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RESUMEN

Sabemos que la meniscectomia lleva al desarrollo temprano de osteoartritis, es por ello que en la actualidad se tiende a reparar
mas que a resecar meniscos. La reparacion meniscal Dentro-Fuera es una técnica que ha probado ser efectiva tanto asi que
sigue siendo el estandar de oro. Aunque la técnica todo dentro ha sido mejorada, la técnica Dentro-Fuera ofrece ventajas como
el poder reparar diferentes tipos de patrones de lesiones asi como utilizar diferentes tipos de puntos y suturas. La desventaja es
que requiere de una incisién extra y una adecuada diseccion de los tejidos blandos para evitar complicaciones iatrogénicas y
anudar los puntos directamente sobre la capsula. En el articulo describimos la técnica que utilizamos.
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ABSTRACT

It is well known that meniscectomy leads to the early development of knee arthritis, that is the reason that nowadays we favour
meniscal repair rather than meniscectomy. The Inside-out meniscal repair technique has proven to be effective, has passed the
test of time and has withstanded as the gold standard of meniscal repair techniques. Even when the All-inside technique has
improved the inside-out offers advantages like the possibility of repairing all tear patterns and the chance of using several stitch
configurations and different kinds of sutures. The main disadvantage is that it requires an extra incision and some deep dissection
to tie the knots against the capsule. We describe the technique we currently use.
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INTRODUCCION

Sabemos que los meniscos juegan un papel muy impor-
tante en la funcién de la rodilla y que la meniscectomia
tiene efectos adversos pudiendo ser tan graves como el
desarrollo temprano de osteoartrosis, es por esto que
en la actualidad preferimos preservar los meniscos y para
ello existen diferentes técnicas de reparacién meniscal
que han probado ser utiles y exitosas.**

La técnica de reparacion meniscal Dentro-Fuera (RMDF)
fue descrita desde 1983 por Henning,® desde entonces lo
que ha variado son los dispositivos y las suturas con los cua-
les se hace la reparacién. En un inicio se utilizaba una cé-
nula de doble barril® que solo permitia colocar puntos ho-
rizontales, Brown y Rosenberg® simplificaron y mejoraron
la técnica al disefiar cdnulas delgadas, de un solo lumen y
con diferentes curvaturas, para poder acceder a las diferen-
tes secciones del menisco y en diferentes configuraciones.

La técnica de RMDF es muy versitil, es ttil para la re-
parar lesiones localizadas en el cuerno posterior, unién
del cuerno posterior y cuerpo, asi como el cuerpo de am-
bos meniscos;’ se puede utilizar en diferentes patrones de
lesién como lesiones longitudinales, verticales, algunos
patrones complejos, asas de balde e inclusive algunas le-
siones RAMP.® Sus contraindicaciones son lesiones de la
raiz meniscal, lesiones en el cuerno anterior y aquellas le-
siones con poco potencial de cicatrizacién como son las
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lesiones degenerativas o lesiones en la zona avascular.’
A continuacion, describimos la técnica quirtrgica que
utilizamos.

TECNICA QUIRURGICA

Colocamos al paciente en decubito dorsal, con el brazale-
te de la isquemia en la raiz del muslo, en la mesa coloca-
mos un poste, a la altura del brazalete, con el que contro-
lamos el valgo para poder trabajar en el compartimiento
medial. El tipo de anestesia utilizado es elegido por el
servicio de anestesia de nuestra institucion, generalmente
un bloqueo subaracnoideo, el cual se aumenta con un blo-
queo regional en los casos que se trate ademds de una re-
construccién del ligamento cruzado anterior (LCA).

Se realizan los portales anteriores convencionales y se hace
la revisién articular. En los casos que ademds se planea una
reconstruccién del LCA, siempre realizamos la reparacién
meniscal antes que la reconstruccion ligamentaria.

Una vez que se decide realizar la reparacién meniscal es
de suma importancia el preparar la lesién antes de colo-
car las suturas, para esto se recomienda utilizar las raspas
meniscales para desbridar tanto el borde capsular como el
borde meniscal, y tener tejido con las mejores condiciones
biolGgicas para la cicatrizacién.

Tanto para la reparacién medial como lateral, es impe-
rativo hacer una incisién y disecar hasta la cdpsula articu-
lar antes de pasar las agujas, la técnica de RMDF no debe
de ser una técnica ciega ya que se corre el riesgo de tener
alguna complicacion iatrogénica.'
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Incisién y disecciéon

El objetivo de la técnica es pasar agujas con sutura a tra-
vés del menisco lesionado y anudarlas de una manera se-
gura en la cdpsula articular, en el lado medial la principal
estructura que tenemos que cuidar es el nervio safeno y
en lado lateral el nervio peroneo.!

