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RESUMEN: La cirugia meniscal ha sufrido un cambio radical
en los dltimos veinticinco afios. La ausencia de los
meniscos conduce casi invariablemente a la artrosis precoz.
Actualmente se preconiza la reparacién meniscal como
primera aproximacion al problema, aunque, como no
siempre es posible, se estan estudiando y empleando
técnicas de implantes meniscales con materiales sustitutivos
y de trasplante meniscal con aloinjerto. Este articulo es una
revision bibliografica del estado actual en que se encuentra
el trasplante de menisco con aloinjerto.
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Meniscal allograft implants: state of the art

ABSTRACT: Meniscal surgery has changed dramatically in
the last 25 years. Meniscectomies have been shown to lead
invariably to osteoarthritic changes, so meniscal repair is
recommended whenever is possible. Meniscal implantation
methods using substitute materials and meniscal allografts
are performed when reconstruction is not indicated. This
review examines state-of-the-art procedures in meniscal
allograft implantation.
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Se ha demostrado que tras practicar una meniscectomia
se produce un dafio del cartilago articular precoz e irreversi-
ble!®. La meniscectomia lateral acelera el proceso mds que
la medial’, pues en el compartimento externo el menisco so-
porta casi toda la carga a compresién, mientras que en el
compartimento interno, ésta se reparte entre el menisco y el
cartilago articular®. Con todo, una meniscectomia puede in-
crementar la magnitud de dicha carga entre un 40% y un
700%°. Por lo tanto, la tendencia actual para el manejo de
las lesiones meniscales tiende a ser conservadora, ya sea
mediante reconstruccién meniscal, siempre que sea factible,
bien haciendo meniscectomias lo mas econdmicas posible,
o bien sustituyéndolo, por implantes meniscales o por tras-
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plantes de aloinjerto, que son el motivo de esta revision bi-
bliogréfica.

Los aloinjertos meniscales

Sin duda, el tipo de implante mas empleado y con mas
apoyo cientifico tanto desde el punto experimental como
desde el clinico, es el trasplante meniscal con aloinjerto.
Milachowski et al'® realizaron un trasplante meniscal en hu-
manos, en 1984, en el Hospital Universitario de Munich-
Grosshaden. Posteriormente, Keene et al'! fueron los prime-
ros en hacer un trasplante meniscal por artroscopia. S6lo en
1995, se practicaron en Estados Unidos 200 alotrasplantes
de menisco y, entre 1990 y 1995, cerca de 900.

Métodos de conservacion

Existen cuatro tipos de aloinjertos: fresco, congelado,
liofilizado y crioconservado'. Los injertos frescos se obtie-
nen bajo condiciones de esterilidad y tienen un periodo li-
mitado de disponibilidad, por lo que resulta complicado ha-
cer las mediciones meniscales previas y las pruebas serold-
gicas preoperatorias. Los injertos congelados se almacenan
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a -80° C, siendo un método simple, barato, facil de conservar
y transportar. Los liofilizados se congelan inicialmente y se
deshidratan posteriormente para ser almacenados; antes de
realizar su implantacién deben rehidratarse. Las ventajas fun-
damentales son, que se pueden almacenar indefinidamente a
temperatura ambiente y que se disminuye sustancial aunque
no totalmente la posibilidad de transmisién de enfermedades,
como el SIDA. El principal problema de estos aloinjertos es
que disminuyen de tamafio con todo el proceso. Los criocon-
servados se depositan en una soluciéon de DMSO (dimetilsul-
féxido)'® o glicerol'? y se congelan progresivamente; se con-
servan en un congelador de nitrégeno liquido a —-196° C y su
viabilidad celular oscila entre el 10%° y el 40%'.

La eleccion del injerto es dificil y a menudo depende de
la disponibilidad que tengamos de uno u otro tipo.
Fabbricianni et al'3 hicieron un trabajo experimental para
comparar los aloinjertos crioconservados y los congelados y
no encontraron diferencias significativas entre ambos. Los
crioconservados, que mantienen cierta viabilidad celular,
tampoco parecen mejorar las caracteristicas morfoldgicas y
biomecdnicas del trasplante.

Esterilizacion

En cuanto al método de esterilizacién secundaria, ac-
tualmente hay tres técnicas: la liofilizacidn, el 6xido de eti-
leno y la radiaciéon gamma. La primera de ellas ya se ha dis-
cutido. El 6xido de etileno produce sinovitis y fibrosis sino-
vial. La radiacién gamma continda siendo el método mds
empleado para la esterilizacién secundaria de los aloinjertos
tisulares. A una dosis de 2,4 mrads se destruyen la mayoria
de los patdgenos, excepto el VIH-1, que puede requerir
3 mrads para su eliminacién, pero a esta dosis se altera la
mecénica del aloinjerto de menisco'>!3,

Inmunologia

El aloinjerto meniscal es un tejido «inmunolégicamente
privilegiado»'® porque tanto el cartilago articular como el
meniscal son relativamente acelulares y los sistemas celular
y de histocompatibilidad estdn protegidos por la matriz ex-
tracelular. Tampoco se ha encontrado aumento de la con-
centracion de antigenos en sangre del receptor del trasplante
meniscal'’. Sin embargo, se ha descrito un caso de rechazo
de injerto contra huésped, en el que se evidencié necrosis
central e infiltrados de leucocitos y células gigantes en la
periferia'”. Tanto el método de congelacién, como el de
crioconservacion, son capaces de destruir los componentes
celulares y disminuir la respuesta inmunoldgica'®.

