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Trasplante meniscal
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RESUMEN SUMMARY

La meniscectomia parcial es el procedimiento
ortopédico artroscopico mas frecuentemente
realizado en Norteamérica, el objetivo princi-
pal es remover el tejido meniscal lesionado y,
de la misma manera, preservar y mantener
la mayor cantidad de tejido meniscal sano. El
objetivo del trasplante de menisco es aliviar
la sintomatologia en el paciente donde ha
fallado el tratamiento conservador. Nos dimos
a la tarea de revisar brevemente las indica-
ciones, técnicas y resultados clinicos de este
tratamiento en el contexto actual.
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Partial meniscectomy is the most common
procedure in North America, the principal
objective is to remove irrepairable tissue, as
well as to preserve and repair healthy meniscal
tissue. In some cases, total meniscectomy is
conducted and this procedure leads to a painful
condition. The objective of meniscal transplant
is to relief symptoms after meniscectomy in
whom conservative treatment has failed. In this
review we talk about indications, techniques
and clinical results of meniscal transplant in
the actual context.
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INTRODUCCION

La meniscectomia parcial es el procedimiento ortopédico artroscopico mas
frecuentemente realizado en Norteamérica, el objetivo principal es remover el
tejido meniscal lesionado y, de la misma manera, preservar y mantener la mayor
cantidad de tejido meniscal sano.*°

Sin embargo, no siempre es posible realizar la reparacion parcial o meniscec-
tomias minimas, en ocasiones se resecan los meniscos en su totalidad. Fair-
bank, en 1948, describio la degeneracion del compartimento afectado después
de una meniscectomia a través de un estudio radiogréfico. Estos hallazgos co-
nocidos como «cambios de Fairbank» incluyen: la formacién de una cresta an-
teroposterior del condilo femoral, aplastamiento de la superficie articular femoral
y disminucion del espacio articular tibiofemoral.11-22
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Después de una meniscectomia, aumenta el estrés de contacto hasta en
235%. Esta presion ocasiona una sobrecarga puntual en el cartilago articular,
que, a su vez, ocasiona la pérdida de proteoglicanos y muerte celular programa-
da de los condrocitos.t15:23

La meniscectomia medial disminuye el area de contacto entre 50 a 70% y
se han documentado incrementos en la presion de contacto hasta de 100%, la
meniscectomia lateral disminuye el area de contacto entre 40 a 50% y aumenta
la presién local entre 200 a 350%.

El objetivo del trasplante de menisco es aliviar la sintomatologia en el paciente
donde ha fallado el tratamiento conservador. Nos dimos a la tarea de revisar las in-
dicaciones, técnicas y resultados clinicos de este tratamiento en el contexto actual.

INDICACIONES Y LIMITES DEL TRASPLANTE MENISCAL

De manera inicial, se debe hacer una valoracién integral del grado de alineacién
de miembros pélvicos mediante la realizacion de un eje mecanico bipodalico, la
extremidad no debe tener una diferencia mayor de + 3° varo/valgo que la rodilla con-
tralateral y debe estar dentro de los parametros normales para hombre o mujer.2426

En caso de presentar una alteracion en la alineacién, como tratamiento inicial
se debe corregir esta mala alineacion mediante una osteotomia a tibia o fémur,
dependiendo el tipo de deformidad varo o valgo. Después se debe corregir cual-
quier tipo de inestabilidad ligamentaria.?’?° En caso de que haya una lesién Uni-
ca del cartilago articular, se debera reparar, pues los resultados son similares a
los obtenidos en pacientes sin lesiones condrales iniciales.?”30-32

El Consenso entre Expertos de Reconstruccién de Menisco del 2015 reco-
mienda el trasplante para:

=

. Pacientes con dolor unicompartimental después de meniscectomia total.

2. Como procedimiento concomitante a la reconstruccion de ligamento cruzado
anterior de revision, cuando se piense que la ausencia de menisco es causa
de inestabilidad.

3. Como un procedimiento concomitante de reparacion de cartilago en una rodilla

sin menisco.

