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Sustitutos meniscales
(Trasplante de menisco y plantillas de colageno)

Pedro Ripoll,* Javier Vaquero,** Francisco Forriol***

RESUMEN SUMMARY

Se presentan las posibilidades quirirgicas
ante el dolor en pacientes meniscectomi-
zados. Los autores presentan la técnica
quirdrgica del injerto meniscal y de los im-
plantes meniscales de colageno y efectian
una revision de los resultados publicados.
Desconocemos si los sustitutivos menis-
cales, sean injertos o implantes, protegen
al cartilago y evitan la degeneracion articu-
lar, aunque algunos autores los proponen
en rodillas artrésicas con estadios leves
para detener el proceso degenerativo.

Palabras clave: Menisco, injerto meniscal,
implante de menisco.

Surgical possibilities for meniscectomized
patients with pain are presented. The au-
thors describe the surgical technique for
meniscus graft and the collagen meniscal
implants and carried out a review of the
results published. It is unknown if the me-
niscals substitute, graft or implants, protect
the cartilage and avoid the joint degenera-
tion but some authors propose it for knees
with mild stages of arthrosis, in order to
stop the degenerative process.

Key words: Meniscus, meniscal graft, me-
niscus implant.

INTRODUCCION

Los traumatismos, especialmente en la articulacion de la rodilla, han abierto mu-
chas posibilidades al banco de tejidos, que incluye, ademas de los injertos 6seos,
los injertos osteocondrales y de partes blandas como son tendones, ligamentos y

fascias.

Los cambios degenerativos que tienen lugar después de una meniscectomia
son conocidos por la pérdida de las funciones de amortiguacién y distribucion
de cargas articulares. Los resultados obtenidos a largo plazo han hecho que
este tratamiento sea sustituido por procedimientos mas conservadores y fun-
cionales, como son las suturas meniscales, las meniscectomias parciales y ul-
timamente la sustitucién meniscal, ya sea con aloinjertos congelados o con

otro tipo de biomaterial sustitutivo.*
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El empleo de aloinjertos meniscales frescos y criopreservados es atractivo.
Sin embargo, precisan de inmunosupresion para ser viables y tienen mayor po-
sibilidad de transmitir enfermedades.? Ademas, no estd demostrado que perma-
nezcan células viables del donante cuatro semanas después del trasplante.* No
obstante, los aloinjertos criopreservados son los mas utilizados, aunque no
existe evidencia de su capacidad para proteger el cartilago hialino de la rodilla,
ni de que reproduzcan las funciones meniscales, viendo cémo el injerto se une
a la capsula con facilidad (Figura 1).*

La meniscectomia es el tratamiento de eleccion en las roturas meniscales
desplazadas, con excelentes resultados clinicos a corto plazo, pero es un he-
cho la aparicién de signos degenerativos poco tiempo después de la cirugia,
como ostedfitos, estrechamiento de la interlinea y el aplanamiento del céndilo
femoral en el lado intervenido; asi mismo, se han observado cambios irreversi-
bles en el cartilago.>® La mayoria de los autores aceptan que la alteracién de
las condiciones mecanicas dispara la cascada de procesos bioldgicos que de-
gradan el cartilago articular.

Tapper y Hoover,® al estudiar las secuelas de las meniscectomias, no vieron
diferencias clinicas significativas entre las meniscectomias parciales y totales.
Después de una meniscectomia total, el area de contacto articular disminuye
entre 50 y 70%, aumentando entre dos y tres veces las solicitaciones en esa
zona, las cuales son mas significativas cuando menores son las cargas. La
meniscectomia parcial mejora estas cifras al reducir el contacto s6lo 10% y au-
mentar un 65% las presiones.”®

Figura 1. Integracién meniscal, aloinjerto meniscal congelado de cordero.
A. Integracion capsular. B. Integracion vascular (técnica de Spatelhollz),
Mora, Alvarez, Ripalda y Forriol. Arthroscopy 2003.
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La degeneracion del cartilago articular también se ha relacionado con las le-
siones cronicas del ligamento cruzado anterior (LCA). Un LCA funcional es la
mejor garantia para preservar el cartilago articular de la degeneracion.

