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cambios severos hacia la osteoartritis. Estu-
dios recientes han mostrado buenos resulta-
dos en el alivio del dolor y la mejoria funcional
en pacientes postrasplantados de menisco.
Los estudios se han hecho a corto y mediano
plazo, incluso a largo plazo hasta los 10 afios
de seguimiento, encontrando de buenos a
excelentes resultados. Sin embargo, para
obtener buenos resultados es necesario una

“ o

oped advanced osteo-arthritis. A growing
body of evidence suggests that pain relief
and functional improvement may reliably be
achieved at short- and medium-term follow-
up, and even, in some cases, at long-term
(> 10 years) follow-up. However, to get good
results you need a good selection of patients,
rigorous rehabilitation process and good sur-
gical technique of the procedure.

buena seleccidn de pacientes, un proceso de
rehabilitacion riguroso asi como una buena
técnica quirdrgica del procedimiento.
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INTRODUCCION

El menisco desarrolla un papel vital en la integridad, proteccion y funcién de la
rodilla. Las lesiones del menisco son comunes; sin embargo, el tratamiento qui-
rdrgico se reserva para aquellos pacientes sintomaticos. Cuando el tratamiento
conservador falla en controlar los sintomas, la cirugia esta indicada.’

Las primeras opciones del tratamiento quirurgico incluyen meniscectomia
parcial o reparacion meniscal. Debido a la biologia y cuestiones técnicas, la

*  Médico adscrito al Servicio de Traumatologia y Ortopedia.
** Médico Residente de tercer afio de Traumatologia y Ortopedia.

Christus Muguerza, Hospital del Parque, Chihuahua, Chih. México.

Direccion para correspondencia:

Dr. Omar Adolfo Villarreal Dominguez

Calle 16, No. 1613,

Col. Centro, 31000, Chihuahua, Chih. México.

Correo electrénico: trauma_ortopedia @ prodigy.net.mx

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http:/www.medigraphic.com/orthotips

218



Villarreal DOA y cols. Trasplante de menisco

reparacion meniscal se limita a lesiones inestables, verticales, periféricas; por
lo tanto, en la mayoria de las lesiones de menisco se aplican meniscectomias
parciales. En EUA, cada afio se realizan aproximadamente 690,000 meniscec-
tomias parciales y alrededor de un millén adicional de artroscopias de rodilla en
las cuales al menos se realiza una desbridacion de menisco.'? Los cirujanos
ortopedistas que realizan este tipo de procedimientos deben intentar, en cuan-
to sea posible, preservar el menisco intacto, debido a que una meniscectomia
parcial altera la biomecéanica de la rodilla, incrementando la presion del contacto
articular y acelerando la degeneracion articular.!34

El primero en describir las alteraciones subsecuentes a una meniscectomia
parcial fue el médico canadiense Fairbanks, en 1948. Los cambios que menciona
en su estudio son que debido a una meniscectomia parcial o total, la rodilla inicia
con disminucién del espacio articular, aplanamiento del condilo femoral asi como
aparicion de osteofitos.® Gracias a estos hallazgos se comprendio la importancia
de la integridad del menisco, por lo que se han desarrollado multiples técnicas
quirdrgicas para preservarlo hasta llegar al trasplante alogénico de menisco.

ANATOMIA

Los meniscos medial y lateral son de aproximadamente 3 cm de ancho cada uno.
El menisco medial es de 4 a 5 centimetros de largo, y el menisco lateral es de 3
a 4 centimetros de largo aproximadamente. Estdn compuestos por 70% de agua
y 30% de materia organica, la cual esta formada en 75% de colagena (tipos |, I,
I, 1V, V, VI, y XVIII); el resto (25% de la materia organica) incluye proteoglicanos
(15%), DNA (2%), proteoglicanos de adhesion (< 1%) y elastina (< 1%).°
Arnoczky y Warren fueron los primeros en describir la irrigacién vascular del
menisco. llustraron la microvasculatura del plexo perimeniscal, suministrado por
la vascularidad sinovial en la periferia del menisco. Este plexo esta formado
por las arterias geniculadas medial
y lateral, que son ramas de la arteria
poplitea. El aporte vascular termina
en pequefos vasos que van de la
periferia hacia el centro del menis-
co, constituyendo de 10 a 30% de lo
ancho del menisco medial y de 10 a
25% del menisco lateral (Figura 1).”

