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Los conocidos efectos negativos a largo plazo de la 
meniscectomía, junto con los buenos resultados contras-
tados de la reparación meniscal, condicionan que pro-
gresivamente aumente la tendencia a conservar los me-
niscos. La indicación de reparación meniscal viene dada 
fundamentalmente por la localización y la naturaleza de 
la lesión y la edad del paciente, habiéndose comprobado, 
además, mejores resultados si la técnica se realiza con-
juntamente con una plastia del LCA. Fundamentalmente, 
se utilizan tres técnicas de reparación (“dentro-fuera”, 
“fuera-dentro” y “todo dentro”), existiendo numerosos 
dispositivos para realizarlas. A pesar de existir gran 
cantidad de fijadores meniscales diseñados, parece que 
continúan vigentes los sistemas de sutura y, últimamente 
también, los sistema “todo dentro” basados en la sutura 
como técnica idónea de reparación.

Palabras clave: Meniscos. Sutura meniscal. Reparación 
meniscal.

Meniscal suture: an update. The well-known long-
term negative effects of meniscectomy, together with 
the demonstrated good results of meniscal repair, have 
led to a progressively increasing trend toward meniscal 
preservation. The indication for meniscal repair is mainly 
conditioned by the location and nature of the lesion and 
by the patient’s age; better results have furthermore been 
demonstrated when the repair technique is associated to 
ACL ligamentoplasty. Three repair techniques are mainly 
used (inside-outside, outside-inside, and all-inside), and 
a number of devices are available for carrying them out. 
Even though a large number of meniscal fixation devices 
have been designed, the suture systems seem to maintain 
their validity, in latter times together with all-inside sys-
tems based on suturing as the adequate repair technique.
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INTRODUCCIÓN

Los meniscos desempeñan un papel impor-
tante en la función biomecánica de la arti-
culación de la rodilla. Estas funciones inclu-
yen soporte y distribución de carga y fuerza, 
estabilidad articular, así como contribuir a 
la lubricación articular y la propiocepción(1). 
El hecho de que los meniscos posean estas 
funciones condiciona que la meniscectomía 
ofrezca gran cantidad de inconvenientes a 
largo plazo.

En 1948, Fairbank(2) demostró que se pro-
ducían cambios radiológicos adversos tras una 

meniscectomía, como la aparición de osteofi-
tos, aplanamiento del cóndilo femoral corres-
pondiente y estrechamiento del espacio articu-
lar. Posteriormente, Lynch(3) encontró cambios 
de Fairbank en el 88% de sus pacientes a los 
tres años de la meniscectomía. 

A la vista de éstas y otras muchas publicacio-
nes y, basándose en la experiencia de gran can-
tidad de cirujanos de todo el mundo, la ten-
dencia actual es hacia la conservación de los 
meniscos en la medida de lo posible median-
te la reparación o resección mínima de los mis-
mos, aunque no siempre el tipo de rotura per-
mita esta opción conservadora.
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INDICACIONES

Los factores para valorar si una rotu-
ra meniscal es susceptible de repara-
ción son los siguientes:

Localización de la rotura: la rotu-
ra vertical, longitudinal situada en 
zona roja-roja, es la que tiene más 
posibilidades de ser reparada con 
éxito, aunque en los últimos años se 
está ampliando la indicación a loca-
lizaciones menos vascularizadas(4,5).

Naturaleza de la lesión: no son 
susceptibles de reparación la mayo-
ría de las roturas pediculadas, las ro-
turas radiales simples del tercio me-
dio del menisco, las horizontales ni 
las roturas degenerativas.

Presencia de una rotura del LCA 
asociada: en la mayoría de las casuís-
ticas, la sutura meniscal asociada a reconstruc-
ción del LCA presenta mejores resultados que 
cuando se realiza de forma aislada, probable-
mente debido al hemartros producido durante la 
cirugía ligamentaria(4,6,7).