Estudios experimentales y clinicos

Dado que al realizar una meniscectomia se ha visto que
se aceleran los procesos degenerativos de la rodilla, el argu-

mento para trasplantar un menisco debe ser evitar la progre-
sion de la artrosis posmeniscectomia. Para ello, todo trabajo
que se realice a este respecto debe demostrar si el trasplante
meniscal es viable y funcional a largo plazo y si es capaz de
proteger el cartilago de la rodilla. Para valorar la viabilidad
del trasplante meniscal, es necesario hacerlo de tres aspec-
tos: vascularizacién, morfologia (macro y microscépica) y
estado inmunolégico.

Jackson et al'* demostraron que, a los 6 meses de la ci-
rugia, la vascularizacién periférica del menisco era comple-
tamente normal. También era normal alrededor de las pasti-
llas dseas y en el ligamento colateral interno. Los vasos pe-
riféricos penetran en el menisco de forma radial en
aproximadamente un tercio de su anchura'®.

En cuanto a la morfologia macroscépica, el aloinjerto
de menisco ofrece un aspecto normal entre los 6 y los 8 me-
ses!3142021 "5 bien puede observarse como tnico hallazgo el
desflecamiento del borde libre del menisco en los trabajos
de experimentacién animal'*. Microscépicamente, hay que
valorar el componente celular, el extracelular y las fibras
coldgenas. En cuanto al componente celular, se sabe que en-
tre los 4 y los 6 meses, la parte periférica del menisco sufre
un proceso de hipercelularidad, sin embargo, la parte central
es hipocelular tanto en el caso de los aloinjertos frescos co-
mo en los crioconservados!“?2, Aunque hay evidencia histo-
l6gica de una respuesta inmune dirigida contra el injerto por
la existencia de antigenos de histocompatibilidad, ésta no
afecta a la evolucion clinica®. A los 4 meses, Szomor et al**
encontraron en todos los aloinjertos, evidencia de degenera-
cion fibrinoide con dreas de hipocelularidad y multiplica-
cién de células condrales. Hasta los 8 meses, cada vez en-
contramos mayor celularidad?'. Algunos autores'® se pre-
guntan si estas células son capaces de sobrevivir a largo
plazo; sin embargo, otros, han demostrado que el DNA de
las células trasplantadas es idéntico al del receptor en un
95%, lo que sugiere un fenémeno de repoblacién?. Jackson
et al'* hallaron variaciones de la concentracion de agua y
proteoglicanos (4cido urdnico) tanto en los autoinjertos co-
mo en los aloinjertos frescos y crioconservados, transcurri-
dos seis meses del trasplante. En los aloinjertos la concen-
tracion de agua era mayor que en los autoinjertos, lo que in-
dica que los primeros tienen menor resistencia mecdnica.
Por otra parte, la menor concentraciéon de proteoglicanos
(acido urdnico) indica una mayor tasa de degradacion tisu-
lar en los aloinjertos que en los autoinjertos. Los autores se
preguntan si estos cambios en la matriz extracelular pueden
comprometer la funcién de los trasplantes meniscales a lar-
go plazo. A las 26 semanas del trasplante, el patrén para la
expresion de las fibras de coldgeno progresa hacia la nor-
malidad, lo que también indica la adaptacién que sufren las
células que invaden el aloinjerto®.

Como se ha mencionado, los meniscos son relativamen-
te inertes con respecto a su sistema inmunoldgico y, aunque
hay respuesta inmune con un infiltrado linfocitario alrede-
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dor del aloinjerto, ésta no afecta a la evolucién clinica del
trasplante ni es capaz de inducir una reaccién sistémi-
ca!®182728 No se ha propuesto ningiin tratamiento especial
para disminuir la inmunogenicidad del injerto?’.

