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Resumen
Objetivo

Sustitucion total del menisco para reduccién del dolor
y mejora de la funcién articular.

Indicaciones
Artrosis precoz sintomatica del compartimiento lateral
en pacientes jovenes tras la pérdida del menisco externo.
Pérdida del menisco interno e inestabilidad anterior
de la rodilla en pacientes jovenes y activos.

Contraindicaciones
Lesion cartilaginosa avanzada.
Desaxacion longitudinal de la extremidad inferior.
Inestabilidad ligamentosa.

Técnica quirdrgica

Preparacion del trasplante de menisco alogénico.
Colocacion de las suturas en los “ligamentos del cuerno”.
Artrotomia lateral o medial. Osteotomia del epicondilo con
el ligamento lateral. Reseccion del menisco restante dejando
un borde minimo. Se practican canales dseos anteromediales
o anterolaterales en la tibia proximal para la insercién
de los cuernos. Traccién de los ligamentos de los cuernos
en los canales perforados. Fijacién del menisco trasplantado
mediante sutura vertical en el borde meniscal residual y
en la capsula articular. Tensado y fijacion temporal de las
suturas de los cuernos meniscales a los puntos de entrada de
los canales 6seos. Comprobacién de la funcién del trasplante
de menisco, ocasionalmente correccion de la tension
de las suturas y anudado final de los extremos de las suturas.
Refijacion del epicondilo con un tornillo de esponjosa
de 6,5 mm.

aUniversitatsklinik fiir Orthopddie und Orthopadische Chirurgie,
Homburg/Saar.

Tratamiento postoperatorio

Tratamiento mediante ejercicios de movilizacién activay
pasiva entre extension y flexion de 9o°. Carga parcial con
ortesis de extension y dos bastones para las seis primeras
semanas postoperatorias. No colocarse de cuclillas durante
al menos tres meses. No retornar a la vida deportiva antes
del primer ano postoperatorio.

Resultados

Buenos resultados para indicaciones correctas con una
proporcion de supervivencia del trasplante del 70-80%
tras 3-7 afios y mejora significativa de la funcién articular
asi como reduccién del dolor. No se hall6 una influencia en
los resultados por utilizar una técnica artroscépica frente
a una abierta o por el hecho de anclar los cuernos meniscales
en hueso o en partes blandas. Es biomecanicamente decisivo
el hecho de un anclaje estable de los cuernos meniscales.
La fijacion de la periferia del menisco a la capsula mediante
suturas verticales no es suficiente pero es necesario para
la reparacion del tejido meniscal. Si es necesaria una
ligamentoplastia de cruzado puede realizarse al mismo
tiempo pero una osteotomia de reaxacién deberia realizarse
previamente.

Palabras clave
Trasplante de menisco. Técnica. Tratamiento
postoperatorio. Resultados.
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Notas preliminares

Los meniscos de la rodilla humana cumplen varias fun-
ciones simultdneamentel. A causa de su morfologia mejo-
ran la congruencia entre las superficies articulares de fé-
mur y tibia. A través del aumento de superficie de contacto
asumen hasta el 70% de la carga axial con lo cual dicha car-
ga mejora su distribucién en la rodilla. De esta manera la
carga axial se transforma en tensién del anillo meniscal lo
cual conlleva a fuerzas de traccién importantes sobre todo
en las inserciones dseas de los cuernos anterior y posterior.
Los meniscos intactos junto con la elevada viscosidad del
liquido articular garantizan la reduccién de las fuerzas de
friccién a través del mecanismo de lubricacién conocido
como “squeeze-film-effect”. Los meniscos, especialmente
el medial, presentan un sistema de estabilizacion secunda-
rio debido a su conexién a la tibia a través de ligamentos
de insercion y a los ligamentos periféricos y al fémur por
los ligamentos meniscofemorales y a la capa superficial del
ligamento lateral profundo (“efecto cuna de freno”).

En caso de una pérdida de menisco o la interrupcién de
la forma de anillo del menisco, como en caso de una rup-
tura radial que alcance la periferia del menisco, el menis-
co pierde su funcién. La superficie de carga disminuida
conlleva el aumento de presién méxima axial con el au-
mento a su vez de la friccién entre los cartilagos hialinos.
Aungque la pérdida de menisco interno s6lo no aumenta la
traslacion anteroposterior de la articulacion de la rodilla,
la pérdida de menisco interno en general aumenta la car-
ga sobre el ligamento cruzado anterior.

