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Resultado de suturas meniscales por técnica artroscopica
“todo adentro”, revision a mediano plazo

Results of all-inside arthroscopic meniscal sutures, mid-term review
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RESUMEN. Introduccién: los dispositivos de suturas
meniscal todo adentro han evolucionado y simplificado la re-
paracion meniscal. En este estudio formulamos las siguientes
preguntas de investigacion: ¢cual es la tasa de supervivencia
y falla?, ¢cuales son los factores de riesgo asociado a falla? y
¢cudles son los resultados funcionales posterior a la cirugia de
reparacion meniscal? Material y métodos: estudio ambispec-
tivo desde el 2001 al 2021 de pacientes con lesion meniscal
reparable con dispositivos meniscales de sutura todo adentro.
La razdn de supervivencia y falla se obtuvo con el test de
Kaplan-Meier, los factores de riesgo asociado con falla de la
sutura meniscal se valoraron con el test de regresion logisti-
ca y los resultados funcionales pre y postquirtrgicos fueron
estimados con la prueba t-Student. Resultados: en 20 afios
de seguimiento de 316 menisco reparados con suturas menis-
cal todo adentro se obtuvo que la razén de supervivencia de
95.9%. La ausencia de lesion del cuerno anterior del menisco
se mostré como un factor protector [OR = 0.12], junto a la no
practica de deportes de impacto [OR = 0.2]. Se mostraron re-
sultados del IKDC y Tegner-Lysholm posterior a la cirugia de
muy buenos a excelentes (p < 0.0001). Conclusion: los dispo-
sitivos de sutura de meniscal todo adentro son y seguiran sien-

ABSTRACT. Introduction: all-in meniscal suture
devices have evolved and simplified meniscal repair.
In this study we will formulate the following research
questions: what is the rate of survival and failure? What
are the risk factors associated with failure? And what
are the functional results after meniscal repair surgery?
Material and methods: ambispective study from 2001 to
2021 of patients with repairable meniscal injury with all-
in meniscal suture devices. The survival and failure ratio
were obtained with the Kaplan-Meier test, the risk factors
associated with meniscal suture failure were assessed with
the logistic regression test, and the pre- and post-surgical
functional results were estimated with the test. t-Student.
Results: in 20 years of follow-up of 316 menisci repaired
with all-in meniscal sutures, a survival rate of 95.9% was
obtained. The absence of injury to the anterior horn of the
meniscus was shown to be a protective factor [OR = 0.12],
together with not practicing impact sports [OR = 0.2]. Post-
surgery IKDC and Tegner-Lysholm results were shown to
be very good to excellent (p < 0.0001). Conclusion: all-in
meniscal suture devices are and will continue to be front-
line weapons in the repair of meniscal tears. In 20 years of
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Suturas meniscales por técnica artroscopica

do armas de primera linea en la reparacion de las roturas me-
niscales. En 20 afios de seguimiento se evidencio una menor
tasa de falla, asociados con excelentes resultados funcionales.

Palabras clave: meniscos, lesion meniscal, reparacion me-
niscal, suturas meniscales técnica artroscopica “todo adentro”.

Abreviaturas:

IKDC = International Knee Documentation Committee.

IQAEO = Instituto Queretano de Alta Especialidad en Ortopedia.
LCA = ligamento cruzado anterior.

LCL = ligamento colateral lateral.

LCM = ligamento colateral medial.

LCP = ligamento cruzado posterior.

PRP = plasma rico en plaquetas.

SORT = Strength of Recommendation Taxonomy.

OATS = osteochondral autograft tranfer system

LPFM = ligamento patelo femoral medial

Introduccion

Los meniscos son estructuras fibrocartilaginosas en for-
ma de medialuna ubicados en cada lado del platillo tibial. El
menisco medial tiene forma de C, con un radio mas grande
en sentido horizontal y posee poca movilidad por sus firmes
uniones meniscocapsulares. EI menisco lateral, mas pequefio
y con forma circular es mas maévil que su contralateral ho-
monimo al no presentan uniones capsulares en el transcurso
del tenddn popliteo y el ligamento colateral lateral (LCL), lo
que explica por qué las lesiones meniscales mediales son mas
frecuentes que las laterales. Para su estudio topografico, cada
menisco se diferencia a su vez en una parte central llamada
cuerpo, cuerno anterior y cuerno posterior.*?*