La afectación del menisco interno o externo: 
la posibilidad de complicaciones neurovascu-
lares graves es mucho mayor en el tercio pos-
terior del menisco externo, por lo que en caso 
de realizarse sutura se deberán tomar todas las 
precauciones necesarias para evitarlas.

Antigüedad de la lesión: tienen más posibili-
dades de curación las lesiones con menos de 4 
meses de evolución(8). En las lesiones crónicas 
será necesario cruentar los bordes 
de la lesión.

Edad del paciente: es lógico dedu-
cir que en pacientes jóvenes es más 
probable la curación, aun en zonas 
menos vascularizadas(4).

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

Existen tres tipos de técnicas de re-
paración meniscal dependiendo de 
la dirección del abordaje de la lesión 
y de si el material utilizado comunica 
con el exterior de la articulación: téc-
nica “dentro-fuera”, técnica “fuera-
dentro” y técnicas “todo dentro”.

En la técnica “dentro-fuera”, la 
aguja de sutura penetra en el me-

nisco desde el interior de la articulación y sale al 
exterior tras atravesar la lesión y las partes blan-
das superficiales (cápsula articular, ligamentos, 
tejido celular subcutaneo y piel) (Figura 1).

En la técnica “fuera-dentro”, el abordaje es 
desde el exterior y en sentido inverso que en la 
técnica “dentro-fuera” (Figura 2). Esta técni-
ca tiene la ventaja de que puede realizarse con 
agujas simples y es especialmente útil para el 
tercio anterior de los meniscos.

Las técnicas “dentro fuera” y “fuera-den-
tro” emplean, generalmente, material de su-
tura para la reparación meniscal, pudiendo 
realizar dicha sutura de forma vertical u hori-

Figura 1. Sutura “dentro-fuera”.

Figura 2. Sutura “fuera-dentro”.
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zontal (Figura 3). En algunos artículos(9,10), se 
indica que las suturas verticales son más re-
sistentes que las horizontales. En otros(11) se 
menciona que la diferencia entre ambas téc-
nicas es muy pequeña, incluso, en un recien-
te estudio de Zantop y cols.(12) se asegura que 
la sutura horizontal puede ser mas efectiva, 
aunque la mayoría de los autores se decantan 
por la sutura vertical. La razón que apoya esta 
teoría es que la sutura vertical abarca más fi-
bras de colágeno circunferenciales.

En general, la técnica “dentro-fuera” es la 
más utilizada, debido a que permite un me-
jor abordaje de la lesión. En el cuerno poste-
rior del menisco interno, con el objeto de anu-
dar directamente sobre el ligamento lateral 

interno y también ante la 
posibilidad de lesiones del 
nervio safeno si se reali-
za el anudamiento subcu-
táneo(13-16), se ha recomen-
dado realizar una incisión 
auxiliar posterointerna que 
oscila entre los 4 cm para 
Rosemberg y cols.(17,18) y los 
6 cm para Henning(19,20), 
aunque en un trabajo rea-
lizado en cadáveres por 
los autores (21) queda de-
mostrado que es suficiente 
una incisión de 1-2 cm (no 
mucho mayor que la utili-
zada para el anudamien-
to subcutáneo) para evi-
tar estos inconvenientes de 
la sutura del menisco in-
terno. Se ha comprobado 
que la posibilidad de lesión 
neurovascular poplítea es 
prácticamente nula, espe-
cialmente si se aborda des-
de una zona externa al ten-
dón rotuliano(22).

Para el cuerno posterior del menisco ex-
terno será necesario utilizar sistemas de re-
paración “todo dentro” o realizar una inci-
sión auxiliar como recomienda Henning(23), 
debido al mayor riesgo de lesión neurovas-
cular poplítea.

Los sistemas de sutura “dentro-fuera” más 
utilizados en la actualidad constan de una cá-
nula a través de la que se introduce una agu-
ja, que es la que tracciona del hilo de sutura 
(Figura 4). 