Las siguientes caracteristicas son contraindicaciones especificas para reali-
zar el trasplante meniscal:

Evidencia radiografica de osteoartritis, pacientes con edad mayor de los 50
afios, con lesiones grado Il (ICRS) en espejo, obesidad, inmadurez esquelética,
enfermedad sinovial, artritis inflamatoria y algun proceso infeccioso previo en la
articulacién afectada.?”28:33

ELECCION DEL TIPO DE INJERTO

Existen mudltiples tipos de técnicas de preservacion de injertos, entre las mas
utilizadas se encuentran:
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+ Congelacién (ultracongelacién o congelacion fresca): este método de almace-
namiento es simple y tiene una inmunogenicidad muy baja. Se pensaba que
no dafiaba la estructura del menisco, pero se ha mostrado que si existe dafio
severo al colageno.3t#2

+ Crioconservacion: este proceso implica un enfriamiento progresivo del injerto a 1 °C/
min en nitrégeno liquido utilizando un agente crioprotector para minimizar el dafio
celular. Luego, el injerto se mantiene a -196 °C. Este proceso tiene como objetivo
proteger las células donantes viables mediante el uso de un crioprotector que evita
que se formen cristales de hielo intracelular, y ha demostrado ser eficaz en células
cultivadas y aisladas. No obstante, dado que se informa que la supervivencia celular
en el entorno del tejido varia de 4 a 54%, la ventaja propuesta del método como
técnica de preservacion de la célula podria considerarse una cuestion secundaria.
Desde un punto de vista biomecanico, sin embargo, el enfoque no parece alterar la
ultraestructura meniscal. En comparacion con el método de congelacion profunda,
la crioconservacién es mas exigente, dificil y costosa.?"2832

+ Injerto fresco 0 menisco viable: este tipo de injerto puede ser ventajoso, ya
gue no destruye las células y las mantiene viables al producir proteoglicanos y
estructuras de fibra de colageno. Se puede esperar una funcién celular normal
o casi normal desde el momento del trasplante. Aunque la repoblacion celular
se produce en el aloinjerto meniscal después del trasplante, las células del
donante sobreviven durante un largo periodo de tiempo, lo que sugiere la su-
perioridad de un sistema conservador que puede mantener la viabilidad celular.
Las adquisiciones deben realizarse tan pronto como sea posible y no mas de
12 horas después de la muerte. El injerto se puede guardar de forma segura
hasta 15 dias sin una pérdida notable de la viabilidad celular. Finalmente, vale
la pena recordar que el uso de tejido fresco en el trasplante siempre se asocia
con un mayor riesgo de transmision de la enfermedad.?”2832

En conclusion, los dos meniscos mas cominmente implantados son ultracon-
gelados o crioconservados, pero los aloinjertos frescos también han crecido en
popularidad. Sin embargo, ninguna de las técnicas de conservacion ha demos-
trado ser clinicamente superior a las otras.*?

TAMANO DEL INJERTO

El tamafio del injerto debe corresponder al tamafio del menisco nativo con unatole-
rancia maxima recomendada de 10% para poder reproducir la mecénica natural de
la rodilla sana. Un injerto grande puede resultar en una distribucion ineficiente de las
cargas, lo que aumenta la presion sobre el compartimiento, mientras que un menisco
pequefio puede experimentar fuerzas de cizallamiento elevadas predisponiéndolo
a ruptura. No es facil medir una estructura tridimensional con técnicas estandares
bidimensionales. Se han disefiado protocolos de medicidn con base en sexo, edad,
altura y peso; sin embargo, estos métodos no han demostrado confiabilidad.?"2832

La medicion radiografica de Pollard es la medicién méas usada y ha demostra-
do tener un margen de error de entre 8.4 y hasta 10%.%? Existen, ademas, nue-
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VoS reportes que sugieren métodos mas exactos de medicién de injerto median-
te imagenes de resonancia magnética; sin embargo, también existen reportes
de la posibilidad de infraestimar el tamafio meniscal hasta en 45%.27-%

TECNICA QUIRURGICA

Las técnicas actualmente reportadas para trasplante meniscal son, en su mayoria,
artroscépicas. El aloinjerto de menisco necesita una unién firme en sus sitios de
insercidon, asi como una buena fijacién periférica. La fijacion de los cuernos de
menisco puede lograrse mediante sutura a través de tdneles 6seos o fijacion ésea.
La fijacion periférica se realiza cominmente mediante la combinacion de técnicas
de sutura meniscal estandar, dentro-fuera y todo dentro. Si se van a usar tineles
tibiales, se deben perforar en los sitios de fijaciébn anatébmica de meniscos con la
ayuda de una guia de LCA regular o con un puntero especificamente disefado.
Las suturas finalmente se unen entre si en la cortical tibial anterior.*!