Efecto condroprotector

Una vez probada la viabilidad del trasplante, interesaria
comprobar su posible efecto condroprotector, lo cual por el
momento sélo ha podido ser estudiado en trabajos experi-
mentales, ya que en los clinicos los resultados deben valo-
rarse a largo plazo. Hay estudios en los que los trasplantes
meniscales con aloinjertos disminuyeron la presién de con-
tacto entre un 55 y un 65% en cualquier grado de flexidén.
Asimismo, aumentaron el drea de contacto entre un 42 y un
65%, y disminuyeron la presion de contacto entre el 55 y el
65%%. Se conoce que los cambios degenerativos mds evi-
dentes se hallan en el cartilago expuesto que en el cubierto
por el trasplante'*?. En un estudio experimental en cadaver
humano se demostré que el aloinjerto de menisco interno no
restablecia el contacto mecdnico normal, pero disminuye
significativamente (75%) la presion de contacto comparan-
dola con la rodilla tras la meniscectomia. Sin embargo, se
desconoce si este nivel de proteccion es suficiente para pre-
venir la osteoartrosis®*. Mora et al®' en un trabajo experi-
mental con aloinjertos frescos, llegaron también a la misma
conclusién. Szomor et al* afirman en un estudio animal que
los trasplantes meniscales (alo y autoinjertos) protegen el
cartilago tras realizar una meniscectomia, aunque no por
completo. Ademds se sabe que no existen diferencias esta-
disticamente significativas entre el empleo del auto y del
aloinjerto. Por otra parte, tanto los alotrasplantes realizados
precozmente como los diferidos, ofrecieron una proteccién
inicial del cartilago de la rodilla®. Sin embargo, otros auto-
res encontraron que el trasplante primario protege mds que
el realizado a los 3 meses, aunque nunca igualaron la fun-
cién del menisco normal®?,

Indicaciones

Hay que considerar la edad del paciente y su nivel de
actividad, asi como la estabilidad, la alineacién y el grado
de dafio condral que presenta la rodilla'. Veltri et al* reser-
van el trasplante meniscal para aquellos pacientes con do-
lor, asociado a cambios artrdsicos precoces en el comparti-
miento de referencia. El paciente debe tener menos de 45
afios con una rodilla estable o susceptible de ser estabilizada
mediante reconstruccion ligamentosa. Si hay desaxaciones,
estos autores no recomiendan la osteotomia. Sin embargo,
otros®-¢ son partidarios de corregir el eje mediante osteoto-
mias proximales de tibia. Otro grupo de pacientes suscepti-
ble de ser tratados con injertos meniscales serfa el compues-
to por deportistas jovenes sometidos a una meniscectomia,
antes de que surja sintomatologia alguna, con objeto de evi-
tar la artrosis precoz'?. Es la situacién que genera mds dis-

cusion porque al no haber sintomatologia es dificil ofrecerle
al paciente la posibilidad quirdrgica; sin embargo, si se di-
fiere demasiado el trasplante, puede que se hayan desarro-
llado ya cambios artrésicos graves. Debido a que actual-
mente no hay pruebas de que este procedimiento prevenga o
disminuya el riesgo de gonartrosis, hay autores que no reco-
miendan esta cirugia de forma profildctica®’. Un tercer gru-
po de indicacién estaria constituido por aquellos pacientes
con inestabilidad anterior o posterolateral, con el fin de in-
crementar la estabilidad al realizar la reconstruccion liga-
mentosa®-’. La mayor parte de los autores considera que se
deben intervenir los pacientes con condropatia precoz ya
que los resultados son mejores!?3435:38.4041

Estudio prequirurgico

Una vez indicado el trasplante, hay que establecer el ta-
maifio del aloinjerto mediante un estudio radiolégico simple
de la rodilla afectada en dos proyecciones. La anchura (pro-
yeccion anteroposterior, equivale a la distancia entre el pico
de la espina tibial y el margen de la metéfisis tibial corres-
pondiente, descartando los osteofitos (Fig.1A). La longitud
(proyeccion lateral) serfa la distancia entre dos lineas, una
paralela a la superficie anterior de la tibia por encima de la
tuberosidad tibial y otra tangente al borde marginal poste-
rior del platillo tibial correspondiente (Fig.1B). Se ha com-
probado que la longitud del menisco interno y del externo
supone el 80 y el 70% de la longitud sagital de los platillos
tibiales interno y externo, respectivamente*>. La RM es lige-
ramente mds precisa que la radiologia convencional®.

Hay autores que creen que no es suficiente el estudio
preoperatorio con dos proyecciones radioldgicas simples, ya
que habria que conocer la seccién coronal del injerto para
que se adapte anatémicamente a la articulacién®. Para eso,

Fig. 1. A) En el plano coronal, se mide la distancia entre el pico de la
espina y el margen de la metdfisis tibial correspondiente, en este caso,
la lateral. B) En el plano sagital, se mide entre una linea paralela a la
superficie anterior de la tibia y otra tangente al margen posterior del
platillo tibial correspondiente, en este caso el medial.
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la RM es mejor que la radiologia convencional para prede-
cir la geometria tridimensional del menisco, por lo que se
recomienda para el tallaje del injerto antes de la cirugia*.
La TAC sirve para medir tanto la articulaciéon donante como
la del receptor®. El tamaifio del injerto no debe diferir mds
del 5% del tamaiio del menisco original, con objeto de satis-
facer los requerimientos mecdnicos tras el trasplante®.

