
nes longitudinales del menisco externo en atletas, com-
parándolas con las rupturas complejas o en asa de balde 
reparadas.21 En nuestra serie, si bien no encontramos di-
ferencia significativa en índice de falla o escores funcio-

nales al comparar los distintos tipos de lesiones menisca-
les, las lesiones en asa de balde presentaron un índice de 
falla mayor. 

A partir de estas evidencias y con el desarrollo de las di-
ferentes técnicas artroscópicas, se han producido numero-
sos avances en distintas técnicas de reparación meniscal 
desde que en 1969 Ikeuchi realizó la primera por vía ar-
toscópica. En 1989 se publicó uno de los primeros estu-
dios biomecánicos en donde se compara la fortaleza de la 
sutura vertical con la sutura horizontal. Los autores llega-
ron a la conclusión que la sutura vertical tiene mayor for-
taleza y menor índice de falla. Similares resultados obtu-
vieron Asik y col. comparando suturas verticales con las 
horizontales. 

Actualmente se han descripto distintas técnicas de re-
paración meniscal, como la sutura fuera dentro, den-
tro fuera, todo dentro, y la combinación de alguna de las 
mismas. Las suturas fuera-dentro o dentro-fuera permi-
ten estabilizar los tercios medio y anterior de ambos me-
niscos y pueden realizarse con un instrumental sencillo. 
Por su parte, la sutura del cuerno posterior puede abor-
darse mediante una artrotomía posterior (posterointerna 
o posteroexterna), sin embargo, los riesgos de lesión neu-
rovascular y el aumento de la morbilidad postoperatoria 
desalientan la generalización de esta técnica. Las técnicas 
todo adentro que utilizan dispositivos mecánicos biode-
gradables facilitan la reparación del cuerno posterior del 
menisco, están asociados con menor tiempo de operación 
y menor riesgo de lesiones asociadas, sin embargo, pue-
den aumentar los costos del procedimiento y no siempre 
se encuentran disponibles en la sala operatoria. 

El índice de falla de la reparación meniscal puede va-
riar entre 0-25% de acuerdo a la evidencia actual en la li-
teratura.8,9,12,13,15 La cicatrización de la reparación va a de-
pender de varios factores como el tamaño de la lesión, la 
localización de la misma, el tiempo transcurrido hasta la 
cirugía, el protocolo de rehabilitación y de la técnica qui-
rúrgica.

La técnica dentro-fuera continúa siendo considerada por 
muchos autores como el gold standard, pero la misma se 
asocia con un riesgo aumentado de lesiones neurovascu-
lares y morbilidad postoperatoria.9 Diversos autores han 
reportado resultados clínicos de las reparaciones menis-
cales utilizando dicha técnica. Steenbrugge y col. repor-
taron que el 85% de sus pacientes mostraron excelentes o 
buenos resultados a los 13 años de seguimiento prome-
dio.23 Horibe y cols. evaluaron 120 pacientes y obtuvie-
ron un 94% de buenos resultados clínicos y un 73% de ci-
catrización completa en un control artroscópico alejado.24 

En una revisión sistemática reciente, los autores compa-
raron una serie de pacientes con sutura dentro-fuera con 
otro grupo con sutura todo adentro, y no identificaron un 
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beneficio claro de una técnica sobre la otra en términos de 
cicatrización o complicaciones.9

La técnica fuera dentro se asocia con menor índice de 
complicaciones neurovasculares que la dentro-fuera. Dis-
tintos estudios han reportado buenos resultados con este 
método. Keyhani evaluó prospectivamente 66 pacientes 
con esta técnica y observo un 91% de buenos resultados 
clínicos a los dos años de seguimiento sin presentar com-
plicaciones.24 Similares resultados obtuvieron otros auto-
res con un 88% de buenos resultados en 41 pacientes eva-
luados sin complicaciones neurovasculares.25 Majewski y 
cols. reportaron una falla del 24% de los pacientes eva-
luados con esta técnica,26 mientras que Mariani y col. es-
tudiaron 22 reparaciones meniscales con reconstruccion 
de LCA concomitante con un 80% de resultados favora-
bles.27 La técnica de sutura meniscal fuera-dentro está in-
dicada principalmente para lesiones del cuerpo y del cuer-
no anterior del menisco. Es una técnica de bajo costo, sin 
necesidad de grandes incisiones accesorias y su utilización 
puede ser decidida de manera intraoperatoria con un ins-
trumental sencillo. La dificultad para lograr una orien-
tación perpendicular y los riesgos de provocar una lesión 
neurovascular hace que no sea de elección para las repa-
raciones del cuerno posterior meniscal. En nuestra serie 
observamos resultados favorables con esta técnica, con un 
índice de re-ruptura del 15%.