Andersson-Molina y cols® compararon la evolucion de dos grupos de pa-
cientes sometidos a meniscectomia total y parcial durante 14 afios. Vieron
qgue el rango de movilidad articular era menor en la rodilla con meniscecto-
mia total que en la rodilla contralateral sana; en cambio, no encontraron dife-
rencias entre la meniscectomia parcial y la rodilla contralateral. Tampoco
observaron diferencias en el desplazamiento antero-posterior. La fuerza
muscular entre la rodilla operada y la no operada en ambos grupos fue simi-
lar, aunque las rodillas intervenidas mostraron una escala de Lysholm algo
inferior en comparacion con las rodillas sanas. Con relacion a la alineacion
de los ejes del miembro inferior, no hallaron diferencias en ninguno de los
grupos intervenidos.

En cuanto a las imagenes radiograficas, no hubo diferencias entre ambos
grupos intervenidos. Catorce afios después de la meniscectomia parcial, cinco
de los 18 pacientes presentaron cambios degenerativos y en cuatro casos de-
tectaron reduccion del espacio interarticular.

Entre los pacientes sometidos a meniscectomia total, seis de 18 pacientes
presentaron cambios degenerativos y cinco de ellos reduccién del espacio arti-
cular, mientras que de las 36 rodillas control, Gnicamente cuatro presentaron
signos degenerativos y dos una reduccion del espacio articular.

Tampoco Schimmer y cols,® después de 12 afios, vieron diferencias entre
los pacientes intervenidos con meniscectomia parcial o total, aunque ambos
grupos presentaron una escala de Lysholm inferior al grupo control.

Los aloinjertos meniscales se integran formando tejido de cicatrizacién para
adherirse a la pared capsular y en ocasiones disminuyen de tamafio. El nUmero
de células metabdlicamente activas disminuye después del trasplante, apare-
ciendo una distribucion celular normal a los tres meses con leves cambios ar-
trésicos en la zona del cartilago hialino.'* Messner y Gao'? estudiaron la anato-
mia meniscal, apuntando la posibilidad de que un aloinjerto pueda asumir las
funciones mecanicas del menisco normal, pues los cuernos meniscales se en-
cuentran amarrados al hueso tibial mediante un sistema de transicion gradual
de tejido blando a tejido 6seo, similar a otras entesis y esencial para el correcto
funcionamiento meniscal.

La mayoria de las revisiones clinicas efectuadas sobre trasplantes me-
niscales sefialan, a corto plazo, un alto porcentaje de buenos resultados.
El injerto meniscal, si bien se integra en la articulacién de la rodilla, no re-
cupera la morfologia normal de un menisco, por lo que resulta dificil com-
prender que pueda proporcionar una proteccién completa del cartilago arti-
culart®y reparar el cartilago articular degenerado a consecuencia de una
lesién meniscal. El trasplante puede mejorar la mecéanica articular y retra-
sar el proceso degenerativo articular. Vamos a centrarnos en dos técnicas
utilizadas actualmente, como son el trasplante meniscal y las plantillas de
colageno.
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EL TRASPLANTE MENISCAL ALOGENICO (TMA)

Los injertos meniscales proceden de donantes multiorganicos, que son almace-
nados y raramente esterilizados. La congelacién a —80°C es la técnica de pro-
cesado mas sencillay barata, ya que desnaturaliza los antigenos de histocom-
patibilidad y destruye las células del donante, aunque preserva la ultraestructura
del colageno, pero obliga a extraer los injertos del donante en condiciones de
esterilidad.***®

Existe la posibilidad de trasplantar meniscos frescos, incubados con suero
del receptor que mantienen en el aloinjerto los fibrocondrocitos viables y con
funciones celulares normales desde el momento mismo de la intervencién,®
aungue hay que destacar la dificultad logistica que supone la coordinacién en-
tre la obtencion del aloinjerto y la obtencion del suero del receptor con la fecha
de caducidad, el tiempo de cultivo y el momento del trasplante. Por otra parte,
se ha demostrado experimentalmente que no existen restos de ADN celular del
donante un mes después de efectuado un TMA, por lo que resulta cuestionable
la utilidad del procedimiento.’

