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El menisco juega un papel fundamental en la funcién
de la rodilla, por lo que su reparacion, en caso de estar
indicada, debe ser la principal opcion de tratamiento.
Hay diversas técnicas disponibles para llevar a cabo las
reparaciones. El auge de las técnicas “todo dentro”, en
gran parte debido a su facilidad de manejo, esta incre-
mentando el ndmero de suturas meniscales.

En nuestro estudio hemos analizado 67 reparaciones en
los dltimos 5 afios, con un seguimiento minimo de 1 afio.
Los resultados clinicos obtenidos son satisfactorios, con
pocas complicaciones. Por lo tanto, la recomendacién
actual debe ser la reparacion meniscal.

Palabras clave: Meniscos. Sutura meniscal. Reparacion
meniscal.

INTRODUCCION

Una de las primeras funciones que se les atri-
buyeron a los meniscos fue la transmisién de
cargas. Estudios in vitro han demostrado que
el 70% de la carga en el compartimento late-
ral y el 50% de la del compartimento medial se
transmiten a través de los meniscos. La resec-
cion de tan sélo un tercio del mismo incremen-
ta el contacto y la transmision de la carga en un
350%; por otra parte, una rodilla sana posee
un 20% mas de capacidad de asumir cargas en
comparacion con una rodilla a la que se le ha
practicado una meniscectomia parcial®.

La superficie de contacto fémoro-tibial es de
1.150 mm? con los meniscos y de 520 mm? sin
éstos®. Estudios experimentales sugieren que
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Meniscal suture: indications, surgical techniques
and results in compensation workers

The menisci play a fundamental role in the function of
the knee, so that their repair, when indicated, should be
the main therapeutic option. A number of techniques
are available for meniscal repair. The growing use of the
"all inside” techniques, largely due to their easy use, is
leading to an increase in the number of meniscal sutures.
We have analyzed 67 meniscal repairs performed over
the last 5 years, with a minimum follow-up of 1 year. The
clinical results achieved are satisfactory, with few com-
plications. Therefore, the current recommendation must
be that of meniscal repair.

Key words: Menisci. Meniscal suture. Meniscal repair.

la pérdida de un menisco conlleva, al menos,
un 20% de reduccién de la funcion de absor-
ber cargas®.

Fairbank® fue el primero en documentar los
cambios radiograficos que siguen a una menis-
cectomia, es decir, la artrosis precoz con adel-
gazamiento de la superficie articular femoral y
el estrechamiento del espacio articular.

Una vez demostrado el papel fundamen-
tal que juega el menisco, surge la incognita de
cdmo se debe manejar una rotura meniscal.
Soélo una pequefia proporciéon de todas las ro-
turas meniscales cumplen criterios de reparabi-
lidad. Las indicaciones para realizar suturas me-
niscales han ido evolucionando con el tiempo;
sin embargo, DeHaven® establecié las situacio-
nes mas favorables: lesiones meniscales trau-
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maticas, en la zona vascular, fibras circunfe-
renciales periféricas intactas y rotura mayor de
8 mm de longitud.

Es importante sefialar que las reparaciones
meniscales asociadas a la reparacién del liga-
mento cruzado anterior (LCA) anterior han re-
sultado tener una mayor tasa de curacién que
las realizadas de manera aislada, tal y como
han demostrado diversos autores”’-'%. DeHaven
et al.® en 1999 documentd un 62-96% de tasa
de curacién y sugiere que estos resultados son
debidos a que, cuando asociamos una recons-
truccién del LCA, se produce un mayor hemar-
tros y se estabiliza la rodilla.

El concepto de sutura meniscal no es recien-
te. Annandale®" en 1885 fue el primero en rea-
lizar una reparacion meniscal mediante artroto-
mia. Casi 100 anos después, lkeuchi'? realizé la
primera reparacion artroscopica.

En la actualidad disponemos de 3 opcio-
nes para la reparacion meniscal artroscopi-
ca. La reparacién “dentro-fuera”, populari-
zada por Henning"®, se mantiene hoy en dia
como principal alternativa en cuanto a resisten-
cia y comportamiento biomecanico; de hecho,
muchos autores la consideran el “patréon oro”
de la reparacién meniscal®'>'>. A partir de los
afos noventa, diversos autores, como Morgan
et al."®, describieron las técnicas “todo den-
tro”. Desde entonces, han evolucionado hasta
los modernos implantes de la actualidad, que
disminuyen, en gran medida, el riesgo de movi-
lizacion de los mismos. Su facilidad y rapidez de
uso hacen que esta técnica sea la preferida por
muchos cirujanos®'7'®. Sin embargo, no esta
exenta de riesgo para las estructuras neuro-
vasculares"®. Por ultimo estan las reparaciones
“fuera-dentro”, iniciadas por Warren et al."?,
cada vez mas en desuso, debido a su alta exi-
gencia técnica y a las limitaciones anatémicas
de la rodilla.