Principios quirargicos y objetivos

Sustitucion del menisco con un injerto alégeno a tra-
vés de una artrotomia medial o lateral con osteotomia
del epicondilo femoral tras exéresis del resto meniscal
hasta el borde del mismo. Fijacién transésea de los li-
gamentos a los cuernos del menisco a través de cana-
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Tras una meniscectomia abierta total o subtotal puede
uno contar en caso de una rodilla inicialmente intacta
con una artropatia posmeniscectomia en un plazo > 10 afios,
sobre todo en caso de resecciéon de menisco lateral®S$. Si
sin embargo se realiza dicha accién sobre una rodilla con
lesiones cartilaginosas ya presentes o en un paciente jo-
ven activo con una ruptura crénica o subaguda del liga-
mento cruzado anterior, los sintomas de dolor en la in-
terlinea y la clinica de inestabilidad aparecen mucho
antes.

En pacientes jovenes, activos, la sustituciéon de menisco
ofrece una opcidn terapéutica con el objetivo de disminu-
cién de dolor, la mejora de funcién de la rodilla y de la es-
tabilidad y probablemente una ralentizacién del proceso
degenerativo. La plastia de sustitucién del ligamento cru-
zado anterior aislada en caso de una inestabilidad anterior
en combinacién con una pérdida del menisco interno pue-
de no ser suficiente para estabilizar la rodilla. Mediante la
sustitucién del menisco se puede mejorar la inestabilidad
de forma ostensible.

La sustituciéon de menisco se puede realizar de forma
abierta o artroscopica. La tltima es técnicamente exigen-
te al requerir en especial la exacta localizacién de la anti-
gua zona de insercién del cuerno anterior y posterior del
menisco. En este caso tiene sentido la utilizaciéon de un
aparato de escopia. La técnica abierta requiere un gran
abordaje con liberacion 6sea y después refijacion del liga-
mento colateral lateral para obtener una visién suficiente
de la mitad articular afecta.

les 6seos y fijacion del menisco donante a la base del
menisco y a la capsula a través de suturas verticales.
Reconstruccion de la funcién del menisco para mejora
de la cinética de la articulacién, para disminuir el do-
lor y para ralentizar la artrosis.
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Ventajas

¢ Buena visién del compartimento articular afecto.

* Buena evaluacion de la posicion del trasplante en mo-
vimiento.

¢ Incorporacién segura del menisco donante con la ten-
sién adecuada.

e Sustituto de menisco especifico de especie indepen-
dientemente de la forma y el tamafio.

Desventajas

e Liberacién 6sea y refijacion de las estructuras liga-
mentosas laterales.

¢ Riesgo de transmisién de enfermedades infecciosas a
través del menisco donante.

¢ Disponibilidad limitada de menisco donante.

¢ Curva de aprendizaje plana debido al escaso nimero
de casos.

Indicaciones

¢ Artrosis precoz sintomadtica del compartimento lateral
de rodilla en pacientes jévenes tras pérdida de menisco
externo.

¢ Pérdida de menisco interno e inestabilidad anterior de
rodilla en pacientes jévenes y activos.

Contraindicaciones
e Lesiones cartilaginosas avanzadas.
¢ Desaxacion de extremidades inferiores.
e Inestabilidad de rodilla no tratada.
e Edad > 50 afios.
e Paciente escasamente colaborador.
¢ Alteraciones arteriales importantes.
e Inflamacién articular crénica.
¢ Estatus tras artritis séptica.
e Artritis reumatoide.

Informacion al paciente

¢ Riesgos quirtrgicos generales.

¢ Transmision de enfermedades infecciosas a través del
menisco de donante.

® No incorporacién del menisco de trasplante.

e Fracaso del trasplante de menisco.

* Degeneracion continuada del cartilago.

e Derrame articular que precise una artrocentesis eva-
cuadora.

¢ Estabilizacion de la rodilla con una ortesis en exten-
sién durante seis semanas.

e Carga parcial durante 8-12 semanas con bastones de-
pendiendo de la recuperacién muscular y otras interven-
ciones terapéuticas.

* Necesidad de fisioterapia tres veces por semana y ejer-
cicios domiciliarios durante 12 semanas para potenciacion
muscular y mejora de la funcién articular.

e Controles clinicos tras seis semanas, 3 y 6 meses.

Preparacion preoperatoria

¢ Exploracion clinica para descartar una desviacién del
eje longitudinal y/o una inestabilidad ligamentosa.

¢ Radiografia de la rodilla en dos planos con plantilla
para valorar el grado de magnificacion radiolégica. La
plantilla se engancha en medio de la rodilla. Es vital la co-
rrecta medicién para valorar el tamafio del implante. Por
regla general se suministran las radiografias de medicién
al banco de hueso para que ellos elijan el tamafio del in-
jerto.

e Radiografias en carga de la rodilla en 45° de semifle-
Xién en proyeccion anteroposterior para valorar el espacio
articular en la zona de maxima carga. Valoracién indirec-
ta de las lesiones cartilaginosas!2.

