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Introducción: El objetivo de este estudio prospectivo es 
la evaluación de la sutura meniscal con dispositivo FasT-
Fix en lesiones meniscales crónicas. 
Material y métodos: Entre enero de 2006 y noviembre de 
2007 hemos realizado este procedimiento en 17 pacientes. 
La edad media fue de 30 años (14-47) y una distribución 
por sexo V/M 14/3; el tiempo promedio de evolución hasta 
la cirugía, de 27,7 meses (6-80), y el seguimiento medio 
ha sido de 19,7meses (14-29). Nueve pacientes (53%) 
precisaron la reconstrucción de una lesión asociada de 
ligamento cruzado anterior. Doce pacientes (70%) pre-
sentaban lesiones del menisco interno. Todas las lesiones 
estaban situadas en la zona roja o roja-blanca. 
Resultados: La curación de la lesión meniscal según 
los criterios de Barett se ha conseguido en 14 pacientes 
(82,3%). Las puntuaciones en la escala de Lysholm y 
Tegner pasaron de 58,6 preoperatorio a 91,9 en postope-
ratorio, y de 3 a 6,1, respectivamente. No hemos tenido 
ninguna complicación neurovascular. Se practicó una 
artroscopia de revisión, realizándose una meniscectomía 
parcial. 
Conclusión: Según los resultados obtenidos se puede 
conseguir la curación de las lesiones meniscales crónicas 
en las zonas descritas. El sistema de sutura meniscal 
FasT-Fix asegura una sutura fiable y duradera, mostran-
do ser un sistema seguro y efectivo. 

Palabras clave: Sutura. Menisco. Crónico. Reparación 
meniscal. Fast-Fix.

Short-term results of meniscal repair using the 
FasT-Fix device in chronic meniscal tears
Introduction: The goal of this prospective study was 
to evaluate the results of arthroscopic meniscal repair 
using the FasT-Fix system in chronic meniscal tears. 
Methods: 17 chronic meniscal tears with a mean age 
of 30 years (14-47) were sutured with this device bet-
ween January 2006 – November 2007. The mean time 
between the knee injury and surgery was 27.67 months 
(6-80). Concurrent anterior cruciate ligament injury re-
construction was performed in 9 patients (53%). There 
were 12 tears of the medial meniscus (70%). All patients 
had tears in Cooper radial zones 1 and 2. We used the 
Barett Criteria for clinical success that consisted of ab-
sence of joint-line tenderness, locking, swelling, and a 
negative McMurray test. 
Results: The average follow-up was 19.7 months (14-
29). 3 of 17 repaired menisci (14,3%) were considered 
failures according to our criteria, with a success rate of 
the procedure of 82,3%. The Lysholm and Tegner Scores 
passed from 58,6 to 91,9 and 3 to 6,1 respectively. We 
had no neurovascular complication. We had 1 relook 
arthroscopy performing a partial meniscectomy. 
Conclusion: Our results show that the FasT-Fix device 
provided a high rate of healing despite the chronicity of 
injury and appears to be a safe an effective system. 

Key words: Suture. Meniscus. Meniscal repair. Chronic. 
Fast-Fix.
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IntroduccIón

La reparación meniscal es una técnica cuya po-
pularidad va en aumento, debido en parte a la 
aparición de métodos cada vez más novedosos, 
sencillos y eficaces. Existen en la industria va-
rias técnicas disponibles hoy en día para la re-
paración meniscal. De ellas, la fijación “dentro-
fuera” está descrita como el gold estándar para 
la reparación meniscal(1). De todas formas, está 
asociada con un tiempo quirúrgico aumentado, 
posibles dificultades técnicas y complicaciones, 
sobre todo lesiones neurovasculares(2). La técnica 
“todo-dentro” (all-inside) ha sido un punto de 
inflexión en el avance de las técnicas artroscópi-
cas, debido a la sencillez de introducción de los 
implantes y una disminución del tiempo quirúr-
gico. Aun así, estudios recientes sugieren proble-
mas potenciales con los sistemas “todo-dentro”, 
como lesiones condrales, sinovitis aséptica y una 
significativa menor resistencia a carga frente a 
las suturas tradicionales verticales(3-5).

De los sistemas de fijación “todo-dentro” exis-
tentes en el mercado, hemos escogido el dispo-
sitivo FasT-Fix (Smith&Nephew®). Es un sistema 
que parece tener mejores propiedades biome-
cánicas, más simplicidad técnica y menos com-
plicaciones que otros dispositivos disponibles(6-9). 
Varios estudios prospectivos publicados reciente-
mente sobre este dispositivo describen una tasa 
de éxito de la sutura entre 83-90%(10-12).