Técnica quirtrgica

Hay dos formas de anclar el menisco con o sin porciones é6seas (Figura 2). La
mayoria de las publicaciones recomiendan dejar dos pequefios tacos 6seos en los
cuernos meniscales o, también, un riel uniendo ambos cuernos para favorecer su
fijacion dentro de dos tlneles o en un surco adaptado al riel. Otros autores prefieren
insertar el injerto con suturas mientras se produce la unién fibrosa de los cuernos
meniscales al hueso del interior de los tineles. Keene!® demostro la posibilidad de

b

Figura 2. Aloinjertos meniscales congelados. A. Sin bloques 6seos. B. Con bloques 6seos.
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realizar el implante por via totalmente artroscopicay es la tendencia actual, tanto si
se utilizan injertos con tacos 6éseos como si se fijan con suturas.

e Preparacion del injerto. Tratdndose de injertos congelados se deben dejar du-
rante 24 horas a 4°C de temperatura y media hora en suero fisiol6gico a 37°
para conseguir un descongelado progresivo. Posteriormente se resecan todos
los tejidos perimeniscales, dejando limpio el muro meniscal. En caso de deci-
dirse por una fijacion 6sea, el tallado de las pastillas debe ser exacto, dejando
unos fragmentos conicos de 6 mm de didmetro y algo menos de un centimetro
de longitud. Para una mayor exactitud resultan muy utiles las fresas de cirugia
percutanea del pie por su precision, tanto para cortar el bloque 6seo como para
perfilar las pastillas, a través de las cuales se pasa un hilo de seda del No. 2.
Finalmente, se da un punto vertical en la unién del tercio medio con el posterior
para facilitar la colocacion inicial del injerto.*®

e Preparacién del lecho meniscal. Tras extirpar correctamente los restos menis-
cales, se denuda el muro meniscal con un sinoviétomo agresivo, efectuando
perforaciones con el punzdén que se utiliza para la técnica de microfracturas a
intervalos de 0.5 cm hasta provocar un abundante sangrado que favorece la
integracion capsular del implante.

« Realizacién de los tlneles de anclaje. El anclaje correcto de los cuernos me-
niscales resulta imprescindible para reproducir las propiedades biomecanicas
y asegurar el resultado. Debemos reproducir la posicién anatémica, para lo
cual, en forma practica, resultan utiles las referencias radiograficas reproduci-
das intraoperatoriamente bajo intensificador de imagenes. Con la ayuda de una
guia de ligamentos se pasan dos agujas y, posteriormente, una broca canula-
da de 6 mm. La mayor dificultad estriba en la realizacién del tinel para el
anclaje del cuerno anterior, pues se corre el riesgo de violar la cortical tibial.
Para conseguir esta posicién anterior, es necesario iniciar el tinel en la corti-
cal externa y tener una cantidad suficiente de hueso alrededor.

e Colocacioén del injerto. Desde fuera de la articulacién y con cuidado de elegir la
entraday direccion adecuadas para no lesionar estructuras vasculonerviosas,
se pasan dos hilos hacia el interior que recuperan los cabos del punto vertical
que se dio al injerto (Figura 3). Asi mismo, a través de los tlineles y con ayuda
de un pasahilos, se recuperan los hilos de traccion correspondientes a los
cuernos meniscales. Tras dilatar la via de entrada artroscépica, se tracciona
suavemente de los tres hilos al tiempo que con el gancho palpador se facilita el
correcto posicionamiento del injerto. Puede ser Util una canula de un tubo de
plastico biselado (tubo de térax) en cuyo interior se introduce el menisco.®
Cuando se utilizan pastillas 6seas, hay que asegurarse de la correcta introduc-
cion de las mismas dentro de los tdneles.

e Tras asegurar las suturas de ambos cuernos mediante un anudado a tension,
se dan puntos verticales de dentro hacia fuera, cada 5 mm, en toda la periferia
meniscal con sutura de Ti-Cron 2-0. La pistola de sutura es mucho mas rapida
que las clasicas agujas flexibles de sutura de dentro hacia fuera y ahorra mu-
cho tiempo. Una vez pasados todos los hilos, se anudan sobre la capsula,
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Figura 3. Implantacion
artroscopica de aloinjerto
meniscal.

comenzando por los mas posteriores. Se comprueba que la correcta fijacién
meniscal permita el movimiento de flexo-extension de la rodilla, sin desplaza-
mientos del injerto, y se cierra dejando una aspiracion.