¢ Telemetria de extremidades inferiores para valorar el
eje de las extremidades.

e Artroscopia diagndstica para valorar las lesiones car-
tilaginosas y el estado de los meniscos; las imagenes y/o vi-
deos de interés recogidos se han de suministrar al cirujano
responsable del trasplante.

e Resonancia magnética nuclear sobre todo en caso
de lesiones cartilaginosas o supuestas de hueso subcon-
dral.

e Correccion de la desaxacion de extremidad inferior
previa al trasplante meniscal.

Instrumental e implantes

¢ Caja de instrumental bésico para cirugia de rodilla.

* Escoplos de Lambotte rectos y angulados.

® Motor para broca.

e Aparato de guia para perforar los canales 6seos don-
de se fijardn el cuerno anterior y posterior del menisco
trasplantado, p. €j. la guia de perforacién para el tunel ti-
bial de las ligamentoplastias de ligamento cruzado ante-
rior de rodilla.

¢ Broca canulada (didmetros 5, 6 y 7 mm).

¢ Pinzas de sutura largas, de forma alternativa pinzas de
agarre largas para sutura o de alambre.

¢ Suturas no reabsorbibles trenzadas de grosor 3.
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Anestesia y colocacion

¢ Anestesia general o raquidea.

¢ Decubito supino.

e Mesa con saco de arena al extremo de la mesa para so-
porte del pie durante la flexién de rodilla.

Técnica quirargica
Figuras1a13
Como ejemplo un trasplante

de menisco externo en una rodilla
izquierda

Meniscos lateralis
Trasplante con bloque 6seo

Ligamentos
de las inserciones del menisco

Figura1

e Talla enrollada de gran tamafio para colocacién esta-
ble de la pierna con una flexién de la rodilla entre 50 y 70°.

e Manguito neumético en el muslo.

e Profilaxis antibidtica.

¢ Entallado estéril de la extremidad libre.

I 7/
Ligamentos
de las inserciones del menisco

Antes del abordaje quirdrgico de la rodilla inspeccion detallada
del trasplante para valorar si realmente se ajusta a lo
planificado. La mayoria de veces el banco de tejidos suministra
una mitad de meseta tibial completa. Se controlaran: lado
correcto, tamaio del implante; superficies superior e inferior del
injerto intactas; ligamentos insercionales de los cuernos del
menisco intactos. El trasplante de menisco puede lesionarse
durante la toma con la sierra. En caso de osteotomia demasiado
lateral por preservar la insercién del ligamento cruzado anterior
se pueden lesionar las inserciones del cuerno anterior del
menisco. Entonces se ha de valorar si en caso de haber
planificado una fijacién de partes blandas disponemos ain de
suficiente material ligamentoso para dicha fijacién, o si en caso
de fijacién sobre bloques 6seos se puede renunciar a ella para
realizar una fijacién de partes blandas o si finalmente
renunciamos a todo el procedimiento.
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Figura 2

Lazadas de los ligamentos de los cuernos del injerto con sutura
no reabsorbible trenzada tamano 3 con técnica Krackow. Cerca
del hueso las suturas se deben superponer para conseguir una
estructura redondeada que después pase por los orificios. Tras
cada pase se ha de tensar el hilo. El extremo de los hilos deberia
hallarse cercano al hueso de tal manera que los ligamentos
insercionales quedasen largos. A continuacién con el bisturi se
secciona y separa el cuerpo del menisco del hueso (inserciones
de los cuernos) y de sus inserciones capsulares.

Ligamentos
de los cuernos
entrelazados

Figuras3 =
Injerto de menisco externo listo para el trasplante.
El entrelazado con suturas asegura los cuernos meniscales

con sus ligamentos insercionales. /}\ -
7s

/
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Figurag

Insuflacién del manguito neumatico a 250 mm Hg. Sobre

la rodilla algo flexionada se realiza una incision cutanea algo
curvada hacia dorsal y proximal sobre el borde dorsal
claramente palpable de la cintilla iliotibial desde unos 5 cm por
encima del polo proximal de la rétula hasta un punto localizado
aproximadamente un través de dedo por delante y distal
respecto a la cabeza del peroné. Tras separar el subcutaneo,

se diseca el colgajo cutaneo dorsal de la fascia, se identifica el
margen dorsal de la cintilla iliotibial y la fascia se secciona.