Presentaremos nuestra experiencia con este 
dispositivo en la reparación de lesiones menis-
cales crónicas.

MaterIal y Método 

Grupo de pacientes
Entre enero 2006 y noviembre 2007 hemos in-
tervenido 17 pacientes con lesiones menisca-
les crónicas (>3 meses). Por las características de 
nuestro hospital, hay que mencionar que los pa-
cientes no son deportistas federados, la mayoría 
son deportistas ocasionales. El tiempo de evolu-
ción entre la lesión y la cirugía fue de 27,7meses 
(6-80). Los criterios de inclusión han sido: lesión 
vertical de todo el grosor meniscal con un mí-
nimo de 1 cm de longitud, situación en la zona 
roja o roja/blanca del menisco (a menos de 6 mm 
de la periferia), ausencia de signos de degenera-
ción meniscal y edad inferior a 50 años. Las le-
siones completas del ligamento cruzado anterior 

(LCA) se han reconstruido en el mismo acto qui-
rúrgico y no han sido criterio de exclusión.

La edad media de los pacientes fue de 30 
años (14-47), 14 varones y 3 mujeres. El meca-
nismo de lesión ha sido la actividad deportiva 
en 10 pacientes, accidentes de tráfico en 4 pa-
cientes y en 3 pacientes no hubo un anteceden-
te traumático obvio.

Doce lesiones eran del menisco interno –MI– 
(7 cuerno posterior, 5 cuerno posterior y cuer-
po) y 5 del externo –ME– (4 cuerno posterior y 1 
cuerno posterior y cuerpo). La lesión meniscal se 
ha asociado a una lesión parcial de LCA en 2 pa-
cientes y a una lesión completa en 9 pacientes; 
de los 17 pacientes, el 53% precisaron recons-
trucción del LCA. Se han utilizado un promedio 
de 1,53 anclajes (10 pacientes, 1 anclaje; 5 pa-
cientes, 2 anclajes, y 2 pacientes 3 anclajes). To-
das las suturas han sido de tipo horizontal.

Técnica quirúrgica
Todas las suturas meniscales han sido realizadas 
por el mismo cirujano (SS). Después de la evalua-
ción de la lesión meniscal y cumplimiento de los 
criterios de inclusión, se procede al desbridamien-
to de los bordes de la lesión mediante motor osci-
lante de artroscopia. Posteriormente, se realizan 
perforaciones con una aguja espinal en el muro 
meniscal para favorecer el sangrado postopera-
torio. Todas nuestras suturas han sido horizonta-
les (Figura 1), y la profundidad de introducción 
de los anclajes ha sido de 10-12 mm para el ME 
y 12-14 mm para el MI, dependiendo de la zona 
de la lesión, cuerno posterior o cuerpo, respecti-
vamente. En el caso de una lesión asociada com-
pleta de LCA se ha realizado una reconstrucción 
mediante los tendones isquiotibiales autólogos.

En el postoperatorio inmediato se realizan ejer-
cicios isométricos y se les coloca una ortesis limi-
tando la flexión hasta 60° en las primeras 3 se-
manas, autorizándose una carga axial parcial 
con muletas. A partir de la 3.a semana se aumen-
ta el límite de flexión hasta 110° y la carga total. 
Se autoriza la flexión completa y los movimien-
tos de pivotación a partir de la 12.a semana.

Métodos de evaluación
Todas las evaluaciones postoperatorias han sido 
realizadas por un cirujano (DP). Hemos utilizado 
los criterios de Barett(13) para la evaluación de la 
curación de una rotura meniscal: una lesión me-
niscal se considera que está curada si ninguno 
de los siguientes signos está presente: dolor a ni-
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vel de la interlínea articular, derrame, bloqueo o 
maniobra meniscal positiva. El diagnostico de le-
sión meniscal se ha realizado en todos los pa-
cientes mediante el examen clínico y la confir-
mación mediante resonancia magnética nuclear 
(RMN). Asimismo, se les han realizado las escalas 
funcionales de Lysholm(14) y Tegner(15), tanto en el 
preoperatorio como en el seguimiento.