» Postoperatorio. Los ejercicios isométricos y los ejercicios asistidos de flexo-
extensidn comienzan tras la retirada de los puntos: entre los 10 y 15 dias se
autoriza la carga parcial con bastones y se utiliza una rodillera bloqueada en
extensidn una semana mas; posteriormente se limita la flexion a 90° durante
las seis primeras semanas para no provocar una traslaciéon excesiva del me-
nisco suturado. La progresién en los ejercicios se ajusta al protocolo de las
lesiones del LCA.

Resultados clinicos

Elintento de analizar los resultados de TMA a partir de la literatura médica choca
con las dificultades derivadas de las pequefias poblaciones estudiadas, la diver-
sidad de injertos empleados, los criterios de indicacion, las técnicas quirdrgicas y
los diferentes protocolos postoperatorios de rehabilitacion y hasta de los métodos
de evaluacién empleados por los diferentes autores. Por otra parte, en muchos de
los pacientes trasplantados se asocia alguna otra técnica quirdrgica especifica
de rodilla (osteotomia, reconstruccién de ligamentos, etcétera) por lo que resulta
dificil averiguar cual es la contribucion real del TMA al resultado clinico final.*° La
evaluacion de los resultados de un trasplante meniscal debe ser clinica, valoran-
do la disminucién o desaparicién del dolor, la vuelta a la actividad normal, inclu-
yendo actividad deportiva moderada, la presencia o no de rigidez, derrame, etcé-
tera. Mediante radiografias simples y en cargay RNM (Figura 4), y con una segunda
artroscopia exploradora al tiempo de realizado el implante.

La revision de la literatura aporta buenos resultados en el trasplante menis-
cal, con una disminucion clara del dolor. Es interesante resaltar la ausencia de

344



Ripoll Py col. Sustitutos meniscales

Figura 4. Seguimiento por RMN de paciente con trasplante de aloinjerto meniscal.
A. 5 meses post-gx. B. 7 meses post-gx.

reaccién o rechazo en este tipo de trasplantes por la acelularidad del menisco y
las escasas células que viven aisladas por una matriz extracelular, lo que le
confiere un privilegio inmunitario.* En los injertos congelados, las células se
destruyen y la inmunogenicidad es menor. Para algunos autores, los derrames
o0 las sinovitis persistentes en el postoperatorio podrian ser expresiones de re-
acciones de rechazo menores,?® para lo que se ha aconsejado un ajuste del
sistema antigénico HLA entre donante y receptor. S6lo existe un caso compro-
bado de rechazo agudo de un injerto criopreservado descrito en la literatura.®®

A pesar de todas estas variables, en la mayor parte de las series de TMA
los resultados son buenos en un 70 a 80%, aunque parece que tienden a dete-
riorarse con el tiempo. No se han relacionado peores resultados con fallos en la
estructura del injerto, como tampoco se ha hecho con la celularidad o viabilidad
del tejido meniscal.?! Se ha visto que la degeneracion articular o una falta de fi-
jacién adecuada del injerto provocan malos resultados. Algunos autores sefia-
lan que la mitad de sus injertos fallan en los primeros cuatro afios después de
efectuar el trasplante.?>2®

Van Arkel y de Boer?? reflejaron una tasa de 87% de buenos resultados a los
dos afios en sus 23 pacientes y observaron artroscOpicamente una integracion
del injerto con la cépsula y una revascularizacién meniscal. Los tres pacientes
que fracasaron fueron por una alineacién incorrecta de la extremidad. Sin em-
bargo, Rath y cols® vieron ocho roturas meniscales entre sus 22 casos, para lo
cual realizaron meniscectomias parciales y totales con un nuevo implante en
estos casos. Las muestras extraidas demostraron una celularidad reducida.