En la técnica “todo dentro” se aborda la le-
sión desde dentro, y el material no sale de la ar-
ticulación. Normalmente emplean distintos ti-
pos de fijadores, como flechas, dardos, grapas, 
etc. (Figura 5). Las ventajas de estas técnicas 

son la eliminación 
de complicaciones 
con las estructuras 
periféricas y el acor-
tamiento del tiem-
po quirúrgico, aun-
que presentan otra 
serie de complica-
ciones como son el 
daño del cartílago 

Figura 3. Imagen de sutura horizontal y vertical. 

Figura 4. Pistola con cánulas para las suturas “dentro-fuera”. 

Figura 5. Distintos dispositivos para la sutura “todo dentro”.
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articular(24) y la posible reacción a cuerpo extra-
ño(25,26). Por otra parte, la mayoría de los estu-
dios comparativos indican que los métodos de 
sutura pull-out tienen mayor resistencia que el 
resto de sistemas de reparación(27-33).

Además, existen comercializados una nueva 
generación de dispositivos artroscópicos de re-
paración “todo dentro” basados en la sutura, 
entre los que cabe destacar el RapidLoc (Mitek), 
FasT-Fix (Smith & Nephew) y Meniscal Viper (Ar-
threx) (Figura 6) de los que se han publicado 
buenos resultados(34), aunque tampoco están 
exentos de complicaciones(35) y, aparentemen-
te, tienen menos resistencia que la sutura tra-
dicional(36,37).

También han sido descritas técnicas de sutu-
ra todo dentro, tanto para el menisco interno 
como para el externo(38-40), aunque presentan el 
inconveniente de una mayor dificultad técnica, 
necesitando ópticas de 70º y abordajes poste-
riores para su realización.

TÉCNICA PERSONAL

En la Unidad de Artroscopia del Hospital Clínico 
Universitario de Málaga se utiliza un dispositivo 
que permite realizar la sutura del menisco de una 
forma fácil, rápida y segura(41). Consta de una 
aguja curvada en su extremo y con un ojal en la 
punta en el que se enhebra el hilo de sutura (po-
liéster trenzado del nº 0). En el otro extremo tiene 
un mango para empujar la aguja, el cual presen-
ta una depresión para apoyar el dedo pulgar y así 
controlar la dirección de la curvatura de la aguja 
(Figura 7). Se comienza con la evaluación artros-
cópica de la rodilla. Una vez localizada la lesión 
en la periferia meniscal, se procede a la cruenta-
ción de los bordes de la misma si es antigua, no 
siendo ésta necesaria si la rotura es reciente.

Sutura “dentro-fuera”  
menisco interno
La técnica se realiza bajo anestesia regional o 

general, con la extremidad colocada 
en un sujetador de muslo con isque-
mia de la misma. Con la óptica en el 
portal anterointerno y la rodilla en ex-
tensión o ligera flexión de 10º, forza-
mos el valgo para obtener una bue-
na visualización del cuerno posterior 
del menisco.

El abordaje con la aguja de sutu-
ra se realiza desde el lado contrario 
a la lesión (externo al tendón rotu-
liano) (Figura 8), con el objeto de 
alejarnos del paquete neurovascular 
poplíteo en la salida en la cara pos-

Figura 6. Nuevos dispositivos para la sutura “todo dentro”.

Figura 7. Aguja de sutura enhebrada. 
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terior de la rodilla y evitar el riesgo de lesión 
del mismo(22).

Gracias a la curvatura de la aguja, evitamos el 
obstáculo que suponen las espinas tibiales. Pos-
teriormente, puncionamos el menisco atrave-
sando la rotura (Figura 9A), la cápsula articu-
lar y la piel. Recuperamos uno de los extremos 
del hilo de sutura, que se encuentra enhebrado 

en el ojal de la aguja, y lo dejamos fuera de la 
articulación (Figura 9B). La aguja vuelve al in-
terior de la articulación, puncionando de nue-
vo el menisco (a 5 mm de la anterior punción) 
hasta la piel, donde recuperamos el otro extre-
mo del hilo y retiramos la aguja de sutura (Fi-
gura 10 A y B).