Cálculo estadístico
Los datos han sido analizados con el programa 
OpenEpi v.2.2.1 (disponible en www.openepi.
com). Para comparar los resultados funcionales 
entre las lesiones de MI vs. ME o lesiones aisla-
das vs. lesiones que asociaban la reconstrucción 
del LCA hemos utilizado el test t-Student para 
dos muestras independientes, con un intervalo 
de confianza de 95%.

resultados

Con un seguimiento medio de 19,7meses 
(14-29) y utilizando los criterios estrictos de Ba-
rett, hemos obtenido la curación de la lesión 
meniscal en 14 pacientes (82,4%). No hubo 

ninguna complicación neurovascular. Un pa-
ciente (un menisco interno que precisó 3 suturas 
Fast-Fix) presentaba dolor en interlínea y manio-
bras meniscales positivas. Fue reintervenido 14 
meses después, confirmándose el fallo de la su-
tura y practicándose una meniscectomía parcial. 
Dos pacientes presentaban dolor con las manio-
bras de provocación meniscal, pero que no le 
impedía realizar sus actividades cotidianas. 

El score de Lysholm ha pasado de 58,6 en 
preoperatorio a 91,9 postoperatorio, y el sco-
re de Tegner de 3 en preoperatorio a 6,1 posto-
peratorio (Tabla 1). En los 3 pacientes que han 
sido considerados fracasos según los criterios 
de Barett, el score de Lysholm preoperatorio ha-
bía sido 46, 58 y 60, y en postoperatorio 85, 78 
y 58 respectivamente (siendo el último mencio-
nado el paciente reintervenido). No hemos en-
contrado diferencias entre las suturas de me-
niscos mediales y laterales (Tabla 2). Sí hemos 
encontrado diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre las puntuaciones del score de 
Lysholm entre lesiones aisladas y lesiones que 
asociaban reconstrucción del LCA (Tabla 3).

A los pacientes se les ha preguntado sobre la sa-
tisfacción de la intervención quirúrgica, con bue-

Figura 1. Imágenes secuenciales de una sutura del cuerno posterior del menisco interno con el dispositivo FasT-Fix.  
A: identificación de la lesión; B-D: introducción de los anclajes; E: cierre del nudo; F: comprobación de la sutura.
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na satisfacción en 14 pacientes, re-
gular en 2 pacientes y mala en 1 
paciente (el reintervenido).

En cuanto a la reanudación de 
la actividad previa, 13 de los pa-
cientes (76,4%) han recuperado 
el nivel de actividad física previa. 

dIscusIón

Sobre los resultados de la sutura 
meniscal existen numerosas publi-
caciones en la literatura. Lozano 
et al.(16), en una revisión reciente, 
encontró que la tasa de éxito de la 
sutura variaba entre 57 y 100%, 
según la técnica o los dispositivos 
utilizados. También advierte que 
hay mucha discrepancia sobre los 
criterios de curación utilizados en 
los artículos y que seguramente 
esto afecta a los resultados clíni-
cos. Desafortunadamente, en su 
revisión no estudia si hay diferen-
cias clínicas según el tiempo de 
evolución entre la lesión y la ci-
rugía. La mayoría de los artículos 
publicados se refieren a lesiones 
agudas, y algunos de ellos inclu-
yen en su estudio lesiones de más 
tiempo de evolución(12,17-19). La bi-
bliografía es contradictoria respec-
to a los resultados en función del 
tiempo de evolución de la lesión, 
aunque parece que existe la opi-
nión de que las lesiones agudas 
clínicamente evolucionan mejor 
que las crónicas. Tampoco existe 
una total unanimidad sobre el lí-
mite entre lesión aguda y crónica: 
hay artículos que la definen como 
3 semanas, otros como 6 sema-
nas, o incluso 3 meses(12,17,18).

Hemos realizado una búsqueda 
bibliográfica en PubMed sobre los 
resultados de las suturas menisca-
les en lesiones crónicas y solamen-
te hemos encontrado un artículo, 
de habla no inglesa(20). Se trata de 
un estudio retrospectivo a corto 
plazo sobre 27 suturas meniscales 
(25 pacientes) en lesiones crónicas 
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con una demora de la cirugía de alrededor de 25 
meses. Se ha conseguido una mejoría clínica sig-
nificativa en 21 pacientes en cuanto a los scores 
de Lysholm, Tegner e YKDC. Kotsovolos et al.(12), 
en una serie prospectiva estudiaron los resultados 
de 61 suturas meniscales con FasT-Fix, de las cua-
les 31 (52%) eran crónicas (> 3 semanas). Apli-
có los mismos criterios de Barett para la curación 
meniscal que hemos utilizado nosotros. Los au-
tores no encuentran diferencias significativas en-
tre los resultados clínicos de las lesiones agudas y 
crónicas. Kalliakmanis et al.(19), en un estudio re-
trospectivo sobre 280 suturas meniscales (59,6% 
en lesiones crónicas) asociadas a una reconstruc-
ción de ligamento cruzado anterior, comparó la 
eficacia de varios dispositivos de sutura (T-Fix, Ra-
pidLoc, FasT-Fix). Llegaron a la conclusión de que 
los resultados clínicos eran similares, sin diferen-
cias si la lesión era superior a 3 semanas (una tasa 
de éxito según los criterios de Barett del 91,1% 
en lesiones agudas frente al 89,2% en lesiones 
crónicas). Billante et al.(17) en un estudio sobre 38 
suturas meniscales (11 crónicas) con el PDS Rapi-
dLoc, obtuvo una tasa de éxito del 84% en lesio-
nes agudas frente al 92% en lesiones crónicas.