Tractus iliotibialis
\

M. biceps fem.

Figuras

La cintilla iliotibial se rechaza a anterior. Busqueda
del epicondilo femoral lateral con la insercion del
ligamento lateral externo, del tendén del musculo
popliteo, del ligamento popliteo arcuato, y del
tendén de la cabeza lateral del musculo
gastronecmio. La diseccion se lleva a cabo sélo
ventralmente al tenddn del biceps para evitar una
lesion accidental del nervio peroneo.

Con bisturi eléctrico se marcan los limites anterior,
dorsal y ventral del epicdndilo femoral externo
incluyendo las estructuras tendinosas. El limite
distal se localiza cercano a la zona de interfase
entre hueso y cartilago hialino.

Epicondylus lateralis fem.

Tendo m. Poplitei

Interlinea
articular

/
Lig. Collaterale lat.
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Figura 6

Con escoplos rectos de Lambotte se osteotomiza el epicondilo
femoral lateral siguiendo las marcas antes realizadas. El hueso
resecado deberia tener al menos 1 cm de grosor. Es importante
sefalar que la osteotomia no alcance la zona de cambio a
cartilago articular. Antes de levantar el fragmento 6seo se
realizara una linea de ruptura con un escoplo recto de 5 mm al
lado de los ligamentos en la transicién entre hueso y cartilago.

Figuray
Se evierte el epicondilo femoral lateral a través de las

estructuras tendinosas y ligamentosas hacia distal. Tras colocar

un separador de Hohman dorsal a la meseta tibial y un
separador de Langenbeck o un gancho en Z ventral al condilo
lateral se puede visualizar correctamente el compartimento
femorotibial externo realizando una flexién ligeray una

maniobra de varo forzado. Se resecan restos de menisco externo

que puedan quedar a nivel de las inserciones

de los cuernos. Los restos que se puedan observar a nivel de la
unién meniscocapsular se dejan ya que pueden asegurar un
anillo seguro de insercion de las suturas del aloinjerto.

Osteotomo de Lambotte
| Epikondylus lateralis fem.

Osteotomo
de Lambotte

Lig. Collaterale
lat.

Osteotomo
de Lambotte

O\
\ A ¢
i /
Osteotomo
de4a5mm
7 [
/
/
Interlinea
articular
Fémur /”
Interlinea |

articular

o

Epicéndilo osteotomizado

\
Lig. Collaterale
lat./tendo m. Popliteus
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Figura 8

Identificaciéon de las areas de insercion 6sea de los cuernos
anterior y posterior del menisco externo. Hay que tener en
cuenta la vecindad de los cuernos del menisco externo con

la insercién tibial del ligamento cruzado anterior y el limite
lateral de la Eminentia interconylaris (tuberculum
intercondylare laterale). Por el contrario la insercion dsea

del cuerno anterior del menisco interno se localiza muy ventral
y la del cuerno posterior muy dorsal.

Esquema de la meseta tibial con las diferentes areas de insercién
de los cuernos meniscales’. AM-HH: insercién del cuerno
posterior del menisco externo; AM-VH: insercién del cuerno
anterior del menisco externo; EL: Eminentia lateralis;

EM: Eminentia medialis; HKB: ligamento cruzado posterior;
IM-VH: insercion del cuerno anterior del menisco interno;

VKB: ligamento cruzado anterior.

M. Tib{alis ant.

Figurag

Meseta
tibial

externa
tibial
interna

\
Aparato guia de ligamento
cruzado anterior

Através del abordaje lateral se colocara la guia de un aparato de
orientacién como el que se utiliza para introducir la aguja guia
en la sustitucion del ligamento cruzado anterior, en el area de
insercion del cuerno anterior del menisco externo. La aguja guia
se introducira desde la metafisis tibial ventrolateral a través del
aparato guia en la zona de insercién. Se realizara el mismo
procedimiento para la insercién del cuerno posterior del menisco
externo colocando la entrada de la guia un poco mas lateral y
mas distal. Para ello se despegara un poco el musculo tibial
anterior de su insercion distalmente al tubérculo de Gerdy de
forma subperiostal. Las dos entradas se deberian hallar al menos
a 2cm una de la otra para constituir un puente éseo estable

entre ambas.
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Figura1o

Tras perforar con las dos agujas guia se perfora con las brocas
canuladas especiales. El diametro de las brocas se elige para

dar alojamiento al didmetro de los cuernos anterior y posterior
armados. Por regla general oscila entre 5 y 7 mm. Al perforar con
la broca sobre la aguja guia se ha de vigilar no lesionar las partes
blandas posteriores con la aguja. Es aqui donde tiene sentido la
contencion de la punta de la aguja con una cucharilla.