El anudamiento se realiza mediante una pe-
queña incisión auxiliar de 1-2 cm en la cara 
posterointerna de la rodilla, distal a la interlí-
nea articular, tras disecar el tejido celular sub-
cutáneo y la fascia crural hasta el plano del li-
gamento lateral interno (Figura 11). Cuando 
el procedimiento se realiza conjuntamente con 
una ligamentoplastia con tendones de la pata 
de ganso, rescatamos y anudamos los hilos de 
sutura a través de la incisión empleada para ex-
traer el injerto.

Sutura cuerno  
posterior menisco  
externo todo dentro

Se utiliza anestesia general sólo en el caso de 
que la lesión meniscal se acompañe de lesión de 
alguno de los ligamentos cruzados y se realice 

una reconstrucción de los mis-
mos. En el caso de lesión ais-
lada, se utiliza anestesia local 
mediante la inyección intraar-
ticular de 30 cc de bupivacaí-
na al 0,5% con vasoconstric-
tor y 15 cc de mepivacaína al 
1% para los portales. En este 
caso, la intervención se realiza 
sin isquemia. 

Con la rodilla en flexión de 
90º, posición en la que au-
menta el espacio en los recesos 
posteriores de la rodilla, la óp-
tica se coloca en un portal cen-
tral, a través del tendón rotu-
liano, lo que permite acceder 
con más comodidad a los re-
cesos posteriores a través de la 
escotadura intercondílea. For-
zando el varo de la rodilla, se 
abre el compartimento exter-
no y se puede ver con facilidad 
el cuerno posterior del menis-
co. Por un portal anteroexter-
no estándar, se introduce el 
dispositivo de sutura, puncio-
nando el menisco a través de 

Figura 8. Introducción de la aguja por el portal contrario 
al menisco dañado. 

Figura 10. Nuevo paso de la aguja y extracción del hilo para completar el punto. 

Figura 9. Paso del hilo a través del menisco (A) y recuperación del extremo (B).
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la rotura (Figura 12). La punta de la aguja sale 
al receso posterior, entre el menisco externo y la 
cápsula posterior, maniobra facilitada por la cur-
vatura de la aguja. Por un portal anterointerno 
se introduce un manipulador de sutura para cap-
turar el hilo. Una vez retirada la aguja, se intro-
duce de nuevo el manipulador de sutura por el 
portal anteroexterno (Figura 13) para rescatar la 
sutura por el mismo, evitando que los hilos que-
den aprisionados en las partes blandas del por-
tal sin necesidad de utilizar cánulas. Con la ayu-
da de un empujanudos (Figura 14) se termina 
una sutura vertical de forma rápida y segura. El 
número de puntos dependerá del tamaño de la 
rotura; generalmente, con dos o tres puntos es 
suficiente para la reparación del cuerno posterior 
del menisco externo (Figura 15).

POSTOPERATORIO

Los cuidados postoperatorios comienzan en 
la misma sala de quirófano y de recuperación 
con la administración de analgésicos vía pa-
renteral, crioterapia y profilaxis antitrombóti-
ca. En algunas ocasiones, también se adminis-
tra, intraarticularmente, algún anestésico local 
(bupivacaina)(42).

El manejo en cuanto a la inmovilización y la 
autorización de carga no difiere demasiado del 
de las lesiones del LCA. El protocolo que se si-
gue en nuestra Unidad de Artroscopia es muy 
similar al usado por De Haven(6,7). Recomenda-
mos 2 semanas de inmovilización con la rodi-
lla en extensión, realizando ejercicios isomé-
tricos, y posteriormente, 2 semanas más con 

Figura 11. Anudado a través de una pequeña incisión 
cutánea.