BIOMECANICA

Los meniscos medial y lateral tienen
funciones biomecanicas importantes
dentro de la rodilla. Estas funciones

incluyen soporte de carga, absorcion _ Figura 1. Imagen microscpica dela
de i t tabilizadores de la microvascularidad de un menisco medial, descrita
€ Impactos, es iz por Arnoczky y Warren. Tomada de: Arnoczky SP,

articulacién, lubricacién articular y Warren RF. Am J Sports Med. 1982; 10: 90-95.
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propiocepcion. Estudios en los cuales se miden las presiones de contacto sobre
la meseta tibial, han demostrado que los meniscos transmiten al menos 50% de
la carga ejercida sobre la articulacion de la rodilla en los primeros 90 grados de
flexion, con mayor transmision a la extension completa. La forma de media luna de
los meniscos ayuda en el cambio de las fuerzas compresivas del cartilago articular
en fuerzas concéntricas en el menisco. Esta fuerza circunferencial es transmitida
hacia las inserciones 6seas de los cuernos del menisco. Esta distribucion de la
fuerza ayuda a proteger el cartilago articular y prevenir la degeneracion articular.®

Una disminucion del volumen del menisco tiene un impacto dramatico en la
mecanica de contacto de la articulacién de la rodilla. Los estudios biomecanicos
han mostrado que la meniscectomia medial completa disminuye el area de con-
tacto femorotibial en 50 a 70% y resulta en un aumento de las presiones y un
incremento en el area de presion.®

La estabilidad de la articulacién se ve reforzada por la forma de los meniscos.
La concavidad de la cara superior y la superficie plana de la cara inferior del
menisco mejoran la congruencia de la articulacion femorotibial.

Aunque se ha mencionado que los meniscos tienen un papel en la lubricacion
de la articulacion, no hay estudios hasta la fecha que lo demuestren de manera
directa. Se ha propuesto que la forma entre el menisco y los condilos femorales
permiten una pelicula fina de liquido para permanecer sobre la superficie articu-
lar, ayudando de esta manera a la lubricacién.®

TRASPLANTE DE MENISCO

El trasplante de menisco se ha convertido en una opcion aceptada para el ma-
nejo de los pacientes sintoméaticos a los cuales se les realizé una meniscectomia
completa o casi completa. La indicacion primaria para el trasplante de menisco
es la presencia de dolor localizado en el compartimiento involucrado.

Las indicaciones recomendadas actualmente para un trasplante de menisco
son las siguientes: pacientes jovenes con historia de meniscectomia, que pre-
sentan dolor localizado en el compartimiento afectado, una articulacién estable,
sin datos de mala alineacion, y un dafio degenerativo osteocondral no mayor a
grado Il segun la ICRS (The International Cartilage Repair Society) (Cuadro 1).1°

Cuadro l. International Cartilage Repair Society. Sistema de evalua
lesiones condrales.
Grado 0 Normal
Grado 1 Lesién superficial, abombamiento, fisuras o grietas
Grado 2 Erosiones, o ulceracién menor de 50%
Grado 3 Defecto de espesor parcial de mas de 50% pero menor de 100%
Grado 4 Ulceracion con exposicion 0sea
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La edad limite aceptada de los pacientes para realizarle un trasplante de
menisco es de 50 afios. Sin embargo, no existe un estudio que evalie la edad
como factor prondstico. Algunos estudios reportan pacientes con meniscecto-
mia total medial mas lesion del ligamento cruzado anterior (LCA), a quienes se
les repara simultdneamente, obteniendo buenos resultados clinicos." Estas son
las recomendaciones mas actuales; sin embargo, no vivimos en un mundo ideal,
por lo que las indicaciones son raramente perfectas para nuestros pacientes.