Dentro de las funciones biomecanicas y bioldgicas del
menisco se encuentran; transmision simétrica de las cargas a
través de la articulacion, mejora la conformacién articular y
distribucion del liquido sinovial a través de la superficie ar-
ticular, previene el pinzamiento de los tejidos sanos durante
el movimiento articular, absorbe el impacto y, por Gltimo,
participa en un proceso de retroalimentacion propioceptiva
de Ia I’Odil|a.2‘4‘5'6‘7‘8'9*10'11

El suministro vascular del menisco es crucial para la fun-
cién normal y, en caso de lesién, para una adecuada cicatri-
zacion. Dicho riego vascular estd dado principalmente de
los vasos geniculares mediales y laterales, formando una red
vascular arboroidea perimeniscal que se organiza con ramas
radiales (periferia del menisco con aporte entre 10 a 30%),
central y articular del mismo (90 a 70% restante recibe nu-
tricidn por difusion pasiva del liquido sinovial). Por lo ante-
rior, el menisco también se clasifica en zonas con relacion al
suministro sanguineo: zona roja-roja, limitada a la periferia
adyacente a la capsula articular; zona roja-blanca, en la zona
media del menisco; zona blanca-blanca, en el borde libre
articular avascular. Dichas zonas determinan el prondstico
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follow-up, a lower failure rate was evidenced, associated
with excellent functional results.

Keywords: meniscus, meniscal injury, meniscal repair,
all-inside arthroscopic meniscal sutures.

de las lesiones del menisco, por lo que, si un desgarro del
menisco se origina en la zona blanca-blanca, ésta se consi-
dera irreparable y candidata a remodelacién.**?

Dentro del marco de las lesiones meniscales y su tratamien-
to, se sabe que la meniscectomia, tanto parcial como total, esta
asociada a una degeneracion articular prematura y acelerada,
con un riesgo de 14% de presentar osteoartrosis despues de 21
afios de una meniscectomia parcial. Esto se debe a la reduc-
cion del area de contacto y, por ende, a un aumento significa-
tivo de las areas de tensiones en un éarea reducida, provocando
degeneracién y dafio condral.”011:1415:16.17.18,19.20.21,.22

Por lo anterior, la reparacion meniscal actualmente es
el tratamiento de eleccion en caso de ser posible, esto es,
siguiendo los principios generales para la reparacion artros-
copica como es: preservar el menisco funcional, resecar y
contornear el tejido dafiado en zona blanca, reparar desga-
rros en las zonas vasculares (zona roja-roja, roja-blanca) vy,
en pacientes jovenes, reparar el menisco para proteger el
cartilago y proteger el cartilago para reparar el menisco.
Dentro de las reparaciones meniscales, existen diferen-
tes técnicas a emplear como es la técnica afuera-adentro;
todo adentro; y adentro-afuera. Las técnicas de sutura todo
adentro han evolucionado y simplificado con la aparicion
de dispositivos fijadores de suturas que tienen nudos preata-
dos que bridan una fijacion segura, disminuyen el riesgo de
lesion de estructuras vasculonerviosas vecinas y de lesion
condral en el proceso de colocacion de la sutura,?®2425:26:27

Los reportes de la bibliografia ortopédica informan de
muy buenos a excelentes resultados en las escalas funciona-
les postoperatorias con la reparacion meniscal todo adentro,
con una supervivencia promedio de 86 y 73% de supervi-
vencia en el cuadro de lesiones asociadas a reconstruccion
del ligamento cruzado anterior (LCA) como cirugia prima-
ria en 12 aﬁos de Seguimient0.28‘29'30‘31'32 33,34,35,36,37,38,39

Con base en la bibliografia investigada sobre las reparacio-
nes meniscales con dispositivos todo adentro, formulamos las
siguientes preguntas de investigacion. ¢ Cual es la tasa de super-
vivencia y falla de sutura meniscal con dispositivos todo aden-
tro?, ¢cuales son los factores de riesgo asociado a falla de sutura
meniscal todo adentro? y ¢cuales son los resultados funcionales
posterior a la cirugia de reparacion meniscal todo adentro?