Figura 12. Aguja del dispositivo “todo dentro” asoman-
do en el receso posterior.

Figura 13. Recuperación del hilo por el portal antero-
externo.

Figura 14. Anudado con ayuda de un empujanudos.
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limitación de la movilidad (0-90º). Tras ese pri-
mer mes, no se restringe la movilidad, y se ini-
cia una carga parcial con muletas, abandonan-
do las muletas a las 6 semanas de la cirugía. 
Cuando la sutura meniscal se realiza en una ro-
dilla inestable que precisa reparación del LCA, 
los tiempos de inmovilización se acortan. Con 
este protocolo de rehabilitación, el paciente 
inicia carrera controlada a los 3 meses de la ci-
rugía y es de esperar una vuelta a la actividad 
deportiva normal a los 4 meses, cuando podrá 
realizar ejercicios de giro y velocidad.

Otros autores como Shelbourne(43) y Barber(44) 
utilizan un programa de rehabilitación más ace-
lerado, especialmente en atletas, no restrin-
giendo la movilidad ni la carga, volviendo a la 
actividad completa en unas 10 semanas.

En cualquier caso, no existen estudios pros-
pectivos en cuanto a cuál es el método de 
rehabilitación más adecuado, por lo que los 
cuidados postoperatorios deberían ser indivi-
dualizados, dependiendo de la lesión, su ta-
maño, cronicidad y método de sutura em-
pleado.

RESULTADOS

Al revisar los estudios que existen en la biblio-
grafía acerca de la sutura meniscal, observamos 
que, en general, existen unos buenos resul-

tados. Así lo demuestran las series de auto-
res como Henning(23), Cannon(19,20) o Noyes(4), 
que informan de unos porcentajes de curación 
del 80%, llegando al 92% en los casos que se 
acompañan de reconstrucción del LCA. En un 
estudio prospectivo, Alpar y Bilsel(45) realizaron 
un seguimiento de pacientes con sutura de ro-
turas periféricas del cuerno posterior del menis-
co interno, encontrando, al repetir la artrosco-
pia, un 96% de curación (48 de 50).

En una revisión realizada para el Congre-
so de la Asociación Española de Artroscopia 
(año 2003) en 32 pacientes sometidos a su-
tura de menisco interno en nuestro Servicio, 
observamos un 85% (27 pacientes) de bue-
nos resultados tras la valoración con escalas 
de IKDC, Lysholm y Tegner(46). En 4 pacientes 
fue necesaria una nueva artroscopia para la 
meniscectomía. En uno de los pacientes, pese 
a continuar con dolor, no fue necesaria una 
nueva intervención quirúrgica. Además, ob-
servamos un mayor porcentaje de curación 
en las suturas meniscales asociadas a recons-
trucción del LCA, respecto a las reparaciones 
meniscales aisladas.

CONCLUSIONES

Parece clara la necesidad, cuando exista indica-
ción, de reparar la lesión meniscal en lugar de 
realizar una meniscectomía. Así lo demuestran 
todos los estudios revisados en la bibliografía, 
constatándose los buenos resultados de la su-
tura meniscal y los perjuicios de la resección. A 
pesar de que existen numerosas y variadas for-
mas de reparación meniscal fiables, pensamos 
que la sutura sigue estando vigente como mé-
todo idóneo. En el cuerno posterior del menis-
co interno puede realizarse la sutura “dentro-
fuera” de forma fácil y segura, y con escasa 
incidencia de complicaciones. Para el cuerno 
posterior del menisco externo, es recomenda-
ble utilizar sistemas todo dentro, ya que la posi-
bilidad de lesionar estructuras neurovasculares 
es mucho mayor. Cuando la reparación menis-
cal se realiza conjuntamente con una plastia de 
LCA, los resultados son aún mejores que cuan-
do se realiza de forma aislada.

Figura 15. Aspecto final de la sutura del cuerno 
posterior.
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