Las contraindicaciones para realizar un trasplante de menisco son: una edad
mayor a 50 anos, lesion condral degenerativa avanzada (grado V), aplanamien-
to del condilo femoral o aparicion de osteofitos,'? pérdida de 5 grados de ex-
tensién en comparacién con la rodilla contralateral o una flexién menos a 125
grados, obesidad con indice de masa corporal mayor a 35, asi como una mala
alineacién ésea o la presencia de una artritis inflamatoria. Una contraindicacion
relativa es el antecedente de artritis séptica, por o que se debe considerar cual-
quier dato que sugiera que la infeccién continua activa.'?'3

La medicion exacta del aloinjerto se considera el factor técnico mas critico
para lograr el éxito clinico.' La tolerancia de la rodilla para la incongruencia en
las medidas del aloinjerto no se comprende totalmente, aunque se estima que
existe un nivel aceptable de 5% de discrepancia. Sin embargo, hasta la fecha,
ningun estudio ha evaluado la tolerancia de tamafio como un factor prondstico
del resultado clinico.®

Histéricamente, los trasplantes meniscales se han procurado de manera
aséptica, y se han procesado ya sea como injertos frescos prolongados (4 °C),
injertos congelados (-80 °C), injertos liofilizados, o injertos crio preservados
(congelacion lenta del injerto a -196 grados en un ambiente anhidro, para evitar
la cristalizacion del agua intracelular). Inicialmente se asumio que los métodos
de conservacién que mantienen la viabilidad celular, es decir frescos y crio pre-
servados, mejoraria la funcién del injerto.' Sin embargo, los datos basicos cien-
tificos, en modelos animales, han mostrados una repoblacién rapida de ADN del
donante con el ADN receptor, o que nos hace cuestionarnos la necesidad de
la viabilidad celular y su consecuencia en el resultado clinico."”” Como producto
de estos hallazgos, la mayoria de los cirujanos utilizan injertos frescos prolon-
gados o congelados profundos. El uso de aloinjertos conlleva ciertos riesgos
especificos, los cuales deben ser comprendidos tanto por el médico como por el
paciente. Los aloinjertos meniscales se asocian con el potencial de transmision
de infecciones asi como con el desarrollo de una reaccién inmunolégica. Debido
a que el tejido trasplantado tiene el potencial de transmitir infecciones bacteria-
nas, fungicas y virales (incluyendo hepatitis y VIH), la esterilizacion del injerto se
ha utilizado como un medio para reducir este riesgo.'® Existen varias maneras
para procesar los aloinjertos con objeto de disminuir el riesgo de infeccion, las
cuales incluyen el etanol para desnaturalizar las proteinas, el lavado por ultra-
sonido, desbridamiento o la congelacion; pero el VIH puede sobrevivir a estos
procedimientos, por lo que existen métodos de esterilizacién secundarios. La ra-
diacion gamma se ha utilizado como un método secundario de esterilizacion de
los aloinjertos, siendo la técnica mas utilizada, aunque los datos son limitados
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en lo que respecta al efecto de la radiacion sobre los tejidos.'®'° La radiacion
gamma, en dosis de 1.5 a 2.0 Mrad, es necesarias para erradicar el VIH."®

En cuanto a la técnica quirurgica, ya sea abierta o artroscopica, estudios
reportados demuestran resultados similares comparando ambas técnicas en
cuanto a la funcion clinica, existiendo diferencia con mejores resultados en la
artroscopia cuando se compara el aspecto estético. Sin embargo, algunos auto-
res creen que un procedimiento quirdrgico abierto, especialmente de lado me-
dial, permite que la sutura periférica sea méas segura o que la fijacion 6sea del
injerto sea mas precisa y estable. Los defensores del método abierto afirman
que el periodo postquirdrgico de los pacientes con un aloinjerto de menisco con
técnica abierta es similar al de los pacientes sometidos a técnica artroscopica.
Refieren incluso que los pacientes pueden ser tratados ambulatoriamente, sin
requerir mayor dosis de analgésicos, y no requieren modificaciones especificas
en su protocolo de rehabilitacion.202!