Material y métodos

Estudio ambispectivo realizqdo de enero 2001 a di-
ciembre del 2021 en el Hospital Angeles de Querétaro. La
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muestra fue obtenida del expediente electronico (mddulo de
rodilla) en el Instituto Queretano de Alta Especialidad en Or-
topedia (IQAEO), con diagnostico de una lesion meniscal
potencialmente reparable, con o sin patologias intraarticu-
lar y extraarticular concomitantes. Los criterios de inclusion
fueron todos los pacientes de cualquier edad con lesion me-
niscal tratados con sutura meniscal todo adentro. Se excluyo
a pacientes con osteoartrosis y osteoartritis al momento de la
intervencion, pacientes con expediente clinico incompleto,
cirugias previas en la rodilla y seguimiento menor a un afo.

Técnica quirargica. Todos los pacientes fueron interve-
nidos por el mismo cirujano (DBF) y su equipo de trabajo.
De manera inicial, el paciente fue sometido al mismo proce-
so anestésico mediante bloqueo epidural + regional con se-
dacion, para después colocar al paciente en decutbito supino
con mesa ortopédica sin piernera del lado a intervenir para
lograrse una flexion de al menos 90° de la rodilla; se colo-
ca brazalete para torniquete y después se colocaron campos
estériles con previa asepsia y antisepsia. El procedimiento
artroscopico inicié con la realizacion de un portal antero-
medial y anterolateral para visualizar el estado intraarticular
de la rodilla. Los desgarros meniscales de espesor total, con
mas de 10 mm de longitud y dentro de la zona roja-roja,
roja-blanca con capacidad de estabilizarse y cubrirse técni-
camente, se consideraron éptimos para sutura meniscal con
técnica todo dentro. De considerarse una lesion irreparable
(zona blanca-blanca, lesiones complejas, degenerativas, sig-
nos intraarticulares de osteoartrosis y aquellas lesiones que
no pudieron estabilizarse técnicamente), se realizd menis-
cectomia parcial.

Primeramente, se estimularon los bordes de la lesion me-
niscal raspandolos con el shaver artroscopico o con legras
meniscales especificas; la insercion y colocacién del dispo-
sitivo de reparacion meniscal se realizé acorde a la recomen-
dacion del fabricante. La reconstruccion del LCA, o cual-
quier otro procedimiento quirdrgico, se efectud posterior a la
reparacion meniscal, dependiendo y direccionado al tipo de
estructura intraarticular o extraarticular comprometida. En
las reparaciones meniscales aisladas se utiliz6 como aumen-
tacion biologica: plasma rico en plaquetas (PRP), factores
de crecimiento, fenestraciones meniscales o en las uniones
meniscosinovial con aguja cerca de la geografia de la rotu-
ra, junto a perforaciones en la escotadura intercondilea para
aporte bioldgico en la cicatrizacion de la lesién meniscal.

Todos los pacientes realizaron un protocolo estandar de
rehabilitacion, flexion controlada de la extremidad a 45° du-
rante la primera semana y de 90° en la segunda semana. En
la cuarta semana se permite flexion de 120°, con aumento
progresivo de ésta (no se permite flexion completa forzada
hasta las 14 semanas). La extremidad se inmovilizo con fé-
rula larga por cuatro semanas con carga completa de peso sin
muletas; posterior a ésta, se sustituye la inmovilizacidn rigi-
da por una rodillera mecanica corta con moderado control
rotacional. Se evitan movimiento de giro, torsion o impacto
hasta después de los tres meses del postoperatorio. Al cuarto
mes, supervisado por un especialista en medicina deportiva
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y valorado con test de regreso a la actividad deportiva, se
permitio el regreso del paciente postoperado a la actividad
deportiva con movimientos de cortes, pivote e impacto.

Durante el sequimiento, las escalas funcionales IKDC
(International Knee Documentation Committee) y Tegner
Lysholm fueron recolectas previo a la intervencion quirdrgi-
cay posteriormente en la Gltima consulta de su seguimiento.
La falla de la reparacion meniscal se la definié como a la
aparicion de nuevos sintomas y signos ulterior al procedi-
miento quirdrgico inicial, que requirié una nueva cirugia
artroscopica.

Anélisis estadistico. El test de Kaplan-Meier se utilizé
para valorar la probabilidad de supervivencia acumulada
para la proporcién de fallos y supervivencia. Para analizar
los factores de riesgo asociados a la aparicién de fallas en
la sutura meniscal, se empled el test de regresion logistica
y, por altimo, los resultados funcionales informados por el
paciente pre y postoperatorios se valoraron con la t-Student.
El software utilizado para el procesamiento y anélisis del
paquete de datos fue XLSTAT.