Técnicas quirurgicas

Desde que se empezaron a realizar estos injertos, se han
descrito basicamente dos tipos de técnicas quirdrgicas, por
cirugia abierta y por artroscopia. La cirugia abierta se ha re-
servado especialmente para casos que requieren una cirugia
combinada, como la reconstruccién adicional del LCA?%, o
bien si se emplean injertos con pastillas 6seas?. En el me-
nisco externo se ha empleado con mds frecuencia la artros-
copia, mientras que en el interno se ha hecho indistintamen-
te mediante cirugia abierta o artroscépica*. Garret y
Stevensen®® recomiendan, en caso de cirugia abierta, reali-
zar una incisién pararotuliana interna o externa, con desin-
sercion del ligamento colateral ipsilateral y osteotomia de la
tuberosidad tibial anterior en caso de trasplante de menisco
externo. Diversos autores*’*® han descrito la técnica artros-
copica introduciendo el injerto por medio de una miniartro-
tomia anterior.

Hoy en dia se discute el modo de fijar el injerto: debe
anclarse su periferia y ambos cuernos, anterior y posterior.
En general, se esta de acuerdo en que la fijacién periférica
debe realizarse mediante suturas verticales; sin embargo la
reinsercion de los cuernos se puede hacer con o sin pastilla
osea. También se ha recomendado la creaciéon de un surco
que rodee circunferencialmente todo el reborde externo del
platillo tibial donde se vaya a insertar el aloinjerto meniscal,
con el fin de acelerar su cicatrizacion®. Para insertar el
cuerno anterior y el posterior, se realizan dos tineles desde
la metéfisis contralateral con el fin de fijarlos por medio de
suturas que atraviesen dichos tineles; de esta forma se logra
una mayor divergencia entre ambos (habrd mds puente 6seo
y menos probabilidad de estallido del techo del tinel), ade-
mds se disminuye el dngulo entre la interfaz pastilla sea-
raiz meniscal*'. Es importante el correcto anclaje de ambas
astas meniscales ya que se ha comprobado que, al desinser-
tarlas experimentalmente, la presién de contacto resultante
es equivalente a la que se produce tras una meniscectomia
total®#>°_ Debido a que las ventajas mecdnicas que se ob-
tienen al practicar un trasplante de menisco se pierden si no
se fijan las pastillas éseas, la técnica con pastillas dseas es
la més recomendada actualmente*’!33, Garret y Stevensen3®
aconsejan conservar el puente 6seo del injerto donante e in-
sertarlo en un tinel que labremos en la tibia del receptor, fi-
jandolo con un tornillo de esponjosa de 4 mm o con suturas
transGseas a través de tuneles en la tibia*. El hecho de con-
servar un puente 6seo entre el cuerno anterior y el posterior,

Fig. 2. Aloinjerto crioconservado de menisco externo. Marcaje de las
zonas de anclaje mds importantes, a saber, las pastillas dseas y el
cuerno posterior.

se indica especialmente para el trasplante de menisco exter-
no, sin embargo para el menisco interno se independizan el
cuerno anterior y el posterior*®. Por otra parte, hay autores
que le dan mas importancia a la insercion posterior del me-
nisco afiadiendo en esa zona un mayor nimero de suturas
(cuatro o cinco)®*. En la Universidad de Pittsburgh, Harner
es partidario de insertar el injerto con pastillas dseas, indivi-
dualizdndolas para el menisco interno y dejando un puente
6seo para el externo; sin embargo, Fu, tiene resultados simi-
lares sin pastilla 6sea, por lo que la técnica quirdrgica se
simplifica notablemente.

En septiembre de 2001, los dos primeros autores,
J.LA.A. y 1.D.AM, realizaron un trasplante de menisco ex-
terno por medio de cirugia artroscopica, utilizando aloinjer-
to crioconservado, con anclaje periférico mediante suturas
de dentro a fuera para el cuerpo y cuerno posterior del injer-
to (Fig. 2), y de fuera a dentro para el cuerno anterior. El
hiato popliteo se respeta dando un punto por delante y otro
por detrds del mismo. Se labra un surco por toda la periferia
del platillo tibial externo. Se tallan cilindros 6seos indivi-
dualizados, de 6 mm, en el asta anterior y posterior del in-
jerto (Fig. 3) incluso para el menisco externo porque, de es-
ta forma, abriendo o cerrando la distancia entre las astas, se
pueden corregir pequefias diferencias de tamaifio del injerto,
que se adaptard mejor a la articulacion (Fig. 4). Se practican
dos tineles con salida a la metéfisis anterointerna tibial, que
sirven para traccionar de las suturas que, previamente colo-
camos en los cilindros ¢seos del menisco y que sirven para
introducirlo dentro de la articulacién (Fig. 5). Primero, se fi-
jan los cilindros mediante una grapa de ligamentos que atra-
pa las suturas a la salida de ambos tuneles, se anudan entre
si y, posteriormente, se realiza la sutura periférica.
Finalmente, se revisa artroscpicamente la situacion y esta-
bilidad del menisco trasplantado, moviendo pasivamente la
rodilla y palpando minuciosamente el trasplante (Fig. 6).
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Fig. 3. Suturas meniscales de dentro a fuera. Para exponer y anudar
dichas suturas, se hace una incision vertical posterior al ligamento co-
lateral externo de unos 4 cm de longitud.