En este articulo analizaremos los resultados
obtenidos en pacientes con las técnicas de re-
paracién meniscal. En general, los buenos resul-
tados obtenidos refuerzan nuestra conviccion
de llevar a cabo estas técnicas y amplian las in-
dicaciones de las mismas.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional analitico
retrospectivo en el que se ha seleccionado una
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Figura 1. Sutura del cuerno posterior del menisco inter-
no con sistema “todo dentro”.

muestra de 67 pacientes sometidos a sutura
meniscal por técnica artroscédpica, entre el afio
2002 y el 2007.

Las indicaciones para la reparacion menis-
cal fueron: la localizacién (roturas en zona roja-
roja, roja-blanca y blanca-blanca cuando se tra-
taba de roturas radiales que provenian de la
zona vascular, preferiblemente asociadas a ro-
tura del LCA), la calidad del tejido meniscal y la
edad (menores de 50 afos). No consideramos
una contraindicacién la antigledad de la lesién
ni el tamafio de la misma.

Se analizaron los siguientes parametros:
edad, sexo, lateralidad, tipo de rotura y lo-
calizacion, lesiones asociadas, tipo de sutu-
ra realizada (todo dentro, de dentro afuera,
de fuera adentro) y gestos quirurgicos afa-
didos, complicaciones, tiempo de inmoviliza-
cién, tiempo en descarga, tiempo hasta el alta
y seguimiento.

Se emplearon técnicas de sutura meniscal
“todo dentro” para las roturas de la zona pos-
terior del cuerpo y el cuerno posterior (Figu-
ra 1); “dentro-fuera”, para las lesiones del
cuerpo (Figura 2), y “fuera-dentro”, para las
roturas del cuerno anterior. Para las roturas del
cuerno posterior del menisco lateral, se practi-
c6 sistematicamente una incisiéon retroligamen-
taria externa, para colocar un retractor de Hen-
ning o una cuchara grande y asi proteger las
estructuras neurovasculares del hueco popli-
teo, con los sistemas de sutura “dentro-fuera”
o "todo dentro” sin limitador.

Los resultados se analizaron siguiendo las es-
calas de valoracion de Lysholm y Tegner (labo-
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Figura 2. Sutura “de dentro afuera” para rotura en “asa
de cubo” de menisco interno.

ral). Estas escalas han demostrado una correcta
adecuacion para la mediciéon de resultados en
pacientes con lesién meniscal®@.

La escala de Lysholm y Gillquist®" (1982) cla-
sifica el grado subjetivo de los pacientes en rela-
cion con la capacidad funcional; analiza 8 items
relacionados con la funcion de la rodilla.

La escala de Tegner y Lysholm®@? (1985) es un
indice de satisfaccién subjetiva en una escala
de 1 a 10. El paciente clasifica, segun su pro-
pia percepcion, la funcion general de su rodi-
lla operada.

Para el andlisis estadistico comparativo se apli-
caron los tests estadisticos de Cochran-Mantel-
Haenszel, la suma de rangos de Wilcoxon, el
test exacto de Fisher y el de la 2.

RESULTADOS

Pacientes

Durante el periodo de es-
tudio, se realizaron en
nuestro hospital 67 sutu-

El tiempo medio transcurrido entre el mo-
mento de la lesion referido hasta la fecha de la
intervencién quirurgica fue de 128 dias (6-741
dias). En 26 pacientes (39%) se difirié la cirugia
un minimo de 3 meses.

Lesion meniscal y tipo de reparacion

En 55 pacientes la lesion se localizé en el menis-
co interno, y en 12 pacientes, en el menisco ex-
terno. Se realizaron 32 suturas (55%) del cuer-
no posterior, 15 de roturas en “asa de cubo”,
8 del cuerpo, y 3 del cuerno anterior. En 9 ca-
sos no se documentd la localizaciéon en el par-
te de quiréfano.