Para determinar el lugar donde tenemos que hacer la inci-
sién, colocamos el gancho palpador en la regién central de
la lesién y lo empujamos hasta poder palparlo subcutineo en
la regién medial/lateral de la rodilla. En donde palpamos la
punta del gancho, hacemos una incisién vertical de 3-4 cm. A
medida que la lesién se va yendo mas posterior, mds posterior
serd nuestra incisién. La diseccién necesaria para las lesiones
del cuerpo meniscal es sencilla ya que basicamente es disecar
a través del tejido subcutineo, en el lado lateral generalmen-
te serd por delante del ligamento colateral lateral e inferior a
la banda iliotibial. Para las lesiones del cuerno posterior, tanto
medial como lateral, se requiere una diseccién mds posterior y
mids profunda ya que es necesario llegar hasta la cdpsula pos-
terior, para esto debemos movilizar parcialmente el gastroc-
nemio correspondiente. En la incisién colocaremos un separa-
dor que nos permita ademds de separar, dirigir las agujas hacia
la regién anterior, y que salgan ficilmente y de manera con-
trolada a través de la incisidn, existen separadores comerciales
con este propésito, de no contar con uno, una cuchara sopera
metdlica funciona bien. Algo que facilita la técnica y la hace
mis segura es el saber exactamente donde estd localizada la le-
sién y dénde y con qué dngulo saldrdn las agujas (fig. 1), y esto
lo logramos como se explicé con el gancho palpador.

Paso de suturas

Es importante que nuestras agujas no dafien estructuras vi-
tales, por lo que debemos de tratar de dirigirlas lo mds ante-
rior posible y esto lo vamos a lograr pasdndolas a través del
portal contralateral esto es, para las lesiones del menisco me-
dial colocaremos el artroscopio en el portal medial y pasa-

Figura 1: En este modelo observamos el trayecto que seguirian las agujas depen-
diendo de la region meniscal a reparar. Notese porqué es importante hacer una
buena diseccién posterior y colocar un separador.

remos las agujas a través del portal lateral y viceversa para
el menisco lateral. En algunas ocasiones, dependiendo de la
anatomia particular del paciente y de las caracteristicas de la
lesién, podremos trabajar pasando las agujas desde el mis-
mo portal del lado de la lesion. Esto también dependerd del
sistema que estemos utilizando para colocar las suturas, mi
preferencia es el Meniscus Protector (Arthrex, Naples, FL,
USA), ya que la cinula es delgada y maleable (fig. 2), lo que
me permite una colocacién precisa en el menisco ademds de
que tiene filo en la punta y es posible colocarla de manera
percutdnea (fig. 3), en caso de que el portal no me permita el
dngulo de trabajo correcto. El Meniscus Protector tiene una
aguja flexible de nitinol con un ojal, lo que nos permite uti-

o

Figura 2: Dispositivo Protector Meniscus formado por una delgada cénula con pun-
ta afilada y una aguja de nitinol con un ojal el cual permite cargar cualquier tipo de
sutura (Arthrex, Naples, FL, USA).

Figura 3: El Protector Meniscus al ser muy delgado y con punta afilada nos permite
introducirlo a la articulacion de manera percutanea con el fin de lograr el mejor
angulo de ataque a la lesion meniscal.
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lizar un solo dispositivo para colocar un nimero sinfin de
puntos ademds de tener la libertad de utilizar la sutura que
deseemos, se sugiere utilizar una sutura delgada no absorbi-
ble tipo FiberWire 2/0 (Arthrex, Naples, FL, USA).

El objetivo es pasar dos veces la aguja para hacer un punto, de
tal manera que colocaremos el dispositivo de reparacién en la
superficie del menisco y pasaremos la aguja cargada con la su-
tura elegida a través del menisco y del borde meniscal capsular
(fig. 4a, 4b), posteriormente la recuperaremos a través de la inci-
si6n realizada previamente. El procedimiento se repite pasando
la aguja cargada con la misma sutura de nuevo (fig; 4¢). Una vez
pasada la aguja dos veces el punto estd completo (fig. 4d) y lis-
to para anudarse sobre la cipsula articular. Cuando reparamos
el menisco medial, las agujas son pasadas con la rodilla en apro-
ximadamente 30° de flexion y aplicando una fuerza valguizan-
te, de manera que se abra el compartimento y logremos una ép-
tima visualizacién y acceso a la lesién. Para reparar el menisco
lateral generalmente tenemos la rodilla en la posicién de cuatro
con una flexién de aproximadamente 70-90°.

Los puntos se colocan aproximadamente cada 5 a 7 mm
y el orden en el cual los colocaremos dependerd del tipo
de la lesidén que estemos reparando, por ejemplo en una
lesién longitudinal que involucra parte del cuerpo y par-
te del cuerno posterior, preferimos comenzar de posterior
y avanzar hacia anterior, pero en un asa de balde grande,
preferimos colocar el primer punto exactamente a la mi-
tad para reducir y estabilizar la lesién y posteriormente
colocar el resto de puntos de posterior a anterior.