Evaluacion posquirargica y complicaciones

Para valorar la evolucidn clinica del trasplante existen
dos opciones: la RM vy la artroscopia. La RM muestra la
morfologia y la posicién del menisco trasplantado y detecta
las complicaciones a corto y a largo plazo®, como son las
desinserciones (meniscales y de la pastilla 6sea)®, los derra-
mes, los hematomas y las infecciones de partes blandas'
(existe un caso publicado de infeccién de bajo grado del in-
jerto®"). Como complicaciones a largo plazo se pueden men-
cionar la reduccion de tamaiio, los signos degenerativos y
las roturas del aloinjerto. Por otro lado, para medir el volu-
men meniscal in vivo, se ha empleado de forma experimen-
tal una técnica de RM tridimensional, precisa y reproduci-
ble pero que no es util para ese fin, porque infravalora el
volumen real del menisco®’. Sin embargo, Van Arkel et al
demuestran que existe una mejor correlacion entre los resul-

Fig. 4. Medicion de las pastillas dseas con el calibrador de ligamen-
tos. Obsérvese que la pastilla atraviesa fdcilmente el agujero de 6 mm.

Fig. 5. Introduccion del trasplante a través del portal antero-medial.

tados clinicos y la artroscopia que entre los resultados clini-
cos y la RM,

Protocolo posquirurgico y rehabilitacion

En el postoperatorio, se inmoviliza la rodilla con una
férula articulada a 30° de flexién y se comienza a ejercitar
la flexion entre 30° y 60° con una férula de movilizacién
pasiva continua durante 2 semanas. Hasta la sexta semana,
se permite un arco de movilidad entre 30° y 90° de flexion,
y las siguientes 6 semanas, entre 20° y 120° de flexion. La
carga parcial se autoriza entre la sexta y la duodécima se-
manas, y después completa®®. Existen tendencias mds agre-
sivas que permiten la carga que tolere el paciente desde el
primer momento, protegiendo la rodilla con una rodillera
bloqueada en extensién®. Otros autorizan la extensién com-
pleta de forma activa y pasiva sin carga de 0° a 60° 6 90°,
desde la cuarta a la sexta semana®*35-3,

Fig. 6. Aspecto intraarticular del trasplante una vez colocados los
puntos de sutura horizontales.
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Aproximadamente a las 6 semanas de postoperatorio se
comienza con los ejercicios para la marcha con carga, los
ejercicios de cadena cerrada con flexion de la rodilla de més
de 60°. Es muy importante la potenciacion muscular, espe-
cialmente del cuddriceps, ya que este musculo absorbe de
forma secundaria las solicitaciones de apoyo, por lo que ate-
nda la tensién que soporta el menisco. Entre los seis y los
doce meses se debe haber logrado la maxima movilidad, con
carga completa®. El retorno a la actividad maxima previa se
difiere hasta pasado un afio de la cirugia aproximadamente™.

Resultados clinicos

Se han publicado series de trasplantes meniscales con
aloinjerto a corto y medio plazo con resultados esperanza-
dores, especialmente en lo que se refiere a la mejoria de los
sintomas y a la viabilidad de los injertos (Tabla 1).

En 1993, Garret® utiliz6 43 aloinjertos frescos y crio-
conservados, mediante artrotomia abierta, interna o externa,
desinsertando los ligamentos colaterales o, incluso, la tube-

rosidad anterior de la tibia y presentd sus resultados con
mas de dos afios de seguimiento, revisando artroscopica-
mente el aspecto de los trasplantes y hall una tasa de cica-
trizacion completa del 72% de los casos, sin observar nin-
gun caso de rechazo. Asimismo, describié mejores resulta-
dos en pacientes con menor dafio condral degenerativo.
Sélo siete fueron trasplantes meniscales aislados.