La fijacion 6sea del injerto de menisco se puede realizar utilizando dos tapo-
nes 6seos unidos a sus cuernos anterior y posterior o simplemente por medio
de un puente 6seo. La mayoria de los cirujanos prefieren los tapones 6seos
para el menisco medial, ya que la técnica es menos invasiva y podria preservar
la eminencia tibial. El procedimiento de puente 6seo esta reservado para el
trasplante de menisco lateral, ya que preserva mejor la distancia nativa entre los
cuernos. Esta técnica requiere la creacion de un canal o, alternativamente, un
hemitlnel en la meseta tibial receptora donde se asegura el injerto 6seo.?"2832

TECNICA RECOMENDADA PARA TRASPLANTE MENISCAL MEDIAL

El uso de taquetes 6seos para trasplante medial se recomienda actualmente.
Una guia estandar para ligamento cruzado anterior (LCA) o ligamento cruzado
posterior (LCP) se usa para perforar el tinel para el taquete 6seo posterior para
el cuerno posterior. El tinel anterior puede ser perforado de manera anterégrada
mediante visualizacion artroscépica, A través de un portal anterior ligeramente
agrandado. Un tlnel en tapa ciega se perfora de esta manera, después de lo
cual un pequenio orificio es perforado desde la superficie tibial hasta la base de
dicho tanel para pasar las suturas a través del hueso. Se recomienda introducir
el injerto en la rodilla a través de un portal anterior aumentado, al pasar el injerto
a través del tunel del cuerno posterior. Ayuda remover una pequefia cantidad de
hueso tanto de la espina tibial medial como de la parte interna del céndilo femoral
(anéalogo a realizar una plastia de la escotadura). Una sonda artroscépica se usa
para contener el ligamento cruzado posterior y permitir que el menisco pase hacia
el tunel del cuerno posterior. Una aguja para reparacion meniscal larga con una
sutura unida se pasa a través de la porcion posterior del injerto, después a través
de la capsula posteromedial y se recupera a través de una exposicién capsular
posteromedial, que puede ser utilizada posteriormente para la sutura meniscal.
Esta sutura ayuda en la insercion del injerto a través del compartimiento posterior
al proveer un vector paratirar del injerto posteriormente. Si el pasaje del injerto se

192



Hernandez PF y col. Trasplante meniscal

dificulta en un compartimiento medial apretado, una liberacién parcial del ligamento
colateral medial (LCM) puede ser facilmente realizada a través de una pequefia
incisién anterior que se encuentra ya presente para los tlneles éseos. Esto se
requiere infrecuentemente. El corte artroscépico de la porcién profunda del liga-
mento colateral medial no se recomienda, debido a que causa un abombamiento
de la capsula que puede producir dificultades al momento de suturar el menisco.
Las suturas unidas a los cuernos son anudadas juntas a través del puente 6seo
sobre la tibia anterior (Figuras 1y 2).27:2832

El resto del menisco puede ser reinsertado a la capsula utilizando combina-
ciones de técnicas todo dentro y dentro-fuera con suturas verticales colchoneras
para suturar el cuerno posterior y en el cuerpo. La parte anterior del trasplante
puede ser frecuentemente suturada bajo visién directa a través de la incisién
pequefia anterior o mediante técnica fuera-dentro. Si una reconstruccién con-
comitante de ligamento cruzado anterior se realiza junto con el TMM, el punto
de inicio del tunel tibial del ligamento cruzado anterior en la parte externa de la
tibia se mueve ligeramente hacia el medial para permitir una colocacion central
de los dos tuneles mas pequefios para los taquetes 6seos del cuerno anterior y
posterior del menisco. Debe intentar evitar la confluencia de los tlneles tibiales
de ligamento cruzado anterior y del tinel para el cuerno meniscal anterior.?":2832

TECNICA RECOMENDADA PARA EL TRASPLANTE LATERAL DEL MENISCO

El uso de una hendidura y un puente comun de hueso conteniendo la unién del
cuerno anterior y posterior se recomienda para los trasplantes de los meniscos

Figura 1. Trasplante de menisco medial. A) Preparacion periférica del sitio de meniscectomia
tratando de dejar un anillo fibroso. B) Paso de taquete éseo posterior entre el condilo femoral
medial y el ligamento cruzado posterior; C) perforacion del tinel para el cuerno anterior;
D) reduccién del cuerno anterior al tinel (cortesia del Dr. Francisco Cruz).

