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La ruptura de los meniscos representa una de las lesio-
nes más comunes en los traumatismos de las rodillas. El
tratamiento quirúrgico tradicional, para estas lesiones, ha
sido la meniscectomía. Sin embargo, la resección total o
parcial de los meniscos condiciona inestabilidad de la ro-
dilla y predispone a procesos degenerativos de esta articu-
lación.2,3 Para evitar o minimizar estas complicaciones, es
indispensable evitar la resección de tejido meniscal con-
servando, de ser posible, el mayor volumen de substancia
de los meniscos y preservar así su anatomía y función.7 Ac-
tualmente existen diferentes técnicas para la reparación de
los meniscos (meniscorrafia), las cuales se pueden realizar
por medio de artrotomía o de artroscopía.5,6,8 De esta forma

RESUMEN. La ruptura de los meniscos representa
una de las lesiones más comunes en los traumatismos de
las rodillas. Durante un periodo de 2 años, se evaluaron
25 pacientes tratados con procedimiento de meniscorra-
fia (25 rodillas con 26 meniscos lesionados) en el Hospi-
tal ABC. Todos los pacientes fueron intervenidos por el
mismo cirujano por medio de cirugía artroscópica. En
todos los casos, la técnica quirúrgica fue la de “dentro-
fuera” utilizando cánula de doble lumen y suturas mo-
nofilamento de material no absorbible.

El tiempo de seguimiento promedio fue de 46 meses,
los resultados de la evaluación indican que los 25 pa-
cientes (100%) refieren estar asintomáticos, el 84% de
ellos realizan actividades físicas ordinarias sin proble-
ma, el 16% refiere haber disminuido su nivel de activi-
dad, a pesar de encontrarse asintomáticos, sin embargo
no relacionan esto al procedimiento quirúrgico.
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SUMMARY. Torn meniscus represents one of the most
common traumatic disorders of the knee. We present the
results of 25 patients (25 knees with 26 torn meniscus)
who underwent meniscal repair and were followed up du-
ring a two-year period. All patients were treated by the
same surgeon with the “inside-out” technique using a do-
uble lumen cannula and non-absorbable monofilament
suture by arthroscopy.

The average follow-up was 46 months, the results in-
dicate that all 25 patients remain asymptomatic, 84% of
them have normal physical activity, and 16% have di-
minished it although they are asymptomatic and don’t
relate this to the surgical procedure.

Key words: meniscus, arthroscopy, meniscal repair.

se pueden prevenir los cambios degenerativos que, como
secuela de las lesiones de los meniscos, se presentan a me-
diano y largo plazo.

Por su distribución vascular, los meniscos comprenden
tres zonas que se dividen de la siguiente manera: Zona I o
“roja-roja”, que se extiende 3 mm por la periferia del me-
nisco, a partir de su unión capsular y contiene circulación
sanguínea abundante; la Zona II o “roja-blanca” mide de 3
a 5 mm por el centro del menisco y en la cual penetran me-
nor cantidad de vasos sanguíneos y la Zona III o “blanca-
blanca” que constituye en borde libre del menisco y que
se considera prácticamente avascular. Como consecuencia
de esta distribución vascular, la meniscorrafia tiene resul-
tados satisfactorios en la Zona I, deficientes en la Zona II
y malos en la Zona III.1,4

Las estadísticas en la literatura médica, muestran que el
10 a 15% de las lesiones por ruptura de meniscos se encuen-
tran en la Zona I. Estas rupturas se pueden asociar a lesiones
de ligamento cruzado anterior.9,10 Algunos estudios en pa-
cientes tratados con meniscorrafia muestran que la cicatriza-
ción de los meniscos en esta zona es total en 61.8%, parcial
en 16.9% y no presente en 21.3% de los casos.1,4
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Material y métodos