AM-HH: insercién del cuerno posterior del menisco externo.

Figuran

Tras traccionar del trasplante de menisco lateral
hacia los tuneles 6seos, primero se sutura
verticalmente el injerto a la capsula articular
con técnica de sutura de fuera adentro y/o

de dentro afuera utilizando suturas trenzada

no reabsorbible y reabsorbible

de grosor 0 0 2-0 USP.

~N
™ Aguja guia tibial
al AM-HH
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Figura12

Dependiendo de la calidad 6sea del puente 6seo entre los dos
tineles se suturaran las dos lazadas entre ellas con o sin un
implante adicional. Para afadir seguridad se puede usar por
ejemplo un disco de sutura (Casa Aesculap, Tuttlingen,
Alemania) que sirva de apoyo y se anude sobre él. Al principio las
suturas se deben tensar ligeramente y sostener con una pinza.
Se ha de comprobar en flexion y extensién que la forma del
menisco se adapta, que el menisco esta fijado de una forma
estable, que no limita la movilidad entre el fémur y la tibia, y que
se desliza de forma fisiolégica adelante y atras. Seglin sea esta
prueba se pueden tensar mas las suturas e introducir mas en los
tuneles las inserciones de los cuernos meniscales.

Figura13

Se refija el epicondilo femoral lateral en su posicién anatémica
con las correspondientes estructuras ligamentosas y tendinosas
mediante un tornillo de 6,5 mm de esponjosa con arandela. El
tornillo se debe dirigir levemente hacia ventral y craneal para
no entrar en la escotadura intercondilea. La correcta colocacion
del tornillo se comprueba mediante escopia. Liberacién del
manguito. Hemostasia cuidadosa. Colocacion de un drenaje de
aspiracion Redon intraarticular (Ch 12).

Cierre de la artrotomia con puntos simples de grosor o USP.
Colocacién de un drenaje subcutaneo y cierre del subcutaneo
con puntos simples reabsorbibles de grosor 2-0 USP y de la piel
con puntos simples de grosor 3-0 USP.
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Tratamiento postoperatorio

¢ Vendaje con gasas. Vendaje eléstico desde la base de
los dedos hasta la ingle. Inmobilizaciéon de la extremidad
operada en una ortesis en extension.

® Bipedestacion el dia de la intervencion o el siguiente
con contacto del suelo de la extremidad intervenida.

¢ Inicio de artromotor a partir del primer dia postope-
ratorio. La rodilla se movilizard tres veces cada 30 min en
el arco de movimiento que no produzca dolor. No se debe
superar una flexiéon de mas de 90°.

e Cambio de vendaje y retirada de Redon a partir del
segundo dia postoperatorio.

¢ Inicio de ejercicios pasivos y activos en el arco de mo-
vimiento entre la extensién y la flexién de 90°. Potencia-
cién de cuddriceps.

® Movilizacién con una ortesis de rodilla en extension
con dos bastones ingleses con carga parcial adaptada al
dolor y marcha de dos puntos.

e Seguimiento ambulatorio a partir del séptimo dia post-
operatorio. Retirada de sutura o grapas a partir del dia
12-14 postoperatorio.

¢ Controles ambulatorios al principio cada tres semanas
para comprobar la curacién y el éxito del tratamiento fi-
sioterapico.

e Profilaxis de la tromboembolia mediante heparina de
bajo peso molecular durante al menos seis semanas.

e Retirada de la ortesis a partir de la sexta semana post-
operatoria. Inicio de la movilizacién libre de ortesis bajo
supervision del fisioterapeuta. Segun sea la musculacién
de la rodilla paso gradual a la carga total sin bastones en
un intervalo de 2-4 semanas. La flexién se puede aumen-
tar de forma activa lentamente. Se ha de evitar en los si-
guientes tres meses una flexioén pasiva > 90° o las cuclillas
con carga completa.

¢ Inicio de la bicicleta ergométrica a partir de la séptima
semana postoperatoria, con carrera ligera y deportes que
no sean de contacto a partir de la semana doce. Inicio de
los deportes de contacto no antes de un afio postoperato-
rio.

Errores, riesgos y complicaciones

e Mala indicacién: fallo en la integracién, fallo en el
trasplante.

¢ Entrada con sierra en la zona cartilaginosa durante la
osteotomia del epicondilo lateral: riesgo de una lesion se-
cundaria sobre el trasplante, riesgo de artrosis.