En otra serie, Veltri et al*, estudiaron 14 aloinjertos
congelados y crioconservados, seis laterales, dos mediales y
dos bilaterales. Diez de ellos asociaban ligamentoplastias de
LCA y uno de LCA y LCP conjuntamente. La edad media
de los pacientes fue de 35,3 afios (minimo: 24 y maximo: 46
afios) con una meniscectomia 11,3 afios (minimo: 1,3 y ma-
ximo: 33 afios) antes del trasplante. Se practicaron por ciru-
gia abierta si se asociaban a una ligamentoplastia y asistidos
por artroscopia con una incisién posterior, si eran trasplan-
tes aislados. El seguimiento medio fue de 8 meses, no hubo
complicaciones postoperatorias. S6lo 2 de los 14 pacientes
se quejaban de dolor en la zona del trasplante. Siete pacien-
tes fueron sometidos a una artroscopia de revision para va-

Tabla 1. Resultados clinicos de trasplantes meniscales con aloinjerto

Seguimiento

Trasplantes Conservacion/técnica (afios) Resultados Comentarios
Garrett® 43 Frescos y crioconservados 2-7 afios 20/28 curacién Sélo 7 trasplantes aislados
Artrotomia abierta en revision de menisco
Fijacion con puente 6seo artroscépia Ningn rechazo
Veltri et al’® 14 Congelados y crioconservados > 6 meses 5/7 curacién completa 7/14 revisados
6 externos, 6 internos y 2 ambos 2/7 curacién parcial artroscépicamente
Artrotomia abierta Ningun fallo del injerto 10/14 ligamentoplastia LCA
1/14 ligamentoplastia LCP
2/14 menisco aislado
Kuhn y Wojtys* 10 Crioconservados 3 afios 7/8 grupo artrosis: 1 infeccién de bajo grado
9/10 irradiados, 10 internos disminucién dolor
8/10 cambios artrésicos de5,7a1,7
2/10 asintomdticos
McNally et al® 1.023 Crioconservados 7 afios 91% viabilidad Causas de fallo: 37% rotura
(Cryolife) 73% internos, 27% externos con fijacién 6sea del injerto; 31% enfermedad
91% fijacién 6sea 4% reseccion degenerativa articular
5% no funcionales 18% pérdida del injerto
14% indeterminado
Cameron y Sasha'? 67 Frescos 1-5,5 afios 86% buenos resultados Media postmeniscectomia
Artrotomia (16,7 anos)
Sin pastillas dseas 21/67 trasplantes aislados
de menisco
34/67 asocian osteotomias
de fémur/tibia
Verdonk et al®! 51 Frescos 4-7 anos A 7 afios (escala HSS): 13/51 osteotomia valguizante
26 internos, 22 externos, 75% > 100 puntos tibia
6 ambos 7/51 ligamentoplastia LCA
Artrotomia
Stollsteimer et al?? 22 Crioconservados 1-5 afios 22 mejoraron en la Diferencia media de tamafio
Asistidos por artroscopia escala de Lysholm con respecto al tamafio
Pastillas 6seas 18 mejoraron de su dolor normal (63%)
3 igual 1 infeccién injerto
1 empeor6 1 desinsercién pastilla
5 meniscectomias parciales
postrasplante
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lorar el estado de los aloinjertos: cinco mostraban una cura-
cién completa y en dos no cicatrizaron las astas posteriores .

Kuhn y Wojtys®' trasplantaron 10 aloinjertos menisca-
les mediales, 8 de ellos con dolor en interlinea articular me-
dial secundario a artrosis postmeniscectomia y 2 en depor-
tistas relativamente asintomadticos. Todos tenfan una rotura
del LCA que fue reconstruida mediante una ligamentoplas-
tia. Se utilizaron injertos crioconservados y nueve de ellos
fueron irradiados. Un menisco fue resecado a los cuatro me-
ses de la cirugia por una posible infeccién de bajo grado. En
el grupo de causa degenerativa, se estudiaron 7 pacientes
con un seguimiento medio de 39 meses, y se observé que el
dolor disminuyé de 5,7 a 1,7 puntos, en una escala del 1 al
10. Hay que destacar que ninguno de estos pacientes hacia
saltos, giros bruscos ni deportes de contacto.

Recientemente, McNally et al®* publicaron los resulta-
dos de un estudio multicéntrico sobre aloinjertos criocon-
servados que comenzaron a implantarse en 1989. Se practi-
caron 1.023 trasplantes en 1.015 pacientes, con un segui-
miento minimo de dos afios. En el 73% de los casos se
trataba del menisco interno. En 728 (71%) se habian inser-
tado con pastillas éseas. En las artroscopias de revision se
hall6 una tasa de viabilidad del trasplante del 91%. Las cau-
sas de fallo mds frecuente, en los 65 injertos que precisaron
nuevas cirugias por fracaso de la primera, fueron: la rotura
en 24 casos (37%), la progresion de la artrosis en 20 (31%)
y la pérdida del injerto en 12 (18%); en 9 casos (14%), no
se pudo establecer la causa del fallo.