Von Lewinski y cols! revisaron la serie realizada 20 afios antes® y vieron
evidencias radiograficas de degeneracién articular, aunque muchos de los pa-
cientes presentaban un buen resultado clinico a pesar de las imagenes. Tam-
bién Wirth y cols® habian visto cambios en la misma serie a los 14 afos rela-
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cionados con el tipo de injerto. Los pacientes con injertos liofilizados tenian
peores resultados con reduccion del tamafio del injerto y del espacio articular.

Rodeo y cols,?® por su parte, obtuvieron un 67% de buenos resultados. El
88% de los injertos con tacos 6seos fueron buenos resultados, mientras que
los injertos suturados solo tuvieron el 47 por ciento. Cameron y Saha,? por el
contrario, demostraron un 87% de buenos resultados en injertos radiados sin
anclaje 6seo y en pacientes con signos degenerativos incipientes.

No podemos olvidar que en muchas ocasiones, con el TAM se efectdan
otras técnicas que ayudan a preservar la articulacién, como es la reparacion li-
gamentosa o del cartilago articular.

Complicaciones del trasplante meniscal

Las complicaciones se pueden agrupar en tres apartados: errores de indicacion,
problemas bioldgicos o errores técnicos.

» Errores de indicacion. La técnica esta indicada en pacientes menores de 55

afios, con una rodilla estable o en la que pensemos realizar un gesto estabili-
zador asociado, como la plastia del LCA. La rodilla debe estar alineada y con
dolor incapacitante. El procedimiento esta contraindicado en artrosis graves.
Finalmente, el paciente debe ser colaborador y tener la motivacion suficiente
para cumplir el protocolo postoperatorio de forma estricta, teniendo en cuenta
gue es mas largo e incapacitante que el de una simple meniscectomia.
Respecto al grado de artrosis, hay discrepancia, ya que se da la paradoja de
gue esta cirugia podria proporcionar mejores resultados en grados incipientes
de deterioro del cartilago, cuando los pacientes no tienen dolor y, por lo tanto,
no buscan una solucién médica. La mayoria de los autores estan de acuerdo
en que el indice de fracasos se relaciona directamente con la degeneracién del
cartilago articular y no debe realizarse en el grado IV de la clasificacion de
Outerbridge.'® Cameron y Saha? obtuvieron mejoria clinica en pacientes artro-
sicos a los que se les implantdé un menisco, mientras Stone y Walgenbach?’
han presentado los resultados de 48 TMA realizados en rodillas degenerativas
(25% de pacientes con mas de 58 afios) en los que reportan una mejora signi-
ficativa del dolor y de los niveles de actividad preoperatorios en la mayoria de
sus pacientes y el indice de fracaso fue sélo del 13%.
Parece que los resultados del trasplante meniscal son mucho mas predecibles
en casos con dafio articular moderado o leve. Sin embargo, aunque el TMA
presenta peores expectativas en la rodilla degenerativa, hay evidencias de que
incluso en estos casos, el aloinjerto puede sobrevivir y mejorar el nivel funcio-
nal del paciente y retrasar la artroplastia.

» Problemas biolégicos. Son conocidas las diferencias anatomicas y biomecani-
cas entre el menisco externo e interno, y los resultados de la sustitucion del
menisco externo son clinicamente peores que cuando se hace sobre el inter-
no.5282% Sin embargo, Cole y cols* revisaron 40 pacientes con TMA; 25 eran
internos 'y 15 externos y después de dos afios no encontraron diferencias entre
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unos y otros, aunque los pacientes operados del menisco externo mostraron
mayor satisfaccion.
La disminucién del tamafio del injerto meniscal una vez colocado, es un fené-
meno de retraccion de las fibras de colageno que se ha relacionado con el uso
de injertos liofilizados, asi como con la fijacion del menisco mediante suturas
sin tacos 6seo0s.%22 La fijacion con pastillas o cilindros éseos, aunque dismi-
nuye la incidencia no la evita;** Goble y Kane* encontraron 12 casos de enco-
gimiento en una serie de 212 trasplantes meniscales.