Durante un periodo de dos años, que abarca desde el 30
de noviembre de 1993 hasta el 1 de noviembre de 1995, se
evaluaron 160 pacientes en los cuales se practicó cirugía
artroscópica de la rodilla por lesiones de los meniscos. Es-
tos representan el 74.41% del total de pacientes interveni-
dos quirúrgicamente por artroscopía de la rodilla, evalua-
dos durante ese periodo. De este grupo, 25 pacientes
(15.62%) fueron tratados con procedimiento de menisco-
rrafia (25 rodillas con 26 meniscos lesionados). Todos los

pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente por el mis-
mo cirujano. En todos los casos, la técnica quirúrgica fue
la de “dentro-fuera” utilizando cánula de doble lumen y
suturas monofilamento de material no absorbible. En esta
técnica, la meniscorrafia se realiza en dirección del borde
libre del menisco hacia la periferia (“dentro-fuera”). Está
indicada preferentemente en desgarros periféricos mayores
a 2 cm.2,4,10,11 El número y distribución de los pacientes se
muestra en el cuadro 1.

La distribución de las lesiones de los meniscos así
como de las lesiones asociadas en cada una de las 25 rodi-
llas se muestra en el cuadro 2.

Resultados

Los 25 pacientes en los que se practicó cirugía artroscó-
pica con procedimiento de meniscorrafia, estuvieron dispo-
nibles para su seguimiento y evaluación. El seguimiento
mínimo de la evolución, en los 25 pacientes, es de dos años
con un promedio de 46 meses (rango: 36 a 60 meses). Los
resultados de la evaluación indican que los 25 pacientes
(100%), refieren estar asintomáticos. De éstos, 21 pacientes
(84%) realizan las mismas actividades previas al inicio de
sus síntomas (este grupo incluye al paciente tratado con me-
niscorrafia de ambos meniscos), los otros cuatro pacientes
(16%) refieren haber disminuido su nivel de actividad a pe-
sar de encontrarse asintomáticos, sin embargo, no relacio-
nan esto al procedimiento quirúrgico (Cuadro 3).

Cuadro 1. Número y distribución de los pacientes.

Distribución No.

Total de pacientes 160

Pacientes con meniscorrafia 25
No. de rodillas: 25
     rodilla derecha 11
     rodilla izquierda 14
Menisco medial* 20
Menisco lateral* 6

Sexo masculino 22
Sexo femenino 3

Edad 19 a 70 años (media: 33.4 años)

* Un paciente con lesión de menisco medial y lateral.

Cuadro 2. Distribución de las lesiones en 25 rodillas.

Rupturas de meniscos
Edad tratadas con procedimiento

No.               Paciente (años) de meniscorrafia Lesiones asociadas

1 W.C. 35 Asa de balde MM* Ruptura parcial LCA* (estable)
2 J.T. 30 Asa de balde MM* Ninguna
3 J.G.S. 22 Asa de balde MM* Ruptura radial ML*
4 L.K. 70 Longitudinal ML* Condritis
5 N.G. 21 Asa de balde MM* Ruptura LCA*
6 M.B. 2 4 Asa de balde MM* Ruptura ML* y parcial LCA* (estable)
7 G.D.V. 24 Asa de balde MM* Ruptura LCA* y ML* Hipermóvil
8 I.K. 23 Asa de balde MM* Ninguna
9 E.R. 28 Longitudinal incompleta MM* Ninguna

10 J.B. 38 Longitudinal MM* Ruptura parcial LCA* (estable)
11 M.F.G. 22 Asa de balde ML* Ninguna
12 R.P. 28 Asa de balde MM* Ruptura ML* y LCA*
13 J.R. 19 Asa de balde ML* Artrosis
1 4 M.S. 54 Asa de balde MM* Ruptura ML*
15 L.R. 51 Asa de balde MM* Ruptura ML y LCA*
16 M.R. 50 Desprendimiento ML* Ruptura MM y parcial LCA* (estable)
17 G.L. 42 Asa de balde MM* Ruptura ML* y LCA*
18 J.B. 31 Asa de balde ML* Ninguna
19 G.L. 27 Asa de balde MM* y ML* Ninguna
20 M.T.G. 24 Longitudinal MM* Ninguna
21 L.K. 54 Longitudinal MM* Ninguna
22 J.L. 23 Asa de balde ML* Ninguna
23 F.M. 27 Asa de balde ML* Laxitud LCA*
24 M.D.V. 39 Asa de balde MM* Ruptura parcial LCA* (estable)
25 I.T. 29 Longitudinal MM* Ruptura ML*