Resultados

Datos demograéficos, quirdrgicos y resultados infor-
mados por el paciente. La poblacion obtenida fue de 311
pacientes, aplicando los criterios de exclusion recabamos una
muestra de 280 pacientes con 316 menisco reparados con
sutura meniscal todo adentro. En cuanto las caracteristicas
demograficas, la mediana de edad figur6 en 25 afios (rango
13-57 afos), la mediana de seguimiento de la muestra obteni-
da fue de 7. 66 afios (rango 2-20 afios). Los pacientes mascu-
linos se presentaron en mayor porcentaje (74%); las lesiones
operadas < 30 dias precedente al procedimiento quirtrgico
se mostraron en 61%; los deportes de impacto se expusieron
como la causa mas frecuente de lesion en 55% (Tabla 1).

Tabla 1: Caracteristicas demograficas de
los pacientes y tamafio muestral.

n (%)

Edad en la cirugia, N = 280* 25 [13-57]
Sexo, N = 280

Masculino 207 (74)

Femenino 73 (26)
Rodilla, N = 311

Derecha 160 (51)

Izquierda 151 (49)
Antigliedad de la lesion, anterior a la cirugia
(dias), N =311

<30 191 (61)

> 30 120 (39)
Causa de la lesion, N = 311

Deportes de impacto 170 (55)

Deportes de no contacto 47 (15)

Sin mecanismo referido 94 (30)
Tiempo de seguimiento, N = 280* 7.66 [2-20]

* Las variables cuantitativas se establecen en mediana y [rango].
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Tabla 2: Datos quirtrgicos y resultados

informados por el paciente.

Lateralidad meniscal, N = 316
Lateral
Medial
Region de la lesion, N = 495
Cuerno posterior
Cuerpo
Cuerno anterior
Tipo de lesion, N = 316
Compleja
Longitudinal
Asa de balde
Oblicua
Horizontal
Radial
Lesion intraarticular asociada por lesién
meniscal, N = 316
LCA
Ninguna
LCA/lesion condral
Lesion condral
LCA/LCM
Menisco discoideo/lesion condral
LCA/lesion de la esquina posterolateral
Fractura Schatzker |1
LCA/LCP
Fractura de espina tibial
LCA/menisco discoideo
LCA/LCM/LPFM/lesion condral
LCM/LPFM/lesion condral
Procedimientos concurrentes, N = 316
Reconstruccion LCA
Perforaciones en la escotadura
Reconstruccion LCA/condroplastia
Reconstruccion LCA/condroplastia/
microfracturas
Condroplastia
Aporte bioldgico
Condroplastia/perforaciones en la escotadura
Reconstruccion LCA/LCM conservador
Reconstruccion LCA/OATS/condroplastia
Menisco discoideo remodelado/condroplastia
Condroplastia/nanofracturas
Condroplastia y microfracturas
Reconstruccion LCA/Esquina posterolateral
Reconstruccion LCA/plastia LCM
Otros
Dispositivo de sutura meniscal todo adentro, N = 316
Fast-fix
Air
Meniscal cinch/fast fix
NUmeros de sutura meniscal por procedimiento,
N =316
1 dispositivo
2 dispositivo
3 dispositivo
4 dispositivo
Escalas funcionales prequirdrgicas*
IKDC
Tegner Lysholm
Escalas funcionales postquirdrgicas*

IKDC
Tegner Lysholm

n (%)

185 (59)
131 (41)

279 (56)
194 (39)
22 (4)

80 (25)
77 (24)
61 (19)
36 (11)
35 (11)
27 (9)

145 (45.9)
77 (24.4)
47 (14.9)
26 (8.2)

7(22)
4(1.3)
3(0.9)
2(0.6)
1(0.3)
1(0.3)
1(0.3)
1(0.3)
1(0.3)

143 (45.3)
64 (20.3)
31 (9.8)
10 (3.2)

8 (2.5)
9(2.8)
7(22)
5 (1.6)
5 (1.6)
4(1.3)
4(1.3)
4(1.3)
3(0.9)
2(0.6)
17 (5.3)

303 (95.9)
12 (3.8)
1(0.3)

141 (44.6)

125 (39.6)

46 (14.6)
4 (1.4)

50.55 [33-66]
57.22 [41-73]

95.16 [61-100
95.22 [60-100

* Las variables cuantitativas se establecen en mediana y [rango].