Errores técnicos. El fracaso de la cirugia depende mas de errores técnicos que

de complicaciones biolégicas o mecanicas. Es una cirugia larga y laboriosa

gue conlleva una inevitable curva de aprendizaje y requiere una metodologia
muy exigente. Entre los errores que pueden hacer fracasar la intervencion,
destacan:

— Tamanfo del injerto: es el problema técnico mas frecuente y todos los ciruja-
nos que realizan trasplantes se han encontrado en algdn momento con pro-
blemas de discordancia entre el injerto a colocar y el tamafio tibial. El tamafio
adecuado es uno de los factores que guarda mayor relacion con la evolucion
clinica del paciente.® Es, por lo tanto, imprescindible conseguir la mejor coin-
cidencia de medidas antes de la cirugia, pero todas las técnicas de imagen
habituales muestran un porcentaje de error notable. La RMN es el método
menos fiable ya que, en general, tiende a subestimar el tamafio del menisco.
La TC o la radiografia simple son mas fiables, aunque el error estimado con
radiografias es del 8%, una vez corregida la magnificacion.' Recomendamos
sobredimensionar ligeramente el injerto para obtener una buena congruencia,
especialmente cuando no se usan tacos 6seos, ya que una parte de los
cuernos meniscales se introducen en los tineles. Si durante la cirugia el
cirujano observa que el menisco no tiene el tamafio adecuado, se debe
suspender el implante, aunque pequefias diferencias de tamafio se pueden
manipular para adaptar el menisco lo mejor posible. Un tamafio exacto es la
llave para obtener los mejores resultados.? Dienst y cols® sefialan que el
tamafio del injerto meniscal externo tiene un efecto importante en el contacto
femorotibial y que los injertos con + 10% del tamafio del menisco original
restablecen un contacto muy parecido al normal.

— Fijacion del trasplante: ya hemos comentado que la funcion protectora del
menisco esta en relacion directa con su capacidad de transmitir y distri-
buir la carga. S6lo un menisco con amarres anteriores y posteriores intac-
tos es capaz de asumir las solicitaciones de carga que genera la movili-
dad y carga de la rodilla.®® Un menisco, implante o aloinjerto con anclajes
laxos o insuficientes crea cambios articulares por su movilidad y por la
incapacidad para la correcta transmisién de cargas, lo que lesiona el car-
tilago y aumenta la cantidad de proteoglicanos en el liquido sinovial, simi-
lar a las alteraciones que se pueden encontrar después de una meniscec-
tomia o de una seccién radial del menisco.*

Una mala fijacién es la base de un fracaso biomecéanico. Los cuernos menis-
cales estan sometidos a importantes solicitaciones por aumento de la ten-
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sion y cizallamiento que triplican el peso corporal. Paletta y cols* demostra-
ron que la seccion de los anclajes meniscales en los cuernos equivale a la
meniscectomia, lo que deja sin ninguna funcién protectora al injerto.

Stone y Rosenberg® publicaron una técnica simple para fijar los aloinjertos
con suturas, sin necesidad de tacos 6seos, técnica que ha sido criticada
por la falta de solidez en las astas, lo que impide que el menisco disipe las
cargas de compresién que ejerce el fémur sobre la tibia, convirtiéndolas en
esfuerzos circunferenciales. Si el menisco no esta sélidamente fijado, es-
tas mismas solicitaciones provocan el fenémeno de «extrusién» hacia la
periferia de la articulacion y no pueden absorber convenientemente las fuer-
zas de choque ni amortiguar la carga.*®

La ventaja de la fijacion con suturas en los extremos es lo que facilita la
técnica quirargica y minimiza el problema de la discrepancia de tamafios
entre el menisco del donante y el lecho receptor, al introducir mayor o menor
cantidad de injerto en el interior de los tlineles 6seos. Alhalki y cols,* entre
otros,?3! analizaron mecanicamente las superficies de contacto femorotibial
con tres tipos de fijacion del menisco trasplantado: suturas, tacos 6seosy la
combinacién de ambos sistemas, y vieron que los tacos 6seos reproducen
mejor las condiciones anatémicas y biomecanicas del menisco.

La artrofibrosis es la complicacion mas frecuente, llegando al 25% de los
casos en algunos de ellos,*” para lo cual la artrélisis artroscépica es eficaz
en su tratamiento. La asociacién a una plastia de LCA y la inmovilizacion
prolongada pueden favorecer este fenémeno.