Cameron y Sahsa® evaluaron 67 injertos frescos, sin
pastilla 6sea, y los implantaron por cirugia abierta, obte-
niendo 14 resultados excelentes, § muy buenos, 36 buenos,
2 regulares y 7 malos. La tasa global de buenos a excelentes
resultados fue del 87%. Subjetivamente 60 pacientes esta-
ban satisfechos con su cirugia y 7 no. La demora media pos-
meniscectomia fue de 16,7 afios. Se realizaron artroscopias
después del trasplante en los diez primeros casos y en todos
ellos se evidencié una curacién completa. En los pacientes
en los que se realizé una osteotomia valguizante de tibia
ademads del trasplante de menisco interno (25 casos), se pa-
s6 de 7,1° de varo a 5,5° de valgo y en los 16 pacientes que
fueron sometidos a una osteotomia varizante de tibia ade-
mas del trasplante de menisco externo, se pasé de un valgo
medio de 5,9° a un varo medio de 4,7°. Sélo se practicaron
21 trasplantes de menisco aislado.

Verdonk et al®® publicaron, en 1998, los resultados de
51 trasplantes de aloinjertos frescos con un seguimiento mi-
nimo de cuatro afios. Los meniscos frescos se insertaron en
un cultivo de DMEM (Dulbeco Modificado en Medio de
Eagle) inmediatamente después de la toma del aloinjerto;
este medio de cultivo contiene L-glutamina, estreptomicina-
penicilina-fungizona y suero de musculo de pantorrilla fetal.
Se mantuvieron en recipientes especiales de plastico con 70
ml del medio de cultivo y se introdujeron en una cdmara de
incubacién a 37° C, con flujo continuo de aire (95% aire y

5% CO,), cambidndose el medio cada tres dias. La indica-
cion mds frecuente para el trasplante fue el dolor resistente
a tratamiento médico. En 13 pacientes se comprobd la via-
bilidad meniscal, tanto macroscépica como microscépica,
mediante el empleo de la artroscopia. Algunas artroscopias
se hicieron al poco tiempo tras el trasplante, pero otras des-
pués de mas de dos afios. En todos los casos se corrobor6 la
supervivencia del aloinjerto y se confirmé con RM. A medi-
da que pasa el tiempo (hasta 8 afios y 5 meses), la puntua-
cién en escala del HSS va disminuyendo lenta y ligeramen-
te. Se trata de una escala que valora cinco pardmetros, la
sintomatologia, inestabilidad, la funcidn, la exploracion cli-
nica y funcional, estableciendo resultados excelentes, entre
90 y 100 puntos; buenos, entre 80 y 89; regulares, entre 70
y 79 y, malos, por debajo de 70 puntos. En el primer afio se
obtuvieron un 62% de buenos resultados, pero a los 7 afios,
disminuyé al 25%, siendo regulares un 50% y malos otro
25%. Se practicaron 13 osteotomias valguizantes de tibia y
siete ligamentoplastias de LCA.

Stollsteimer et al®* disefiaron un estudio sobre 22 pa-
cientes que fueron sometidos a trasplante de aloinjerto crio-
conservado, con un seguimiento de uno a cinco afios.
Utilizaron aloinjertos con pastillas dseas y vieron que la
media de discordancia con el tamafio del menisco normal
fue del 63% (minimo: 31% y méaximo: 100%), si bien todos
los pacientes mejoraron de su dolor preoperatorio, asi como
en el test de Lysholm pasando de una puntuacién de 47,2 a
75,6. Los pacientes con lesiones condrales de grado < 2 de
Outerbridge mejoraron significativamente en los tests de
Lysholm y de Tegner; sin embargo, los pacientes con un
grado = 3 no obtuvieron una mejoria significativa. Hubo un
caso de infeccion del injerto que requirié la exéresis del
mismo, también se produjo una desinsercion de pastilla
dsea y cinco meniscectomias parciales postquirirgicas.

En la Universidad de Pittsburgh, tienen nueve afios de
experiencia con mds de 100 casos, de los que han publicado
34 en 31 pacientes. El seguimiento medio es de 36 meses
(minimo: 24 y maximo: 72 meses); la edad media de 28
afios (minimo: 15 y médximo: 45 afios), 11 fueron trasplantes
aislados y 20 se asociaban a inestabilidad ligamentosa. Tras
la cirugfa, 30 pacientes desarrollaron las actividades funcio-
nales con normalidad, el arco de movilidad es de 134° (mi-
nimo: 0° y mdximo: 140°). En 20 pacientes se realiz6 artro-
metria con el KT-1000, siendo la diferencia media entre las
rodillas de 2 mm. No se aprecié pinzamiento articular en
ninglin caso y las complicaciones observadas son el déficit
para la extensién (3° de media), el déficit para la flexién (9°
de media), una complicacién de la herida quirdrgica, un fa-
llo del injerto y un caso de sindrome infrapatelar.