LPFM = ligamento patelo femoral medial. LCA = ligamento cruzado anterior.
LCM = ligamento colateral medial. LCP = ligamento cruzado posterior.
OATS = osteochondral autograft tranfer system. IKDC = International Knee

Documentation Committee.
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En cuanto a los datos quirdrgicos y resultados informa-
dos por el paciente, se encontrd que el cuerno posterior
del menisco fue el méas afectado (56%); la lesion comple-
ja (25%), longitudinal (24%) y asa de balde (19%) fueron
los tipos de lesion mas frecuentes; la lesion del LCA se
presentd como la patologia mas cominmente encontrada
(45.9%) y la reconstruccion del LCA se expuso como el
procedimiento mas reiterado (45.3%). Se utiliz6 un dis-
positivo de sutura meniscal por procedimiento en 44.6% y
dos dispositivos en 39.6%. El promedio postquirdrgico de
las escalas IKDC y Tegner Lysholm fue de 95.16 y 95.22,
respectivamente (Tabla 2).

Tasa de falla 'y supervivencia. La tasa de supervivencia
y falla acumulada a 20 afios de seguimiento, circuld en 95.9
y 4.1%, correspondientemente (Figura 1).

Factores de riesgo asociado a falla meniscal. Se iden-
tificaron dos variables que se asociaron con un factor de
proteccion para el fallo de la sutura meniscal todo adentro.
1) Ausencia de lesion del cuerno anterior con un OR 0.12
(0.022-0.671) y 2) (Tabla 3) pacientes que no hayan practi-
cado deportes de impacto, OR 0.2 (0.044-0.659). Se detectd
que las lesiones ligamentarias obtuvieron un OR 2.09 (0.50-
8.589), pero con p no significativa (p = 0.307) (Tabla 3).

Resultados informados por el paciente. La compara-
cion de las escalas IKDC y Tegner Lysholm, prequirtrgico
y postquirurgico, mostré resultados significativos, con p <
0.0001 (Figura 2).

Discusion

La terminologia «reparacion del menisco» aparece por
primera ocasién en las referencias médicas en 1885, de
mano de T Annandale;* sin duda, hoy en dia es uno de
los procedimientos méas comunes realizado en la cirugia

Funcién de supervivencia acumulada en suturas meniscales
1.0 |

0.9
0.8
0.7
0.6
05—+
0.4+
03+
0.2
0.1+

0 : T T 1

0 5 10 15 20

Figura 1: Curva de Kaplan-Meier que demuestra la supervivencia de la
reparacion meniscal en el intervalo de tiempo desde el procedimiento qui-
rargica (las lineas discontinuas representan un intervalo de confianza de

90% para la curva estimada).



Garcia-Dobarganes-Barlow FE y cols.

artroscopica de rodilla hasta la fecha. La finalidad de los
dispositivos de reparacién meniscal todo adentro es preser-
var el tejido meniscal, previniendo la aparicién de signos
radiograficos de osteoartrosis de rodilla asociados con la
meniscectomia tanto parcial como total. Sin embargo, la de-
cisién de meniscectomia o de reparacion meniscal la toma
el cirujano en el momento de la artroscopia y depende de
las caracteristicas del desgarro del menisco, de las lesiones
intraarticulares asociadas y, sobre todo, del paciente.
Existen muchas ventajas actualizadas de las suturas me-
niscales todo adentro. La primera es que, en algun tipo de
reparaciones, se puede restaurar la continuidad del tejido
meniscal dafiado sin fijarlos a los tejidos blandos capsulares,
lo que en teoria permitiria moverse de forma independiente
y sanar completamente a pesar del inicio temprano de los
rangos de movilidad completos de la rodilla;* la segunda
ventaja es que en las reparaciones meniscales todo adentro
(sobre todo en las lesiones en asa de balde) se restauran el
area y la presion maxima de contacto cerca de su estadio
nativo, de 0° a 60° de flexion, disminuyendo la probabilidad
de degeneracion del cartilago.”> No obstante, entre las des-
ventajas de algunos dispositivos de sutura meniscales todo
adentro encontramos que pueden provocar irritacion, infla-

Tabla 3: Anélisis multivariante de regresion

logistica para fallas de sutura meniscal.

