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EDITORIAL

on cierta premura de tiempo, debido a imponderables que no vie-

nen al caso, nuestro actual presidente Manolo Diaz Samada me en-

cargo, el pasado mes de septiembre, el ya habitual nimero mo-
nografico de nuestra revista Cuadernos de Artroscopia. Dado que en los
ultimos anos he mostrado especial interés por el menisco, no dudé ni un
instante en dedicar este numero al entrafable fibrocartilago con el que
lidiamos a diario todos aquellos que realizamos artroscopias de rodilla.

En los ultimos diez afios hemos asistido a un renovado interés tanto por
el menisco en si mismo como por aquellos tratamientos alternativos al es-
tandar aplicado todavia hoy en la patologia meniscal. Efectivamente, la
meniscectomia es, probablemente, uno de los gestos quirtrgicos mas ha-
bituales y de mejor resultado en la practica ortopédica cotidiana de cual-
quier parte del mundo, especialmente desde el advenimiento de la artros-
copia. Sin embargo, los efectos que a largo plazo condicionan en muchas
rodillas la carencia de un menisco han llevado a disefar nuevas estrategias
para aumentar las posibilidades de su reparaciéon y, mas recientemente, de
su sustitucion mediante proétesis bioldgicas o aloinjertos de banco.

Sin duda, aplicar técnicas novedosas siempre despierta el interés de los
mas inquietos aunque, a veces, las supuestas ventajas no superen el im-
placable juicio del tiempo; por esta razén, me parecié interesante abordar
una nueva actualizacion de lo que sabemos acerca del menisco.

Espero que el tema elegido sea de interés general y no resulte reiterati-
vo. No quisiera despedirme sin agradecer a los coautores de este niume-
ro, a quienes casi se les exigié su colaboracion para poder llevarlo a puer-
to, su contribucion y apoyo incondicional.

Joan Carles Monllau

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
IMAS-Hospitales del Mar y de I’'Esperanca.
Universitat Autonoma de Barcelona
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Relaciones entre anatomia
y funciéon mecanica
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Los meniscos deben ser considerados como una unidad
funcional junto a sus mdltiples inserciones, fundamental-
mente las que relacionan a los cuernos anteriores y pos-
teriores con la tibia y el fémur. Su importancia mecanica
también viene explicada por la particular estructura de la
malla coldgena, que muestra diferencias tanto en su com-
posicion tisular como en su configuracion dependiendo de
la zona analizada. El preciso conocimiento de los deno-
minados frenos meniscales contribuye a entender mejor
los resultados funcionales que cabe esperar tanto tras la
reseccion de estos sectores meniscales como al realizar la
fijacion de un sustituto meniscal.

Palabras clave: Menisco. Estructura meniscal. Funcion
mecanica.

INTRODUCCION

Los dos fibrocartilagos que los griegos denomi-
naron unvioKog por su aspecto de media luna,
son estructuras de unos 34 mm de didmetro, in-
terpuestas entre el fémur vy la tibia, que prome-
dian 110 mm de longitud cuando los medimos
en su borde mas periférico, considerando tam-
bién sus ligamentos de insercion™. El menisco
medial tiene un aspecto similar a una C en com-
paracion con el mas circular menisco lateral, por-
gue mientras este Ultimo tiene las inserciones de
sus cuernos anterior y posterior en el drea no ar-
ticular de la meseta tibial, las del menisco medial
se insertan en los extremos anterior y posterior
del area intercondilea (Figura 1).

En general, los fibrocartilagos semilunares de la
rodilla son mas estrechos en sus cuernos anterio-
res y se van ensanchando posteriormente, sien-

Knee menisci. Correlations between anatomy and
mechanical function. The menisci should be considered as
a functional unit together with their many insertions, mainly
those relating the anterior and posterior cornua with the ti-
bia and femur. Their mechanical importance is also explained
by the particular structure of the collagen network, which
evidences differences in both its tissue composition and its
configuration depending on the precise area examined. A
thorough knowledge of the so-called meniscal frena contri-
butes to a better understanding of the functional results that
may be expected both after the resection of these meniscal
sectors and when affixing a meniscal substitute.