En cuanto a la profundidad de la lesion, 34
casos se localizaron en la zona roja-blanca,
30 pacientes en la zona roja, y 3 en la zona
blanca.

La técnica de reparacion realizada sigue la si-
guiente distribucion: en 44 pacientes (67 %)
se realizé una sutura “todo dentro” aislada
(Fast-Fix® de Smith-Nephew); en 12 pacientes
(18%) se realizd una sutura “dentro-fuera”
(Sharp-Shooter® de Linvatec) combinada con
puntos “todo dentro”; en 6 pacientes, “fuera-
dentro” (Makkar® de Smith-Nephew), y en 3,
“dentro-fuera” de forma aislada (Tabla 1).

Lesiones asociadas

De los 67 pacientes, 28 asociaban una rotura
del LCA, que se repard con plastia de isquioti-
biales en 22 rodillas mediante la técnica de En-
dobutton® (Smith Nephew) y con tendén rotu-
liano en 6 casos mediante la técnica Paramax®
(ConMed Linvatec). Un paciente presentaba
una lesién condral de grado IV en la zona de
carga del condilo femoral interno, que se re-
construyd mediante una mosaicoplastia; otro,

ras meniscales, 60 de ellas
en hombres, y 7 en muje- TiPO DE SUTURA
res. Se realizaron 41 sutu- Tipo de . Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
i Frecuencia

ras en la rodilla derecha y sutura (%) acumulada | acumulado
26 en la izquierda. La edad 1 44 66.67 a4 66.67
media fue de 33 afios (20- - :
51 afios). 1,2 12 18,18 56 84,85

El tiempo medio de se- 1, 1 1,52 57 86,36
guimiento fue de 39 me- 2 3 455 60 90 91
ses, con un minimo de - -
12 meses y un maximo 3 6 2.09 66 100,00

de 78.
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1: todo dentro; 2: de dentro afuera; 3: de fuera adentro
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Tabla 2

ble a la sutura meniscal. En 17 ca-

s0s (25%) se constatd una atrofia
EscALA DE TEGNER muscular leve o moderada.

Porcentaje| Frecuencia | Porcentaje En la escala Tegner (56 pacien-
Nivel | Frecuencia (%) acumulada | acumulado | tes), el nivel medio se establecié en
0 1 179 179 3,7 (rango: 0-7). El mvel mas repe-
d ! tido fue el 4 (trabajos moderada-
3 5,36 4 7,14 mente pesados), con 17 pacien-
2 7 12,50 11 19,64 tes incluidos (30%), seguido del
nivel 5 (trabajos pesados) (25%) y
3 I 19,64 22 39,29 del nivel 3 (trabajos ligeros) (20%,).
4 17 30,36 39 69,64 El resto de los resultados se en-

5 14 25.00 53 94,64 cuentra en la Tabla 2.
En la escala Lysholm (56 pacien-
6 2 3,57 >> 98,21 tes) la puntuacién media fue de
7 1 1,79 56 100,00 89 puntos (rango: 42-100 pun-

una fractura del platillo tibial externo, que se
sintetiz6 con 3 tornillos canulados, y en otro
paciente fue necesario un recambio de una
plastia previa.

Protocolo de rehabilitacion

El protocolo de rehabilitacién posquirdrgico es
variable dependiendo del tipo de rotura. A to-
dos los pacientes con rotura meniscal aislada e
inestable se les inmoviliz6 con una ortesis ar-
ticulada bloqueada a 30° durante una media
de 2 semanas (rango: 2-4 semanas). En las ro-
turas aisladas en “asa de cubo”, ademas de lo
anterior, se limité la flexion a 90° durante las
6 primeras semanas. En los casos en los que se
asocio ligamentoplastia, se comenzé con una
movilizacién pasiva inmediata (Kinetec®) prote-
gida con una ortesis bloqueada a 0-90° duran-
te las primeras 2 semanas, incrementandose la
flexion hasta los 90° en las siguientes 2 sema-
nas. El tiempo medio de descarga fue de 4 se-
manas (rango: 2-8 semanas).