*MM = menisco medial. *ML = menisco lateral. *LCA = Ligamento cruzado anterior.
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En cinco de los pacientes tratados con meniscorrafia
(No. 4, 7, 10, 14 y 19), se tuvo la oportunidad de practicar
una segunda artroscopía. La indicación, en estos casos, fue
consecuencia de un nuevo evento traumático de la rodilla.
La segunda artroscopía fue realizada después de un perio-
do mínimo de un año (rango: 13 a 30 meses). Durante el
segundo procedimiento artroscópico se exploraron los me-
niscos (seis meniscos en cinco rodillas), tratados previa-
mente con meniscorrafia, encontrándolos estables y con
evidencia de neoformación de tejido hialino que cubría
inclusive las suturas en el área de ruptura.

Es importante, sin embargo, hacer hincapié que en to-
dos los casos se requieren periodos de seguimiento a más
largo plazo para evaluar los resultados; sobre todo si to-
mamos en cuenta las rupturas, parciales y completas, del
ligamento cruzado anterior que tenían 10 de los pacientes
tratados con meniscorrafia; de los cuales cinco pacientes
(seis meniscos reparados), mostraron evidencia clínica y
artroscópica de inestabilidad anterolateral de la rodilla.

Las fotografías que a continuación se presentan, son
imágenes secuenciales de una cirugía artroscópica con
procedimiento de meniscorrafia para una ruptura longitu-

Cuadro 3. Resultados del tratamiento con meniscorrafia
en 25 pacientes.

Pacientes  No. %

Pacientes asintomáticos: 2 5 100%
Nivel de actividades igual al previo 21 84%
Nivel de actividades inferior al previo 4 16%

Tiempo de seguimiento de la evolución 36 a 60 meses (media: 46 meses).

dinal, incompleta, del menisco medial que se practicó en
el paciente identificado con el número nueve (Cuadro 2).
En este procedimiento fue realizado con la técnica artros-
cópica de “dentro-fuera”. En ésta se utilizó el sistema con
cánula de doble lumen y sutura monofilamento de mate-
rial no absorbible. En este paciente, se realizó una segun-
da artroscopía, 19 meses después de la meniscorrafia, en-
contrando cicatrización completa con estabilidad del me-
nisco reparado (Figuras 1 a 5).

Figura 1. Aproximación de la cánula a la zona de ruptura del menisco.

Figura 2. Técnica �dentro-fuera�. Colocación de la primera sutura
con cánula de doble lumen.

Figura 3. Inserción de la segunda sutura en el área de ruptura del menisco.
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Conclusión

Las rupturas de los meniscos, representan una de las pa-
tologías más frecuentes en los traumatismos de las rodillas.
En la actualidad, el tratamiento de elección para las ruptu-
ras de los meniscos es la meniscorrafia. Con ésta, siempre
que es posible, se conserva la mayor parte de la substancia y
se preserva la anatomía de esta estructura especializada. Las
evidencias clínicas muestran que los procedimientos de me-
niscectomía, condicionan inestabilidad y degeneración arti-
cular de las rodillas. En periodos recientes, se han desarro-
llado diferentes técnicas de reparación de los meniscos con-
siderando su anatomía vascular; dado que es necesaria la
afluencia sanguínea para favorecer la proliferación de fibro-
blastos, la revascularización y la cicatrización.

A pesar de las limitaciones que existen para practicar la me-
niscorrafia, por las características anatómicas y vasculares de
los meniscos, los resultados de la misma, a largo plazo, son sa-
tisfactorios. Siempre que sea posible, es necesario considerar la
meniscorrafia en el tratamiento de las rupturas de los meniscos
con el objeto de disminuir las posibilidades de que, en la rodi-
lla, se establezcan procesos degenerativos a largo plazo.
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Figura 4. Imagen de las suturas postmeniscorrafia.

Figura 5. Imagen del área reparada 19 meses postmeniscorrafia.