OR (IC 95%) p
Cuerno meniscal 0.12 (0.022-0.671) 0.016
anterior indemne
Lesion region R-B 1.03 (0.296-3.471) 0.983
Lesiones condrales 1.3 (0.056-31.73) 0.857
Lesiones ligamentarias 2.09 (0.508-8.589) 0.307
No deporte de impactos 0.2 (0.044-0.659) 0.010
OR = o0dds ratio. IC 95% = intervalo de confianza de 95%.
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macion local de los tejidos blandos y pérdida de la sutura
en el acto quirdrgico por mala técnica en la colocacion de
tales.43’44 45

La supervivencia de las suturas meniscales se encuentra
bien registrada en las investigaciones ortopédicas; con tasas
de fallas que van desde 12% a 55 meses de seguimiento pro-
medio en 88 pacientes,* hasta de 16.4% en una cohorte de
1,359 casos con seguimiento promedio de 50.2 meses (cabe
destacar que son los dos articulos méas actualizados en cuan-
to supervivencia de reparaciones meniscales).*” En nuestro
seguimiento, la tasa de fallo de reparaciones meniscales con
suturas todo adentro fue de 4.1% con mediana de segui-
miento de 80 meses. A diferencia de los articulos citados
anteriormente, en el que en sus muestras de estudio incluian
Unicamente lesiones en asa de balde, nuestra investigacion
agrupa la suma de todos los tipos morfolégicos de lesiones
meniscales (incluyendo roturas en asa de balde, que corres-
pondieron a 19% de las roturas meniscales). En el estudio
referencial historico de reparacién meniscal de Krych,*? en
donde se repararon lesiones simples, complejas y en asa de
balde, se encontr6 una prevalencia de falla de 26% a 96 me-
ses de seguimiento promedio.

En el analisis de regresion logistica se encontro que las
lesiones ligamentosas tanto intra como extraarticulares
(LCA, LCP, LCM, lesiones de la esquina posterolateral) se
mostraron como un factor de riesgo (odds ratio: 2.09) en la
presentacion de fallo de sutura meniscal todo adentro, pero
con un intervalo de confianza (0.508-8.589) y valor de p no
significativos (0.307). Diversos estudios han investigado la
participacion de las reconstrucciones ligamentarias (sobre
todo lesiones del LCA) y han arrojados resultados clini-
cos algo mixtos. Haroon Majeed reporta una tasa de fallo
de reparacion con sutura meniscal en 27% de los pacientes
que se sometieron a una reconstruccion tardia del LCA (p =
0.0006).% Sang encontrd una alta incidencia de reoperacion
de desgarros meniscales tratados simultdneamente con re-
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Figura 2: Grafico de cajas que muestra la significancia entre escores funcionales pre y postquirtirgico, posterior a la reparacion meniscal (IKDC y Tegner

Lysholm).
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construccion del LCAy sutura meniscal; 20% estaba asocia-
da arerrotura y fallo de sutura del menisco medial y de 8.8%
en el menisco lateral. Por otro lado, algunos autores no en-
cuentran diferencias entre la tasa de fallo de sutura meniscal,
asociado 0 no con reconstruccion de LCA.**%*1Y la mayoria
de los estudios indican que existe mayor tasa de curacion
meniscal en las suturas meniscales asociada con reconstruc-
cién del LCA.52% En nuestro estudio encontramos que las
lesiones ligamentarias se asociaron con algun riesgo de fallo
en la sutura meniscal, aunque sin mayor significancia.

Los muy buenos y excelentes resultados funcionales in-
formados por el paciente no tienen discusidn en la bibliogra-
fia internacional; éstos se asocian con tiempo operatorio re-
ducido, menor probabilidad de complicaciones por lesiones
nerviosas en comparacion de otros tipos de reparaciones. El
uso de estos dispositivos estd avalado por las recomenda-
ciones clinicas de la SORT (Strength of Recommendation
Taxonomy); puesto que las suturas meniscales cuentan con
una fuerza de recomendacién grado A, por poseer un res-
paldo de la evidencia que es coherente y de buena calidad
orientada al paciente.>*

Conclusiones

Concluimos que los dispositivos meniscales todo adentro
son armas de primera linea en la cirugia de reparacion del
menisco para lesiones aisladas e intraarticulares asociadas.
Después de 20 afios de seguimiento, se encontrd 96% de
reparaciones exitosas, respaldado por excelentes resultados
funcionales reportados por el paciente y con menor riesgo
de complicaciones.
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