Independientemente de la técnica quirdrgica que se prefiera, la posicion ana-
tdmica correcta y la fijacién periférica del injerto es de importancia primordial.
En la preparacion para el trasplante, es importante no eliminar por completo ni
seccionar el borde meniscal remanente. Este borde sirve para evitar la extrusion
del injerto y proporcionar una excelente base para la sutura y fijacion meniscal.
Aunque no existe un método ideal de fijacién, el principio mas aceptado es el
uso de suturas colocadas verticalmente, sobre la capsula articular, con un resta-
blecimiento preciso de las inserciones nativas de los cuernos del menisco.?? Las
tasas de éxito de los primeros trasplantes de menisco se vieron fracasadas por
el hecho de no fijar uno 0 ambos de los cuernos meniscales en sus inserciones
originales.?® El mayor avance en la técnica ha sido asegurar los cuernos del
menisco a fin de preservar la denominada tension circunferencial del menisco
normal, demostrando la importancia
de esto, para evitar la protrusion del
menisco con la carga de peso.

No existen datos disponibles so-
bre una diferencia entre la fijacion
6sea o la fijacion a tejidos blandos
de los cuernos meniscales. Los mé-
todos utilizados incluyen el uso de
tuneles 6seos para colocar el me-
nisco con un puente 6seo en el cual
van insertados los cuernos del me-
nisco (Figura 2).%

La técnica con puente 0seo es
6ptima para los trasplantes de me-
nisco lateral, debido a que los cuer-
nos meniscales laterales son de

aproximadamente 1 cm de distan- _. . . -

h . .. Figura 2. Imagen de un injerto meniscal alogénico,
cia. Sin embargo, se Cont_ra'nd'ca donde se muestran los dos cuernos del menisco
para el trasplante de menisco me- insertados a un puente éseo.
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dial asociada a la reconstruccion del LCA debido a la proximidad de los injertos.
Hasta la fecha no existen estudios comparativos que demuestren un método de
fijacién que sea superior a otro.?

REHABILITACION

Hay una variedad de opciones en el protocolo de rehabilitacion dependiendo de
la literatura. Sin embargo, existen ciertas recomendaciones, las cuales son una
movilizacion rotuliana y el fortalecimiento del cuadriceps e isquiotibiales con ejer-
cicios sin carga de peso, limitados por el dolor, asi como una flexién de la rodilla
a 60 grados como maximo, iniciando después de la cirugia.?” Se recomienda
inmovilizar con una rodillera graduada, la cual permita el movimiento controlado;
sobre todo hay que evitar la flexion completa durante las primeras seis semanas,
y a partir de la tercera se permitira una flexion maxima de 90 grados. Debido a la
falta de datos que apoye la carga de peso inmediata, se sugiere diferir el apoyo
durante la integracién del injerto sobre la periferia. A la sexta semana se permite
el apoyo parcial con el uso de una muleta. La mayoria de los pacientes son ca-
paces de soportar la carga de peso completa alrededor de las ocho semanas. Se
permite correr hasta el tercer o cuarto mes de postoperado, con progresion de
correr, cortar, y actividades deportivas especificas hasta el cuarto o sexto mes.?

Independientemente de la carga de peso, un factor importante en la rehabi-
litacidon es obtener una extension completa. Algunos autores hacen énfasis en
los ejercicios isométricos para prevenir la atrofia muscular, asi como el inicio de
ejercicios de cadena cerrada alrededor de la tercera y cuarta semanas.?28

El éxito del procedimiento puede depender altamente del lado injertado; Ver-
donk y colaboradores refieren una tasa de éxito de 72% para los aloinjertos me-
niscales mediales, y 63% de éxito para los aloinjertos laterales.?® Sin embargo,
Cole y colaboradores encontraron que la satisfaccion del paciente fue de 93%
para los trasplantes laterales y s6lo 68% en los trasplantes mediales. El efecto
a largo plazo del trasplante meniscal sobre la progresion radiogréafica de la os-
teoartritis aun queda por determinar. Un aumento en el grado de osteoartritis se
observo en 42% de los pacientes en una revisidn sistematica.®® La resonancia
magnética se ha utilizado para proporcionar una evaluacion mas objetiva del
injerto trasplantado. Potter y colaboradores reportaron degeneracion meniscal
en 63% de los pacientes.®!