¢ Ligamentos de los cuernos meniscales demasiado in-
troducidos en los canales dseos, tension demasiado alta de
las suturas: el anillo meniscal se hace pequefio; cuanto mas
alta sea la tension de las suturas, més estrecho se ajusta el

menisco al céndilo femoral, provocando asi una mayor
tension en la carga axial y en el movimiento ventrodorsal
en la extension y flexion de rodilla; todo ello puede llevar
al fracaso precoz del implante.

e Tension de las suturas en los cuernos meniscales de-
masiado baja: insuficiente tensién del menisco, anillo del
menisco abierto en exceso; el menisco pierde su funcion.

Resultados

Los tamafios de las muestras de las series hasta ahora
publicadas sobre el trasplante de menisco interno y exter-
no son pequefios en su mayoria, y el intervalo de segui-
miento no supera en promedio los 5 afios (tabla 1). Sélo se
hallan intervalos largos en pocas investigaciones®!7. La
comparativa de las publicaciones se dificulta ademds por
los diferentes criterios de inclusion y exclusion, las dife-
rentes técnicas quirdrgicas y los sistemas de valoracion.

Los resultados del trasplante de menisco interno y ex-
terno son, en caso de indicacién correcta, satisfactorios.
En articulaciones de rodilla estables desde el punto de vis-
ta ligamentoso sin desaxaciones o lesiones condrales de al-
to grado, un promedio del 70-80% de los trasplantes per-
manecen vitales en los primeros 3-7 afios. La mayoria de
pacientes afirman que se dejarian operar de nuevo. La
mayor parte de estudios refieren una importante mejora
del dolor y de la funcién articular hasta el dltimo segui-
miento sin que se apreciasen diferencias entre menisco in-
terno y externo. También se han descrito resultados com-
parables entre la cirugia artroscépica y la cirugia abierta
con lo que se puede concluir que la eleccién de la técnica
se base en la experiencia del cirujano. No se ha realizado
hasta la fecha un estudio in vivo para comparar la fijacién
del trasplante meniscal. No se pudieron establecer dife-
rencias significativas entre el bloque dseo, los puentes dseos,
y la fijacién de partes blandas en el andlisis de la biblio-
grafia. Si que es importante la fijacién segura del menisco
a través de las inserciones de los cuernos y no sélo a tra-
vés de la cdpsula lo cual se ha podido demostrar a través
de estudios biomecanicos de forma clara*19,

Las complicaciones recogidas evidencian la importancia
crucial de un diagndstico correcto y de la conservacién del
injerto. En su estudio a largo plazo, Wirth et al pudieron
demostrar resultados clinicos, radiolégicos y artroscépicos
significativamente mds pobres tras > 12 afios en el caso de
reemplazo de menisco medial con injertos liofilizados e
irradiados!’. Aqui la atrofia evidente del tejido en la ar-
troscopia era especialmente visible. Los tejidos ultracon-
gelados rendian mejores resultados en ese estudio y en
otros. Por tanto deberian preferirse trasplantes ultracon-
gelados o frescos. La posibilidad de obtener injertos es lo-
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Tabla1

Resultados tras trasplante de menisco: seguimiento de al menos 10 pacientes tras un promedio > 2 afos.

AM: menisco externo; ASK: artroscopico/artroscopia; DFO: osteotomia distal de fémur; HKB: ligamento cruzado posterior; HTO: osteotomia
de tibia proximal; IKDC: International Knee Documentation Committee (a: anormal; n: normal; nn: casi normal; sa: muy anormal);

IM: menisco interno; KB: ligamento cruzado; TEP: prétesis total; TP: trasplante; VAS: escala analégica visual; VKB: ligamento cruzado anterior.