Figura 2. Trasplante de menisco medial. A) Fijacién del cuerno posterior con sistema FastFix.
B y C) Fijacion con sutura PDS dentro fuera (cortesia del Dr. Francisco Cruz).
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laterales. Mediante la visualizacion artroscépica directa, la hendidura huésped
en la tibia se crea mediante una fresa artroscépica y pequefios o mediante
sistemas especializados. Se debe tener cuidado especial durante la perfora-
cion de la hendidura para que ésta permanezca central, prevenir el dafio del
ligamento cruzado anterior y evitar realizar una hendidura demasiado cerca
del compartimiento respectivo. El injerto se inserta a través de una pequefia
artrotomia. Pueden realizarse perforaciones desde afuera hacia la base de la
hendidura receptora. Las suturas colocadas a través de la hendidura 6sea se
recuperan a través de los orificios y son anudadas sobre la tibia anterior. Esta
fijacion suplementaria con suturas no se requiere si una hendidura trapezoidal
con un ajuste interferencial es utilizada. Posteriormente, se realizan suturas
meniscales artroscépicas estandares de la misma manera descrita previamente
para un menisco medial (Figuras 3 a 5).2832

Para el trasplante combinado de menisco lateral y reconstruccion del LCA,
el injerto con la hendidura comudn 6sea se implanta primero. El tunel tibial para
LCA es entonces perforado. Este tunel puede invadir parcialmente la hendidura
O6sea meniscal, pero la integridad global de la hendidura generalmente perma-
nece intacta. Alternativamente, el cirujano puede considerar estadificar la re-
construccién de LCAy del menisco lateral o utilizar el método de taquetes éseos
separados, como se describié para el TMM. Si se realizan tanto trasplante me-
dial como lateral, se realiza una artrotomia y los injertos son implantados con un
puente 6seo conteniendo las inserciones de ambos meniscos.?832

Figura 3. Preparacion fotografica de un menisco lateral: A y B) Tamafio y corte del puente éseo.
C) Suturas a través del puente 6seo anterior y posterior (cortesia del Dr. Francisco Cruz).

Figura 4. Imagenes artroscopicas del trasplante de menisco lateral. A) Preparacion de la espina
lateral con una fresa. B) Medicion de la longitud de la hendidura para el puente 6seo. Cy D)
Colocacion de guia tibial para sutura posterior del puente 6seo (cortesia del Dr. Francisco Cruz).
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Figura 5. Resultado final del trasplante de menisco lateral. A) Puente 6seo en hendidura fijo
con suturas verticales. B, C, D) Vista artroscopica del menisco lateral adosado a la capsula
(cortesia del Dr. Francisco Cruz).

RESULTADOS CLINICOS Y RADIOLOGICOS

El trasplante de aloinjerto de menisco no es nuevo, los primeros casos se informa-
ron a mediados de los afios 80. Con la publicacién de mas y mas series de casos
gue detallan los resultados del trasplante meniscal en el seguimiento a corto y largo
plazo, ahora se reconoce ampliamente que ya no es una cirugia experimental.

Un metaandlisis de Elattar y cols. informé sobre 44 ensayos que incluyeron
1,136 injertos en 1,068 pacientes, o que muestra esencialmente que los resulta-
dos informados por el paciente eran buenos dos afios después de la operacion.*

Un metaandlisis adicional realizado por Smith y cols. de 1,332 pacientes en
35 estudios elegibles inform6 una tasa de fracaso del injerto de 10.6% a 4.8
afos. Ademas, se observé una tasa de complicaciones de 13.9% a los 4.7 afios,
gue es similar a muchos procedimientos biolégicos en la rodilla.?32

Los datos més convincentes disponibles hasta la fecha son los presentados por
Spalding en la reciente reunion de ISAKOS en Shanghai, 2017. En un ensayo con-
trolado y aleatorizado que comparé el trasplante meniscal con el tratamiento no qui-
rurgico maximizado demostrdé una mejora estadisticamente significativa en los resul-
tados informados por los pacientes a los dos afios a favor de trasplante meniscal.®?

CONCLUSIONES

El trasplante de menisco es una técnica confiable y reproducible en pacientes se-
lectos con sintomatologia después de la meniscectomia. Se requiere una seleccion
precisa del paciente, del injerto y de una técnica meticulosa. No se ha demostrado
que el trasplante de menisco sea condroprotector, ni que permita el regreso al de-
porte; sin embargo, mejora la estabilidad y la sintomatologia de los pacientes que
lo requieren. En el futuro se esperan estudios que determinen si la durabilidad sin
osteoartritis es menor o igual después del trasplante de menisco o sin él.
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