La técnica todo adentro con dispositivos es de elección 
para algunos autores. Dicha técnica disminuye el tiempo 
quirúrgico, permite un mejor acceso al cuerno posterior 
de ambos meniscos sin necesidad de abordajes externos. 
Sin embargo, en publicaciones anteriores se los asocia con 
mayores complicaciones como rupturas del implante o 
daños condrales.28 El desarrollo de estos dispositivos de 
sutura ha evolucionado en los últimos tiempos. Las últi-
mas generaciones de implantes proveen una fortaleza si-
milar a un punto vertical de sutura, y permiten que solo el 
hilo de sutura quede en contacto con la superficie del me-
nisco, sin producir ningún daño en la superficie condral 
en comparación con las generaciones de implantes pre-
vias. Varias publicaciones reportaron buenos índices de 
cicatrización con el uso de distintos dispositivos all-insi-
de. Hass observo una tasa de éxito del 86% en una serie 
de casos que se realizaron reparaciones meniscales con el 
dispositivo Fast Fix (Smith & Nephew, Andover, MA).29 
Quinby y cols. reportaron un 90% de éxito utilizando el 

sistema RapidLoc (DePuy Mitek Inc., Raynham, MA, 
EE.UU.) aunque otros autores observaron un índice de 
falla del 35% utilizando el mismo sistema.30 En otra pu-
blicación reciente se comparó tres sistemas distintos de 
dispositivos todo adentro en 265 pacientes, y los autores 
encontraron resultados clínicos similares.31

En nuestra serie utilizamos dispositivos mecánicos todo 
adentro en trece pacientes, con una falla del 15%, sin ob-
servar diferencias en resultados funcionales o fallas al 
compararlo con las suturas fuera dentro.

En la literatura, las reparaciones meniscales conco-
mitantes con una reconstrucción del ligamento cruza-
do anterior reportan mejores resultados al compararlas 
con las reparaciones meniscales aisladas. Distintos auto-
res han sugerido que el sangrado proveniente de los tú-
neles óseos favorece biológicamente la cicatrización me-
niscal.33 En un estudio prospectivo se observó un 91% de 
éxito en pacientes con reconstrucciones del simultaneas 
del LCA y un 80% en reparaciones de lesiones aisladas a 
los 2 años de seguimiento.28 En nuestra serie no observa-
mos diferencias funcionales ni en el índice de fallas entre 
los pacientes con reconstrucciones del LCA simultánea a 
la sutura meniscal con aquellos pacientes con reparacio-
nes meniscales aisladas. Consideramos como debilidades 
de nuestro estudio el carácter retrospectivo del mismo, el 
escaso número de pacientes y la utilización de diferentes 
dispositivos de sutura mecánica. 

CONCLUSIÓN

La resección meniscal en pacientes jóvenes predispone a 
alteraciones tempranas del cartílago articular. En los últi-
mos tiempos se han desarrollado distintas técnicas de re-
paración artroscópica para intentar preservar el menisco y 
limitar estos cambios degenerativos a largo plazo. Basado 
en distintos estudios y en los resultados obtenidos, consi-
deramos que la reparación artroscópica con la técnica fue-
ra-dentro utilizando agujas presenta adecuados índices de 
cicatrización meniscal similar a otras técnicas, con me-
nor costo y menos morbilidad, reservando el uso de siste-
mas todo-dentro para la reparación del cuerno posterior 
del menisco. 
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