Estudio Pacientes (n) Técnica Seguimiento Resultados
Edad
Trasplantes
Abordajes asociados
Conservacion
Cameron y Sandipan? 63 Abierto 2,5 afnos Lysholm modificado: preop. 37 + 19; postop. 80 + 17
41 afos IM: capsula (1-5,5) Tegner: preop. 2,4 + 2,1; postop. 3,5 + 1,9
37 IM AM: “Keyhole”
30 AM
5 IM/AM + VKB
18 IM + HTO
7 IM + HTO + VKB
16 AM + HTO/DFO
Irradiacion y + ultracongelados
Carter? 46 Asistidos ASK 3 afios 47 pacientes con reduccion del dolor
34 afios (19-50) IM: bloque 6seo (2-6)
39 IM AM: “Keyhole”
7 AM
11 VKB
4 HTO
Congelados
Noyes et al® 38 Asistidos ASK 3,5 afos Escala de dolor (méax. 0, min. 10): preop. 2,5 (0-6);
30 afios (14-49) IM: bloque 6seo (2-5,5) postop. 5,8 (0-10)
20 AM AM: “Keyhole” Funcién subjetiva de la rodilla (min. 0, max. 10):
20 IM preop. 3,2 (1-6); postop. 6,2 (1-9)
7 VKB
1 HKB
1 VBK + HKB
Rath et al!! 23 Asistidos ASK 4,5 afos SF-36:
30 afios (19-41) IM: bloque 6seo (2-8) Funcion fisica preop. 40; postop. 79
15 IM AM: puente 6seo Dolor corporal preop. 30; postop. 70
7 AM
11 VKB de un solo lado
2 IM + AM
Ultracongelados
Ryu et al3 28 Abiertos 3 afos VAS: preop. 6,2; postop. 2,0
35 afios (15-49) IM: bloque 6seo (1-6) Lysholm: preop. 61,6; postop. 85,4
16 AM AM: puente 6seo Tegner: preop. 1,7; postop. 4,4
10 IM IKDC: 17 n/nm
12 VKB
¢Conservacion?
Sekiya et al'4 28 Asistidos ASK 2,8 afos IKDC postop.:
35 afios (17-48) IM: bloque 6seo (1,8-5,6) Funcién: 11 n, 15 nn, 2a
21 IM + VKB AM: puente 6seo Actividad: 15 n, 10 nn, 3a
4 AM + VKB Sintomas: 10 n, 8 nn, 8a, 2 sa
3 IM + AM + VKB Lysholm: postop. 88,4
Ultracongelados SF-36:
funcion fisica postop. 91,4
Dolor corporal postop. 70,1
Stollsteimer et all® 23 Asistidos ASK 3,5 afios (1-6) Tegner: preop. 3,4; postop. 4,0
31 afios (20-42) Blogue 6seo Lysholm: preop. 47,2; postop. 75,6
12 AM
11 IM
Ultracongelados
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Complicaciones

Observaciones

e 3 retiradas de TP por ausencia de integracion del TP
® 6 resecciones del cuerno posterior

e 2 infecciones de la herida

® 3 revisiones HTO

® 1 seudoartrosis DFO (TEP)

® 4 fracasos < 1 afio postoperatorio; 3 resecciones parciales,
una reseccion completa
e 3 artrofibrosis

® Dos exéresis de trasplantes por ruptura a los 18 meses postoperatorios
® Una reseccion de AM + IM por una infeccion dudosa a las 8 semanas
postoperatorias
® 5 rupturas tras 3, 4, 6, 59 + 64 meses:
- 3 refijaciones por rupturas longitudinales
- 2 resecciones parciales
4 manipulaciones 4-6 semanas postoperatorias

® 1 artrofibrosis
® 8 rupturas: 2 resecciones totales TP, 6 resecciones parciales
tras 31 meses (9-66)

® Dos resecciones parciales
® Una manipulacion tras un abordaje combinado con VKB

Ninguna descrita

® 1 infeccion: reseccion
e 1 aflojamiento del bloque 6seo a los 6 dias: refinacion
® 10 rupturas tras 14,3 meses (5-28)

- 3 resecciones parciales IM

- 2 resecciones parciales AM

- 5 reparaciones IM

38 re-ASK tras 3-48 meses:
4 reducciones grandes de trasplante,
2 progresiones de lesiones cartilaginosas

e 5 reconstrucciones KB antes del trasplante

® 4 reconstrucciones KB durante el trasplante

® En todos los casos de manipulacion si se dieron intervenciones
combinadas

Resultados significativamente peores en caso de lesiones condrales
de alto grado

® Mejor valoracion subjetiva tras reconstruccion simultanea VKB

® No se evidencid ningln adelgazamiento de la interlinea articular
en comparacion con la rodilla contralateral

® J déficit de flexion: 10°

® (J déficit de extension: 3°

o El estatus previo del cartilago tuvo influencia en el resultado final
e | as alteraciones condrales posteriores fueron peores tras la reseccion
de AM

Continua
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Tabla1

Resultados tras trasplante de menisco: seguimiento de al menos 10 pacientes tras un promedio > 2 afos.

AM: menisco externo; ASK: artroscopico/artroscopia; DFO: osteotomia distal de fémur; HKB: ligamento cruzado posterior; HTO: osteotomia

de tibia proximal; IKDC: International Knee Documentation Committee (a: anormal; n: normal; nn: casi normal; sa: muy anormal);

IM: menisco interno; KB: ligamento cruzado; TEP: prétesis total; TP: trasplante; VAS: escala analégica visual; VKB: ligamento cruzado anterior.