Resultados clinicos
El tiempo medio de baja laboral fue de 13 se-
manas (rango: 6-32 semanas). Ningun paciente
obtuvo ningun grado de incapacidad laboral.
EI 90% de los casos estudiados (54 pacientes)
consiguieron una movilidad completa de rodi-
lla, 2 no lograron la extensiéon completa, y 4 tu-
vieron déficit de flexién. En 5 casos no se docu-
mentd la movilidad de la rodilla.
Sélo 2 rodillas fueron catalogadas como
inestables en la exploracion fisica. En 8 ca-
sos (12%) se constatd dolor residual atribui-
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tos); 44 pacientes (79%) obtu-

vieron un resultado excelente o
bueno; 8 pacientes, un resultado regular, y 4
pacientes, malo.

Al estratificar los resultados en los que se aso-
Cid o no reparacion del LCA con la escala de
Tegner, de los 28 pacientes que asociaban li-
gamentoplastia, s6lo 24 pudieron ser entrevis-
tados; de éstos, 17 (71%) se situaron en nive-
les por encima de 4, y los 7 restantes (29%),
en el nivel 3 o inferiores. En los que no se reali-
z6 ligamentoplastia, de los 19 entrevistados, 13
(68%) se encontraron en el nivel 4 o superiores,
y 6 (32%) en el nivel 3 o inferiores (p > 0,05).
En cuanto a la escala de Lysholm, los pacien-
tes que asociaron ligamentoplastia presentaron
una puntuacion media de 90,2 frente a la de
90,5 de los que no la precisaron (p > 0,05).

Soélo en 6 pacientes (9% de los casos) hubo
complicaciones, que obligaron a realizar una
artroscopia de revision. En 4 casos, por persis-
tencia de las molestias y resonancia magnética
nuclear (RMN) compatible con una nueva ro-
tura meniscal, se retiraron los puntos de sutu-
ra y se realizé una meniscectomia en mayor o
menor grado. Un caso fue una nueva desinser-
cion de un “asa de cubo” (Figura 3) y tres su-
turas en zona blanca. En el quinto caso, que se
tratd de una infeccién articular, la sutura esta-
ba asociada a una ligamentoplastia del LCA. Se
realizé un lavado articular con retirada de la su-
tura y del remanente meniscal, asociando tra-
tamiento antibidtico especifico prolongado. El
sexto paciente se resolvid con lavado articular
artroscépico sin necesidad de retirar el material
de sutura y se complementé tratamiento anti-
biotico especifico.

1
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Figura 3. Re-rotura de “asa de cubo” de menisco medial.

Estudio comparativo

No se encontré relacion significativa entre el
tiempo transcurrido hasta la cirugia (desde el
momento de la lesién) y los resultados en las
escalas de Lysholm y Tegner (p > 0,05), ni tam-
poco entre el tipo de sutura y la localizacion de
la lesion con las escalas de Lysholm o Tegner,
ni con los datos clinicos de movilidad, dolor o
atrofia muscular (p > 0,05).

Por otra parte, tampoco se hallé relacién esta-
distica entre los casos que asociaron ligamento-
plastia del LCA con mejores resultados en las
escalas de Lysholm o Tegner, ni con los datos
clinicos de movilidad, dolor, atrofia muscular o
inestabilidad de rodilla (p > 0,05).

DISCUSION

La importancia de los meniscos en diversas fun-
ciones de la rodilla, como la distribucién y so-
porte de las cargas, la estabilizacion articular
anterior, la absorcion de los traumatismos y la
lubrificacion articular, se ha demostrado sobra-
damente en las dos Ultimas décadas® 1323,

Hay pocos trabajos en los que se valoren
los resultados de las reconstrucciones con va-
rios tipos de sutura, segun la localizacién de
la rotura meniscal. La mayor parte de los tra-
bajos valoran sélo un tipo de sutura(01824-26)
Sin embargo, el presente estudio pretende va-
lorar los resultados con técnicas de sutura hi-
bridas o combinadas. Hay zonas meniscales a
las que es dificil acceder con algun tipo de im-
plante o sutura meniscal. Por ejemplo, para el