La gran ventaja de esta técnica es que pueden colocar pun-
tos en diferentes configuraciones, se prefieren verticales,
pero pueden ser horizontales, oblicuos, cruzados,' en la su-
perficie superior y/o inferior del menisco. Una configuracién
que es particularmente segura es la llamada Double Vertical
Stack en donde se colocan puntos por encima y por debajo
del menisco para asegurar y balancear la lesion.

Las suturas deben de anudarse sobre la cépsula, con la ro-
dilla en extensién y de posterior hacia anterior. Una vez que
se terminan de anudar los puntos se verifica la estabilidad de

Figura 4: A) Una vez colocado la canula sobre el menisco, se pasa la aguja de nitinol a través del menisco, borde capsular y se extrae a través de la incision realizada
con antelacion. B) Cuando se extrae la aguja, la sutura pasa a través del menisco y cépsula hasta salir a través de la incision. C) La segunda parte del punto se logra
introduciendo de nuevo la aguja a través de la canula sin haber sacado la sutura, dicha sutura se carga en el ojal de la aguja y se pasa de nuevo. D) Al tirar de ambos
cabos de la sutura, los cuales estan saliendo a través de la incision cutanea, es que se acomoda y ajusta el punto. Se deben colocar tantos puntos como sean necesarios
para estabilizar la lesion. E) Vista final de la reparacion. Se colocaron varios puntos verticales a una distancia de 5-7 mm entre cada uno.
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la reparacién utilizando el artroscopio y el gancho palpador
(fig. 4¢), también es ttil llevar la rodilla a varios ciclos de fle-
xi6n - extensién y probar la estabilidad con el gancho palpa-
dor, en caso de que algun punto quede flojo o no esté en una
posicién adecuada, la técnica nos permite recolocarlo.

Manejo postoperatorio

Las guias generales del manejo postoperatorio de las lesio-
nes aisladas son: no utilizamos férulas ni rodilleras. Inicia-
mos la fisioterapia temprana para control de la inflamacién,
el dolor y minimizar la pérdida muscular. Permitimos el apo-
yo parcial a tolerancia utilizando muletas desde el primer dia
postoperatorio y lo mantenemos durante cuatro semanas, se
trabaja en recuperar progresivamente la flexién, pero la limi-
tamos a 90° durante las primeras cuatro semanas. Después de
la 4° semana se trabaja en recuperar completamente los arcos
de movilidad y comenzar la fase de fortalecimiento muscular.
Se les permite comenzar con ejercicios de bajo impacto a las
12 semanas, y el regreso a las actividades deportivas comple-
tas a partir de los 5-6 meses. Estas guias se las modificamos
en base a factores como tipo y longitud de lesion, calidad del
tejido y de la reparacién lograda, actividades del paciente, etc.

DISCUSION

jido meniscal, repardndolo.t*** La técnica de RMDF ha
probado ser exitosa y ha superado el paso del tiempo, las
modificaciones que se han realizado desde su descripcién
hasta la fecha realmente han sido minimas.

Cinque encontré que la RMDF fue exitosa reparando lesio-
nes tanto en zona roja-roja como en zona blanca-blanca, pero
los mejores resultados se encontraron en las lesiones localiza-
das en la zona roja-roja que se reparaban antes de las 6 sema-
nas de la lesién y que no tenfan lesiones condrales asociadas.”

Elmallah en un metaandlisis comparando las tres técni-
cas de reparacién meniscal, encontré que no existieron di-
terencias significativas entre las tasas de cicatrizacién de
las lesiones, de complicaciones, de resultados funcionales
(IKDC subjetivo y Tegner) entre las técnicas RMDF y la
todo dentro. Las complicaciones reportadas con la técnica
RMDF fueron neuropraxia y lesién del nervio peroneo,
artrofibrosis, infeccién y dehiscencia de la herida.'

La técnica de RMDF también ha mostrado buenos re-
sultados en la reparacién meniscal en el contexto de lesio-
nes multiligamentarias inclusive con lesiones meniscales
complejas, Chahla reporté buenos a excelentes resultados
funcionales y una tasa global de falla del 2.7%."

CONCLUSIONES

Desde hace muchos afios existe una vasta investigacién
sobre la funcién, importancia y técnicas de reparacién de
los meniscos, igualmente sabemos desde hace décadas
que la meniscectomia lleva irremediablemente a la rodilla
a desbalances biomecdnicos, pobres resultados clinicos y
ultimadamente al desarrollo de osteoartritis temprana; es
por esto que en la actualidad tratamos de preservar el te-

Aunque las técnicas de reparacién meniscal todo dentro
han evolucionado, la técnica de RMDF ofrece ventajas ta-
les como que es una técnica versdtil que nos permite suturar
pricticamente cualquier patrén de lesién, utilizar diferentes
tipos de suturas y configuraciones de puntos, y que ha pro-
bado ser tan efectiva a largo plazo que sigue siendo conside-
rada como el estindar de oro en la reparacién meniscal.
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