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Resumen

Presentamos la técnica de Sutura Meniscal. En la misma, empleamos
instrumental disefado por el Dr. Johnny H. Martinez (1) y el autor.
Consiste en canulas de acero inoxidable maleable de 3 mm de diametro
y alambres y/o agujas de Kirschner de 0,0035 mm perforadas. La aguja
es colocada dentro de la articulacion a través de la canula. Se estudiaron
8pacientes alos cuales se le practicaron sutura meniscal conunaverage
de seguimiento clinico maximo de 6 afios, minimo de 4 meses, obluvi-
mos un 88% de excelentes resultados. La técnica nos permite un seguro
y efectivo abordaje y colocacién de la sutura meniscal.

Summary

We present the Meniscal Suture technique which we performed by
means of the use of an instrument manufactured by Johnny H. Martinez,
M.D. and the author. This consists of stainless steed canules 3 mm in
diameter, kirschner's wire and perforated needles of 0.0035 mm. The
needle is placed into the articulation through the canule. 8 patients were
operated on with this technigue and clinically followed for a 4 months to
6 year period, with an 88% result of excellence. The technique employed
allowed us a safe and effective approach to the articulation for the
colocation of the meniscal suture.
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ntroduccion

La importancia del Menisco y su funcién como
unidad fisiolégica dentro de la biomecénica de larodilla
ya ha sido establecida.'® Trabajos reportados acerca
de la sutura meniscal abierta han sido continuados con
suturas meniscales Via Artroscépica en varias técni-
cas, las cuales han sido publicadas.™*

Un aspecto comun en todas las técnicas es la
protecciéon del compartimiento posterior donde esta
situado el paquete neurovascular popliteo,''®'7 pro-
teccion al nervio peroneo, lateralmente, y nervio safeno
medialmente. Existen repories de graves accidentes a
estas estructuras anatémicas por lo cual hay que
tenerlas siempre presentes.'s1819

Enlaslesiones del cuerno posterior del menisco, se
debe realizar incisiones posterolateral y/o postero-
mediales para usar un separador o retractor con el fin
de proteger al paquete neurovascular y visualizar la
salida de la aguja de sutura a través de la capsula.

Presentamos en estatécnica (Outside —To— Inside)
uninstrumental disefiado por el Dr. Johnny H. Martinez
A. (1) y el autor, el cual consiste en canulas de 3 mm
de diametro de acero inoxidable maleable méas agujas
de Kirschner de 0.035 mm de didmetro perforadas, de
costo muy accesible y facil de manipular. (Figura 1A-
1B).

Material y Métodos

Fueron intervenidos 8 pacientes con lesiones
meniscales, con un seguimiento de 6 afios el de mayor
tiempo y 4 meses el menor tiempo (rango de 12-48
meses). La edad promedio fue de 22 afios. 5 pacientes
presentaron Lesion del Cuerno Posterior Menisco Me-
dial, 2 pacientes presentaron Lesion del Cuerno Pos-
terior y Zona Media, 1 paciente presenté Lesion del
Cuerno Posterior Menisco Medial mas Lesién del Liga-
mento Cruzado Anterior. (Cuadro N2 1).

El tiempo promedio de reparacion desde el acci-
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Figura 1A-1B




SUTURA MENISCAL VIA ARTROSCOPICA (OUTSIDE -TO- INSIDE)

dente hasta la intervencién quirurgica varié desde 2
dias hasta 30 dias. Las lesiones encontradas en 5
casos correspondieron a desgarros meniscales hori-
zontales (longitudinales), 2 casos Lesion Asa de Bal-
de, 1 caso Lesion Vertical.

Solamente las lesiones dentro de los 6 mm de la
zona menisco capsular fueron suturadas. La
instrumentacién para esta técnica consiste en:
Artroscopio Wolf de 25 Grados - Artrascopio Storz 30
Grados WB, Instrumento Motorizado Dyonics Ps3500
Turbo, Cénulas Acero Inoxidable maleables mds agu-
jas de Kirschner de 0.035 mm perforadas para colocar
la sutura. *Nurolon 2-0 - PDS 11 2-0). Aguja Espinal N®
18.

Seis pacientes correspondieron al sexo masculino
y dos al sexo femenino. (Figura 2A-2B).