Estudio Pacientes (n) Técnica Seguimiento Resultados
Edad
Trasplantes
Abordajes asociados
Conservacion
Van Arkel y De Boer6 57 Abierto 5 afios Lysholm: preop. 35; postop. 80
39 afios (26-55) Partes blandas (0,3-10) 67% tasa de supervivencia
15 IM
2 IM + VKB
34 AM
6 IM + AM
Ultracongelados
Wirth et al’ 23 Abierto 14 afios Lysholm: preop. 59; post. 75
30 afios (21-45) Partes blandas (12-15) Tegner: preop. 1; postop. 4,6
23 IM + VKB Resultados significativamente mejores
17 liofilizado en implantes ultracongelados
Irradiacion y
6 ultracongelados
Yoldas et al'® 31 Asistidos ASK 2,9 afos IKDC postop.:
28 afos (15-42) IM: bloque 6seo (2-5,5) Subjetivo 11 n, 19 nn, 1a
9 AM AM: puente 6seo Actividad 16 n, 14 nn, 1a
2IM Lysholm postop.: 8 muy bien,
3 AM + VKB 13 bien, 7 satisfechos, 3 malos
14 IM + VKB Valoracion subjetiva del paciente: 22 mejora notable,
3 AM + IM + VKB 8 mejora leve, 1 ninguna mejora
Ultracongelados

gisticamente exigente por lo que lo habitual es recurrir al
material ultracongelado.

No ha habido hasta la fecha publicaciones respecto a la
transmisiéon de enfermedades. Sin embargo los autores
son conscientes de un caso en EE. UU. de un banco de te-
jido con un caso de esta complicacion con un final letal. Si
se implantan meniscos de donante se ha de informar al pa-
ciente de este riesgo.

Tanto Ryu et al!3 como Stollsteimer et al’ informaron
que los resultados de un trasplante de menisco en caso
de lesiones condrales avanzadas eran significativamente
peores. Noyes et al’ recomendaban una interlinea articu-
lar de al menos 2 mm en una proyeccién en carga en 45°
de flexién en visién AP como requisito previo a un tras-
plante de menisco. También describian el aplanamiento
del céndilo femoral y la adopcién de una forma céncava
del platillo tibial como un criterio de exclusién. En caso
de duda el cirujano no deberia confiar en los informes
quirdrgicos de otros médicos sino realizar otra artrosco-
pia diagnostica.
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Van Arkel y De Boer!® evidenciaron que el riesgo de
fracaso de trasplante de menisco interno en caso de ines-
tabilidad previa anteroposterior es alto. Por tanto el re-
quisito para un trasplante de menisco interno con éxito es
no sélo la relacién de ejes correcta sino la estabilidad liga-
mentosa. La reconstruccion del ligamento cruzado ante-
rior se deberia realizar con éxito de forma simultdnea. La
ausencia de ligamento cruzado anterior facilita el acceso
al compartimento medial. Sekiya et al'* describia que los
pacientes valoraban mejor la reconstruccién simultdnea
del ligamento cruzado anterior. Sin embargo en el post-
operatorio de una reconstruccion simultdnea se debia te-
ner en cuenta el mayor riesgo de una rigidez”!3. Las posi-
bles osteotomias correctoras deberian llevarse a cabo
previamente y de forma separada respecto al trasplante de
menisco.

Los resultados a largo plazo indican que la degenera-
cién articular en el caso de los trasplante meniscales avan-
za de forma lenta pero igualmente inexorable. Las artros-
copias que se llevaron a cabo en 19 de 23 pacientes en el
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Continuacion

Complicaciones

Observaciones

13 fracasos tras 40 meses (24-89):
® 4 IM en insuficiencia VKB
e 1 IM sin insuficiencia VKB
® 8 pacientes con dolor persistente

® 1 infeccion: retirada IM
e Empeoramiento del estatus condral en todos los casos

2 AM con insuficiencia VKB normal

® 5 re-ASK en IM ultracongelados: curacién completa,
tamafio normal hasta 1/3 de reduccion

® 14 re-ASK: en IM liofilizados: dos curaciones incompletas, reduccién
de tamafo 1/3-3/3

® Grupo de control: IM intacto y meniscectomia interna

® Resultados radiologicos significativamente peores para meniscos
liofilizados

® Ausencia de diferencias significativas con reconstruccion o no de VKB
e Ligero aumento de la interlinea articular radioldgica

o Déficit de flexion: 9° (0-25)

o Déficit de extension: 2° + 4°

grupo de Wirth!” revelaron una degeneracién cartilagino-
sa progresiva tras 3,8 afios en préacticamente todas las ro-
dillas. Graf et al® publicé un estudio radiolégico y hallé un
estrechamiento de los espacios articulares medial y lateral
de 0,38-0,5 mm tras 9,7 afios de promedio.
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