12

cuerno anterior, el sistema “fuera-dentro” es,
en nuestra experiencia, el procedimiento que
mejor se adapta a esta zona anatémica. Re-
quiere una incision en piel de 1 a 2 cm hasta
la capsula para dar tensién al punto. Minimi-
za los riesgos de lesion neurovascular, pero es
técnicamente la mas compleja?. Por otra par-
te, la fijacién “todo dentro”, con los recien-
tes sistemas de fijacién, ha demostrado que
ofrece buenos resultados clinicos y simplifi-
ca la cirugfa de reconstruccién meniscal'®. Sin
embargo, no esta exenta de riesgos, especial-
mente en el cuerno posterior del menisco ex-
terno, debido a que el paquete vascular po-
pliteo estd a 1,5 cm de media", por lo que
recomendamos proteger estas estructuras con
separadores de tipo Henning o utilizar suturas
“todo dentro” con limitador. La sutura “den-
tro-fuera” es probablemente la mas versatil,
ya que permite colocar puntos de sutura con
precision, por encima o por debajo del cuerpo
y cuerno anterior del menisco. El Unico incon-
veniente es que tiene menos control sobre las
estructuras neurovasculares, por lo que existe
mas riesgo de lesion?.

Es interesante resaltar los buenos resultados
clinicos que se han obtenido en esta serie, es-
pecialmente en un medio tan poco favorable
como es el laboral. EI 90% de los pacientes ob-
tuvieron una movilidad completa. Sélo el 12%
de los pacientes tuvieron dolor residual rela-
cionado con la zona de la sutura meniscal. El
porcentaje mas alto (25%) corresponde al gra-
do de atrofia muscular. Este dato podria expli-
carse por los casos con un menor seguimiento,
pero lo que si parece evidente es que la atrofia
muscular, como hecho aislado, no fue un pro-
blema suficiente para impedir que la mayoria
de los pacientes se reincorporase a su actividad
laboral a las 13 semanas de media.

Sélo hubo que realizar una artroscopia de
revisién en 6 pacientes (9%) y, de éstos, sélo
hubo 4 (6%) nuevas roturas meniscales; 3 de
éstas fueron en una zona blanca, lo que re-
presenta el total de las mismas. Este resulta-
do sugiere que no se debe intentar realizar
una sutura en una zona blanca, ni siquiera en
el supuesto de que sea una rotura radial que
parte de la zona vascularizada, que son los
€asos que incluimos nosotros. Ademas, hubo
una desinsercion de un “asa de cubo”, lo que
s6lo representa el 7% de todas las “asas de
cubo” suturadas. Esto implica que es reco-
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mendable suturar este tipo de roturas por dos
motivos: por el alto indice de cicatrizacién y
por el riesgo de desarrollar artrosis post-me-
niscectomia tras extirpar casi todo el tejido
meniscal en este tipo de lesiones. Estos re-
sultados son congruentes con los publicados
previamente('®.

Los buenos resultados pueden también atri-
buirse a que todos los pacientes fueron interve-
nidos por el mismo cirujano y se empled de for-
ma sistematica un protocolo de rehabilitacién
“personalizado” para cada tipo de rotura me-
niscal. Otro factor a tener en cuenta es que se
han aplicado escalas de valoracion “poco exi-
gentes” (Tegner y Lysholm), no especificas para
lesiones meniscales. De hecho, en la escala de
Lysholm se obtuvo casi un 90% de resultados
buenos o excelentes y, en la de Tegner, la mayor
parte de los pacientes se situaron en un nivel
medio cercano al 4, lo que indica que pueden
desarrollar trabajos moderadamente pesados.
No obstante, a pesar de los buenos resultados
clinicos obtenidos a corto plazo en diferentes
estudios, recientes analisis a medio y largo pla-
zo demuestran un fracaso de estos resultados
hasta en un 70% @2,

Otro factor que podria explicar los buenos
resultados es la presencia de falsos negativos,
como meniscos que no han cicatrizado sin re-
percusiéon clinica, lo que explicaria un mayor
numero de éxitos en la serie. Estudios prospec-
tivos con analisis evolutivos de suturas menis-
cales obtuvieron tasas de éxito de entre el 14%
y el 93%, dependiendo del método de evalua-
cion@?. Otros autores'® no creen que la RMN
sea un método fiable para la evaluacién posto-
peratoria, pues aparecen falsos negativos en
algunos pacientes, en los que una segunda ar-
troscopia post-sutura demostré un fracaso de
la reparacion meniscal. Una segunda artrosco-
pia post-sutura podria ser el “patrén oro” para
la evaluacion meniscal, aunque en la mayoria
de los casos un resultado satisfactorio se de-
termina por la evaluacién clinica. Segun Albre-
cht-Olsen et al.?®, la tasa de curacién de la ro-
tura meniscal tras una revisién artroscopica es
menor que la estimada clinicamente. Por otro
lado, en otros estudios!'®'”, se ha demostrado
gue una exploracién clinica meticulosa podria
predecir todos los fracasos de la sutura menis-
cal en una segunda artroscopia, sin lugar a fal-
sos positivos. En base a dichos estudios, cree-
mos que un examen clinico puede evidenciar
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una cicatrizacion parcial o completa en los pa-
cientes asintomaticos.