RESULTADOS

En cuanto a los resultados de este procedimiento, en general, todos los estudios
de seguimiento reportan dafos, nuevas lesiones y alteraciones en forma y tamafio
de los meniscos trasplantados en un periodo de uno a cuatro afnos posteriores a la
cirugia.®® No existe diferencia significativa en resultados clinicos y de integracion
del injerto entre el lado medial y el lado lateral.®® En donde si existe diferencia es
en cuanto a la protrusion del injerto, encontrandose por resonancia magnética en
69% de 32 pacientes (8 mediales y 14 laterales). Rosso y colaboradores, en un
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estudio de revision, reportaron los resultados clinicos de 13 articulos en pacientes
postrasplantados de menisco alogénico, contra postrasplantados junto con otro
procedimiento, sin encontrar diferencia significativa.®* En cuanto a estudios en los
que se compara la técnica con puente 6seo versus fijacién con suturas solamente,
no se encuentran diferencias significativas en cuanto a los resultados clinicos. Sin
embargo, hay un mayor porcentaje en falla o complicaciones en pacientes con la
técnica de fijacion solo con suturas. En la valoracion radiografica, en un estudio
de 519 aloinjertos meniscales, asi como imagenes de resonancia magnética, uti-
lizadas para el seguimiento de las rodillas, el parametro valorado en este tipo de
estudios fue una protrusion del injerto de 3.8 + 0.3 mm.% El método de evaluacion
mas preciso se considera el uso de una segunda vista por artroscopia. En once
estudios de los cuales se incluyeron 140 procedimientos de segunda vista, se
intentd demostrar la integridad, incorporacion, la vascularizacion, la contraccion
y la extrusién de injerto, asi como también los cambios sobre el cartilago articu-
lar, comparados con las lesiones al momento del trasplante. De los 140 injertos
analizados, 93 fueron reportados como sanos.¢

COMPLICACIONES

Ademas de las posibles complicaciones habituales de la cirugia y anestesia, se
han observado después de un trasplante lesiones sobre el injerto, siendo las mas
frecuentes hasta 8.2%." Las tasas de infeccion son similares en los estudios
publicados con una incidencia menor a 1%. Cuando se produce una infeccién es
dificil determinar si la causa fue un injerto contaminado o si se realiz6 durante el
procedimiento quirdrgico. Existen otras complicaciones reportadas que van desde
un desprendimiento del menisco, artrofibrosis, pérdida del puente éseo, hasta
continuar con el dolor o una mayor progresion de éste.

CONCLUSIONES

Aunque los estudios publicados son dificiles de comparar, el trasplante de menisco
parece ser una buena opcién con resultados fiables en el alivio del dolor y mejora de
la funcidn en forma temporal. El menisco juega un papel importante en la proteccién
de la articulacion de la rodilla. Una vez que el menisco se ha roto y es removido de
la articulacion, las opciones son limitadas para reemplazar este tejido, por lo que un
trasplante de aloinjerto meniscal es una opcion viable que muestra cada vez mas
pruebas de utilidad clinica. El costo de un procedimiento quirdrgico de este tipo es
alto, la disponibilidad es limitada y existe el riesgo de transmision de enfermedades
através del injerto. Es necesaria una buena fijacion de los cuernos del menisco para
tener buenos resultados clinicos y asi evitar complicaciones en cuanto a la fijacién
del injerto. Después de la cirugia, el menisco trasplantado presentara algun tipo de
lesidn o alteracion en forma o tamafio en un periodo de entre uno a cuatro afos.
Creemos que las investigaciones futuras deben determinar los efectos benéficos
mas alla de un rango intermedio de seguimiento. Sin embargo, los pacientes de
aloinjertos de menisco presentan buenos resultados a mediano plazo.
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