La infeccibn es rara en esta cirugia y sélo se encuentran dos casos descri-
tos en la literatura.

Un meta-analisis ha encontrado 8% de roturas en los meniscos trasplanta-
dos,?® siendo su tratamiento similar al de los meniscos normales: reparar
cuando sea posible y desbridar si es necesario.*®

IMPLANTES MENISCALES DE COLAGENO

Es dificil conseguir sustitutos meniscales, pues la congruencia meniscal con las
superficies articulares se consigue con el desarrollo embrionario, el crecimiento y
la morfologia del menisco, y no es sencilla de imitar, ya que los fibrocartilagos
presentan mayor radio de curvatura en sus extremos (Figura 5).4*4 Se puede
decir que los meniscos son como huellas personales, su forma guarda relacion
con la forma de las estructuras 6seas, de las cargas que soporta y de la manera
de cargar y andar. Ademas, biomecanicamente el menisco humano se caracteri-
za por tener una gran capacidad de tensidn-relajacion, quedando aprisionado en-
tre las superficies de la tibia y del fémur segun la posicion articular, sin que se
genere presion sobre el cartilago articular que lo comprime.*2 Con la flexo-exten-
sion, los meniscos se adaptan a los diferentes radios de curvatura de las super-
ficies articulares, tanto en el plano sagital como en el coronal.

Tratando de encontrar otra via para la solucién de una lesién meniscal
compleja y extensa en un individuo activo, se han empleado sustitutos menis-

348



Ripoll Py col. Sustitutos meniscales

cales sintéticos como Tefl6n®, Da-
cron® o fibra de carbono,**“® hasta
que Steadman y su grupo“*¢-“desa-
rrollaron y comercializaron un sus-
tituto meniscal (Collagen Meniscal
Implant, CMI) de colageno tipo |
con un grosor de 8 mm y longitud
de 7.5 cm, procedente del tenddn
de Aquiles bovino joven, al que
afladen Acido hialurdnico y condroi-
tin sulfato.

La indicacion principal para un Figura 5. Sustituto meniscal de colageno bovino.
sustituto meniscal es en pacientes
con una rodilla meniscectomizada y dolor del compartimento femorotibial inter-
no, estable o susceptible de ser estabilizada mediante reconstruccién previa o
simultanea del ligamento cruzado anterior y con una buena alineacién, siempre
gue hayan restos de muro meniscal. De existir una mala alineacion deberé co-
rregirse previamente o simultineamente mediante osteotomia.

Una sustitucion meniscal nunca debe realizarse en rodillas con el cartilago
articular afectado (artritis reumatoide o lesiones condrales grado Il o IV de
Outerbridge) y algunos autores fijan el tope de edad de los candidatos entre los
40y los 50 afios.

En pacientes meniscectomizados, con una rotura de ligamento cruzado an-
terior (LCA), los implantes meniscales de colageno (CMI) pueden estar indica-
dos en pacientes jovenes para conseguir una actividad cotidiana y laboral nor-
mal y prevenir la degeneracion del cartilago articular. La combinacion de una
plastia de LCA combinada con un CMI debe aportar mayor estabilidad meca-
nica a la articulacion de la rodilla que la regulacién meniscal o la reseccién del
mismo.

Técnica quirdrgica

El paciente se coloca en decubito supino, con isquemia en el muslo correspon-
diente. Las vias de abordaje son pararrotuliana medial y lateral. Se efectla la
meniscectomia respetando el muro meniscal y los anclajes del menisco en su
porcion anterior y posterior. Se mide el tamafio de la reseccién y se adapta el
implante, dejdndolo en suero fisiolégico para su hidratacion.