Por otra parte, el tiempo transcurrido entre el
momento en que se produce la lesién y el mo-
mento en que se repara es, en nuestra expe-
riencia, un factor pronéstico relativo, ya que no
se hallé una relacion estadisticamente significa-
tiva entre el tiempo transcurrido hasta la ciru-
gia y los resultados en las escalas de Tegner y
Lysholm. A pesar de que es un tema poco es-
tudiado, creemos que el tipo de lesion y la tex-
tura meniscal en el momento de la artrosco-
pia son aspectos fundamentales para predecir
el éxito de una sutura meniscal. Asi, las roturas
en zonas poco vascularizadas, complejas y con
una textura meniscal degenerada no son aptas
para la reparacion, ya que tienen poco poten-
cial de cicatrizacion.

En cuanto a la localizacién de la lesion y al
tipo de sutura empleada, no se han encontrado
diferencias significativas con las escalas de valo-
racion ni con los resultados clinicos; sin embar-
go, como ya se ha mencionado, los 3 casos de
reparacion meniscal en zona blanca han sido
considerados como fallos de la cicatrizacién. La
edad del paciente, la longitud de la rotura y la
cronicidad de la lesion son, en nuestra opinion,
factores poco relevantes en la buena evolucion
de una sutura meniscal.

Por otro lado, a pesar de que la literatura
muestra que los resultados de la sutura me-
niscal asociada a ligamentoplastia del LCA
son mejores’'% que los de las suturas aisla-
das, en nuestra serie, los resultados de la repa-
raciéon meniscal obtenidos en pacientes con li-
gamentoplastia del LCA han sido similares a
los de las suturas aisladas. No hubo diferencias
significativas con respecto a las escalas de Lys-
holm y Tegner. No se pudo establecer relacio-
nes con las re-roturas meniscales, por no dispo-
ner de datos suficientes para realizar célculos
con la variable “complicaciones”. Al igual que
otros autores®??, recomendamos que siempre
gue haya una insuficiencia del LCA se haga la
reparacion meniscal junto con la reconstruc-
cion del LCA, con el fin de asegurar una mayor
tasa de éxito en la cicatrizacién del menisco.
Incluso hay series largas de pacientes donde
se estudian las suturas de menisco asociadas
siempre a reconstrucciéon del LCAT®,

Por ultimo, este trabajo posee limitaciones.
En primer lugar, se trata de un estudio retros-
pectivo donde no se recogio ni la escala de Teg-
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ner ni la de Lysholm en el periodo preoperato-
rio, por lo que no se pudo valorar la evolucién
clinica de estas escalas. En segundo lugar, se
han empleado técnicas de sutura hibridas, lo
gue podria ser un inconveniente por la multi-
plicidad de técnicas de sutura, si bien creemos
qgue también se necesitan estudios que valo-
ren los resultados de todo tipo de roturas y téc-
nicas, ya que en algunas lesiones sélo es posi-
ble realizar dos o mas tipos de sutura meniscal,
sin que eso pueda influir en la cicatrizaciéon me-
niscal. Tampoco se ha estudiado la relacién en-
tre los diferentes tipos de rotura, sobre todo las
lesiones en “asa de cubo”, y los resultados y
complicaciones. Para estudiar estas relaciones
seria deseable un control objetivo de la repara-
cion mediante RMN o artroscopia.

CONCLUSIONES

La reparaciéon meniscal requiere el conocimien-
to de diversas técnicas, ya que la especial ana-
tomia de ambos meniscos obliga a conocer y
dominar varios tipos de sutura meniscal, con el
unico objetivo de conservar el menisco. No hay
mucha experiencia en la valoracion de resulta-
dos con técnicas de reparacion hibridas.

Debido a los buenos resultados clinicos obte-
nidos en nuestra serie, en un medio tan poco
favorable como el laboral, consideramos que
no hay motivo para no realizar una sutura me-
niscal, con las indicaciones mencionadas en el
texto, dada la buena evolucién que presenta di-
cha técnica, independientemente de que asocie
una reconstruccion del LCA.
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