Incertidumbres y perspectivas de futuro

Como afirmé Noyes®, «la insuficiencia meniscal es el
problema niimero uno en la ortopedia actual». Esta puede
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producir dolor, inflamacién, cambios artrdsicos y limitacion
de la actividad fisica importante. Para el cirujano, es un mo-
tivo de preocupacion porque actualmente no existen solucio-
nes ideales que ofrecer al paciente. Para la economia, las se-
cuelas posmeniscectomia pueden disminuir de forma signifi-
cativa la productividad del trabajador y ocasionan unos
gastos a la Sanidad nada despreciables®. Toda vez que se ha
demostrado claramente, de forma experimental, la viabilidad
de los trasplantes meniscales con aloinjerto!®!41821.222427 " jp.
dependientemente de los métodos de conservacioén de los
mismos'?, hay que comprobar si la supuesta proteccién par-
cial que ofrecen®-3 es suficiente para controlar o frenar el
proceso artrdsico que ocurre, casi invariablemente, tras una
meniscectomia total.

Debido a que la proteccién que proporcionan los aloin-
jertos no es completa, habria que conocer la causa de este
hecho y, sobre todo, si con ello se pueden detener los fené-
menos degenerativos articulares. En cuanto a la primera in-
cognita habria que valorar varios pardmetros. Para medir el
injerto en el preoperatorio, se recomienda emplear radiogra-
fias anteroposterior y lateral, pero realmente no se sabe si
este método es suficiente, ya que no es posible conocer la
morfologia frontal del injerto®. A este respecto hay autores
que preconizan el empleo de la RM porque puede medir tres
dimensiones*. Otro punto importante es el anclaje de las
pastillas éseas y si éste influye en el porvenir del trasplan-
te?>4>50, También es bésico establecer las indicaciones ade-
cuadas para el alotrasplante!>3+3%373840 y o que se puede es-
perar de €l si se utiliza como técnica aislada, o como com-
plemento a otras técnicas de correccién del eje’>3¢ o de
estabilizacion ligamentosa®*. En cuanto a la segunda cues-
tién que se plantea, intuitivamente se puede ser optimista
porque los resultados experimentales y clinicos, a corto y
medio plazo, son esperanzadores pero s6lo interpretdndolos
mds a largo plazo se podran extraer conclusiones validas.

Las alternativas de futuro para el propdsito que nos
ocupa podrian ser los «andamiajes» de coldgeno propuesto
por algunos autores®, ya que con ellos se logra que las cé-
lulas meniscales migren al lugar de reparacién y participen
en el proceso de curacién tisular. Estos estudios son espe-
ranzadores, pero la experiencia clinica de los diferentes au-
tores varia. Desde el punto de vista ideal se podria crear un
menisco a partir de las propias células del paciente, con la
forma y tamafio exactos para que se adapte perfectamente a
la rodilla del receptor®’. Para ello tendriamos que aprender a
controlar los procesos de revitalizacién y remodelacién
cuando un tejido no vivo (tras la necrosis inicial) o un «an-
damio» o soporte es invadido por células extrinsecas.
También habria que estudiar el desarrollo meniscal pre y
posnatal y los factores de crecimiento y hormonales que in-
tervienen en el proceso®.

La ingenieria tisular puede ser aplicada para conseguir
reproducir la forma del menisco natural. Se ha demostrado
que las matrices de polimeros tienen la capacidad de pro-

porcionar células a los «andamios» organizados y a los lu-
gares de insercion, de forma que son capaces de crecer,
mantener la diferenciacion celular y recrear sus estructuras
nativas. Estos polimeros pueden ser recubiertos o construi-
dos con factores que promuevan la diferenciacién y el an-
claje celular®®, Otra posible via de investigacion es la
combinacion de la ingenieria tisular y las técnicas de terapia
génica. Las células podrian ser transferidas cuando se en-
cuentran en cultivos con genes que promueven la prolifera-
cién, la diferenciacién y la sintesis de matriz, contribuyendo
a la creacién de un tejido construido por ingenierfa tisular
tras haber «sembrado» las células en «andamios» o soportes
de polimeros biodegradables™.

Por todo lo expuesto, la via mas aceptada y utilizada ac-
tualmente para intentar resolver esta contrariedad, es el tras-
plante meniscal con aloinjerto de cadaver. Aparte de los es-
tudios experimentales realizados, muchos de los cuales se
exponen en el presente trabajo, se han disefiado otros de ca-
rcter clinico con unas perspectivas halagiiefias por los re-
sultados a corto y medio plazo que exhiben. Sin embargo,
es indudable que, como se ha dicho anteriormente, estamos
ante el «nacimiento» de una nueva alternativa terapéutica y
no es posible establecer conclusiones hasta que no existan
trabajos con seguimientos a largo plazo que demuestren que
el trasplante meniscal es capaz per se de frenar o, en tltima
instancia, de prevenir los fendmenos artrésicos. Las técni-
cas de ingenierfa tisular y de terapia génica representan un
futuro prometedor pero todavia en desarrollo.
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