Nuestra serie, a pesar de la cronicidad de la le-
sión meniscal, presenta una tasa de éxito similar 
a las mencionadas en la literatura. Pensamos que 
esto es debido a una preparación cuidadosa del 
lecho de sutura y a una correcta disposición de 
los implantes. Actualmente, se recomienda la 
disposición vertical de los puntos de sutura. Pero, 
en la mayoría de los estudios biomecánicos que 
apoyan esta recomendación, las suturas con di-
ferentes dispositivos eran sometidas a fuerzas de 
distracción(6-9). Zantop et al.(21) demostró que las 
suturas horizontales tienen mejor resistencia a 
las fuerzas de cizallamiento, fuerzas que se pare-
cen más a la situación real a la que está someti-

do el menisco in vivo. Otra ventaja que supone la 
sutura horizontal es su facilidad de introducción 
y un recorrido de sutura más amplio, cubriendo 
una mayor superficie del menisco lesionado(22).

Estos buenos resultados clínicos no se correla-
cionan siempre con una cicatrización completa. 
Según Henning(23), la cicatrización es comple-
ta cuando todo el grosor del menisco (100%) 
se ha curado; parcial cuando se cura más de 
la mitad del grosor (50-100%). El fallo se defi-
ne cuando cicatriza menos de la mitad del gro-
sor meniscal. Existen varios métodos para com-
probar el aspecto anatómico de la cicatrización 
meniscal: artrografía, artro-TAC, artro-RMN o la 
artroscopia de revisión. Pujol et al.(24) revisó la li-
teratura sobre este aspecto y encontró que la ci-
catrización completa ocurrió entre el 42 y 88%. 
En los estudios que utilizaban la artroscopia de 
control (second-look), la cicatrización completa 
ocurrió entre el 73 y 88%. En los estudios con 
artrografía o artro-TAC, la cicatrización comple-
ta ocurrió entre el 45 y 59%. A pesar de la si-
militud de los procedimientos quirúrgicos en los 
estudios, existe una discrepancia entre los resul-
tados artroscópicos y artrográficos. La cicatriza-
ción parcial ocurre a menudo, pero se acompa-
ña de un menisco estable e indoloro.

Evidentemente, este estudio está limitado por 
el número relativamente bajo de pacientes y un 
corto seguimiento. Hacen falta series más lar-
gas y seguimientos prospectivos a medio-largo 
plazo para poder sacar conclusiones definitivas 
sobre la sutura meniscal en lesiones crónicas.

conclusIón

Los buenos resultados clínicos que hemos obte-
nido, a pesar de cronicidad de la lesión meniscal, 

tabla 2

resultaDos funcionales De la sutura 
meniscal en función Del menisco 
lesionaDo (interno vs. externo)  

(p > 0,05)
Menisco N.o 

pacientes
Lysholm 

Score
Tegner 
Score

Interno 12 92 5,92

Externo 5 91,6 6,4

p 0,8 0,78

tabla 3

resultaDos funcionales De la 
sutura meniscal en lesiones aislaDas 

vs. lesiones que asocian una 
reconstrucción Del lca 

Lesión N.o 
pacientes

Lysholm 
Score

Tegner 
Score

Aislada 8 88 5,5

Combinada 9 95,33 6,67

p 0,03 0,16
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descartan la idea que el largo tiempo transcurri-
do entre la lesión y la cirugía sería una contraindi-
cación para realizar la sutura meniscal. Si la lesión 
meniscal cumple los criterios mencionados, con 
una cuidadosa preparación del lecho de sutura, 

una correcta técnica quirúrgica y un protocolo 
de rehabilitación adecuado, aconsejamos preser-
var el menisco, tal como muestran los resultados 
obtenidos en este estudio, con los beneficios que 
esto supone para el paciente a largo plazo.
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