Tras refrescar el muro meniscal se procede a medir el tamafio de la lesién y
se introduce el implante, una vez cortado segun las medidas necesarias. Se
efectlia un abordaje retroligamentario interno para permitir la salida de la aguja
y realizar la sutura de la zona posterior del implante, con un protector para no
dafiar las estructuras anatémicas posteriores. Inicialmente se sutura el CMI al
muro meniscal con suturas dentro-fuera.*

En el postoperatorio se indica una férula de yeso en extensién durante dos
semanas, comenzando después la fisioterapia con ortesis durante otras 6 se-
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manas para las actividades diarias. Se permite la carga parcial a partir de la 62
semanay total en la 82

Evaluacion de resultados

Los implantes meniscales buscan la regeneracién del tejido meniscal a partir de
un soporte, como un andamio en el que migran fibrocondrocitos, produciendo
sustancia fundamental cartilaginosa. Experimentalmente, en un modelo canino el
soporte de colageno se reabsorbe en un 90-95% entre los 6 y los 12 meses.* El
CMI es un material compatible y reabsorbible que soporta el crecimiento de nue-
vo tejido en su interior.***” En cuatro biopsias estudiadas a los seis meses del
implante, Reguzzoniy cols®* demostraron el reconocimiento tridimensional de la
estructura del CMI, observando su relleno por células no inflamatorias y vasos
gue terminan construyendo un modelo semejante al menisco. El nuevo tejido
meniscal que se regenera es funcionalmente aceptable, sin presentar efectos
adversos. Por su parte, Steadman y Rodkey* demostraron en tres biopsias la
formacion de fibrocartilago.

Resultados clinicos

Los resultados publicados en la literatura con el CMI son buenos, aunque se
deben matizar, pues no son infrecuentes los problemas. Steadman y Rodkey*’
revisaron ocho casos con una evolucién de 5y 6 afios. En todos observaron una
mejoria de la valoracién en la escala de Lysholm; también mejoraron la valoracion
subjetiva del paciente y la escala de dolor. En la RMN encontraron que el cartila-
go articular no presentaba alteraciones. Zaffagnini y cols, en ocho casos con
una evolucion de 6 a 8 afios, sefialan que todos los pacientes volvieron a su
trabajo a los tres meses de la cirugia. Al efectuar las nuevas revisiones, dos
casos presentaron peores resultados que a los dos afios de la cirugia y cuatro
casos mostraban un dolor soportable. Con la imagen vieron que seis casos pre-
sentaban un espacio articular preservado y sin cambios, pero lo mas llamativo
fueron las imagenes de la RMN, en las que cinco pacientes presentaron una
degeneracién mixoide, dos una sefial normal, pero con el tamafio reducido y en
un caso se habia reabsorbido el implante. Por su parte, Lépez-Hernandez y cols*
esperan entre 4 y 6 meses para incorporar a sus pacientes a la actividad laboral;
todos ellos combinan la técnica con plastia de LCA. En su serie, tuvieron ocho
reabsorciones del implante a los seis meses (25%) que no aumentaron en los
controles efectuados a los 12 meses, lo que les hace sospechar que la causa
puede ser el rechazo del material o un defecto de técnica al dejar demasiada
laxitud o demasiada rigidez en el anclaje del menisco.

La colocacion de un sustituto meniscal requiere un equipo entrenado y coor-
dinado, pues constituye una cirugia a contrarreloj para preparar el lecho menis-
cal y adaptar el sustituto. Ademas, no es facil calcular la longitud exacta de la
lesion y evitar el desplazamiento del implante, sin olvidar que el acceso al com-
partimento interno con un LCA roto es complejo, ya que el platillo esta subluxa-
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do y el compartimento medial cerrado. Esta puede ser una solucién funcional
adecuada, con sus inconvenientes y problemas, que requiere nuevos estudios
y desarrollos técnicos. Para Rodkey y cols,®? el CMI soporta el crecimiento ce-
lular en su interior y debe ser utilizado en pacientes con lesiones crénicas, ya
que, consideran, no se ha demostrado ningun beneficio en las lesiones agudas.

Si los sustitutos meniscales, sean injertos o implantes, protegen la degene-
racién articular, tampoco lo sabemos. Experimentalmente se ha demostrado
que el injerto meniscal provoca alteraciones en el cartilago articular;® por su
parte, Rath y cols?® vieron clinicamente que el espacio interarticular disminuia a
los dos afios de la cirugia. Lo que no podemos conocer es cdmo hubiesen evo-
lucionado esas rodillas sin un sustituto meniscal. De hecho, algunos autores?*®
proponen los injertos y sustitutos meniscales como una indicacién en rodillas
artrg@sicas con estadios leves para detener el proceso degenerativo.
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