Técnica Quirurgica

Se realizé una evaluacion artroscépica de toda la
articulacién, para confirmar el diagndstico clinico
radiolégico, TAC, RNM. Se realizé debridamiento de
los margenes de la lesién con lima e instrumento
motorizado (Shaver) y en los casos en que se demord

por muchos dias se utilizé cureta artroscopica. Lalinea
articular fue remarcada previamente con una aguja
espinal numero 18, tanto postero medial como zona
media de afuera adentro. Cuando se localiza la zona
de Lesién Menisco Medial la rodilla se coloca en flexion

Cuadro N2 1
Sutura meniscal via artroscépica
(Segun edad, sexo, tipo lesion)

N Sexo Edad Lesién

1 M 10a cp (MM)

2 M 20 a cp (MM) + ZM
3 M 23a cp (MM)

4 M 26 a cp (MM) + LCA
5 M 28 a cp (MM) + ZM
6 M 28a cp (MM)

7 & 23a cp (MM)

8 k 23a cp (MM)

Fuente: Archivo Historias Médicas C.P.V. - HUAL,
Valencia, Venezuela, 1993.

Figura 2A
Agujas de Kirschner de 0,035 mm perforadas para el paso de la sutura
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Figura 2B
Modelo de rodilla indicando la posicién
de la canula y el artroscoplo

de 70 a 90 grados y en valgus, se procede a realizar el
portal postero medial accesorio anterior al Sartorio
con el objeto de visualizar la capsula articular utili-
zando para esto un separador (Valva), y proteger de
esta forma el paquete neurovascular. Lateralmente la
rodilla se coloca en varus y 90 grados de flexién, se
realiza el portal accesorio anterior al tendén de Biceps
Femoral, posteriormente se introduce la canula y co-
mienza el proceso de la sutura meniscal. (Figura 3, 4,
5A, 5B, 6).

Utilizamos en los cuatro primeros casos sutura no
reabsorbible tipo Nurolon 2-0, posteriormente comen-
zamos a utilizar sutura tipo PDS 11 2-0 reabsorbible, sin
ninguna modificacién clinica hasta los momentos. Ter-
minado el procedimiento de sutura artroscépicaconun
minimo de 3 puntos, le colocamos al paciente un
drenaje Portovac por 24 horas, férula de yeso por 1
semana con descarga, posteriormente le colocamos
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un soporte anatomico Brace protector limitante de 0 a
30 grados por 1 semana, luego 0-60 grados por una
semana mas, luego flexion completa sin carga poruna
semana, posteriormente comienza el apoyo con mule-
tas por 1 semana, luego sin muletas. Mientras tanto el
paciente ha permanecido en fisioterapia dirigida para
cuadriceps (ejercicios isométricos) miembro operado.

Conclusiones

» Se evaluaron los pacientes segun datos subjetivos
(asintomaticos) y objetivamente demostrados (Ran-
go de movimiento, McMurray, efusién dolor para la
marcha).

« Tuvimosun88% de excelentes resultados, recupe-
rando el paciente rango de movimiento completo.
McMurray (=), no dolor, tono muscular normal,
reintegro a sus actividades habituales alas 6 sema-
nas.

* EI 12,5% de pobres resultados correspondié a un
caso en el cual el paciente (deportista) no acaté las
érdenes médicas ni acudié a fisioterapia.

Complicaciones

« Notuvimos ninguna complicaciéon en ninguno de los
pacientes.

Discusion

* El presente trabajo es a corto plazo con un segui-
miento clinico entre 4 meses y 6 afios. Tuvimos un
88% de excelentes resultados que coinciden con
otros estudios reportados.'®®

* En la técnica utilizamos un instrumental disefiado
por nosotros, Dr. Johnny H. Martinez (1) y el autor,
lo que nos ayuda a disminuir los costos, permite a
suvezrealizarsuturas enlaszonas mas distales del
cuerno posterior meniscal.

« Medialmente el portal accesorio se realiza anterior
al Sartorio a través del cual transcurre el nervio
safeno en su parte posterior. Se realiza la suturaen
flexion de 70 a 90 grados.

= Lateralmente el portal accesorio se realiza anterior
al tenddn del Biceps Femoral con la rodilla en 90
grados de flexién.

« Pensamos que es necesario divulgar esta técnica
para de esta manera preservar mas meniscos y
evitar artrosis que conlleva la menisectomia com-
pleta en estos pacientes que estan en la edad més
productiva de su vida.
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Figura 4
Colocacién segundo punto




DR. FRANCISCO B. MARTINEZ / DRA. NORIS ZAVALA / DR. ANTONIO FERNANDEZ B

Figura 5A
Sutura simultanea sin sacar una aguja

Figura 5B
Sutura ya colocada




Figura 6
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