Key words: Meniscus. Meniscal structure. Mechanical
function.

do esta caracteristica mas claramente manifiesta
en el menisco interno. Ambos meniscos presen-
tan un espesor menguante de la periferia hacia
el centro y acttan principalmente como estruc-
turas fibroelasticas compensatorias de la escasa
congruencia articular entre el fémur y la tibia, con
el objetivo primordial de evitar el dafio del cartila-
go articular. Son estructuras que se encuentran de
forma constante en las rodillas de todos los mami-
feros, pero con sustanciales peculiaridades cuan-
do del ser humano se trata, fundamentalmente
debido a su particular biomecanica bipodal.

De capital importancia anatémica y funcio-
nal son sus fuertes inserciones al hueso —ente-
sis-, que proceden de los cuernos anterior y pos-
terior y a las que también se denomina “frenos
meniscales” que, tal como ha quedado clara-
mente establecido, juegan un importante papel
en la distribucion de las cargas®.

8 Cuadernos de Artroscopia. Vol. 14, supl. 1, n.° 30, febrero 2007 (8-14)
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Figura 1. Preparacion cadavérica donde se puede apreciar la forma de C del menisco
interno en contraste con el mas circular menisco externo.

Inserciones del menisco medial

A través del cuerno anterior se inserta, median-
te una estructura acintada en el area o fosa in-
tercondilea anterior, 6 0 7 mm por delante de
la insercion del ligamento cruzado anterior
(LCA)D. Un estudio de Berlet y Fowler de 1998
clasificd esta insercion en 4 diferentes tipos®.
El tipo I: regién intercondilea del patillo tibial;
el Il: entre la region intercondilea y la pendien-
te del platillo medial; el lll: en la cara anterior
de la pendiente del platillo tibial; y, finalmen-
te el tipo IV: sin insercion 6sea fija. Un reciente
trabajo de Puig y cols. encontrd una correlacion
entre la extrusiéon del menisco medial y los tipos
de insercién mas anteriores (lll y IV)®. Las fibras
mas posteriores de los frenos meniscales ante-
riores se unen con el correspondiente sector del
menisco externo hasta en el 94% de los casos,
configurando el ligamento transverso, yugal o
intermeniscal anterior®. Este promedia unos 33
mm de longitud y 3,3 mm de espesor, estando
separado del LCA por unos 7,8 mm; aunque se
desconoce su significado funcional, se han des-
crito dos variantes: la forma membranosa y la
forma acordonada.

Otra variante anatomica observada muy rara-
mente es el denominado ligamento intermenis-
cal oblicuo, que relaciona el cuerno anterior del

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 14, supl. 1, n.° 30, febrero 2007

menisco medial con el
cuerno posterior del
menisco lateral®.

El cuerno posterior
se inserta en la fosa in-
tercondilea posterior
encerrado entre la mas
ventral insercion poste-
rior del menisco lateral
y la mas dorsal inser-
cion del ligamento cru-
zado posterior (LCP).
Se ha descrito en la bi-
bliografia un caso de
insercién del cuerno
posterior del menisco
interno con el LCA en
su zona media, hecho
posiblemente atribui-
ble a su origen mesen-
guimal compartido®.

Otras uniones me-
niscales de relevancia
funcional mas limita-
da son las fibras me-
niscocapsulares, entre las cuales encontramos
uniones al ligamento colateral medial profun-
do, las uniones con el borde medial del condilo
tibial interno llamados ligamentos coronarios,
fibras menisco-rotulianas y fibras indirectas de
union, a través de la capsula, al musculo semi-
membranoso.

Inserciones del menisco lateral

Sus entesis se encuentran muy aproximadas en-
tre ellas, tanto es asi que, en individuos caucasi-
cos, en el 1,5-4,6% de los casos confluyen for-
mando un menisco discoideo®.

La parte anterior se inserta lateral a la emi-
nencia o tubérculo intercondileo lateral, justo
detras de la insercion del LCA con quien con-
funde parte de sus fibras.

Su entesis posterior se encuentra entre la inser-
cion del menisco medial y el tubérculo intercon-
dileo lateral. En un porcentaje aproximado del
50%®19, sus fibras mas anteriores acompafan
la cara ventral del LCP hasta insertarse en la fosa
intercondilea del condilo femoral interno, confi-
gurando el ligamento meniscofemoral anterior,
descrito inicialmente por Humphry en 18581,
gue promedia 5,09 mm de ancho y 27,09 mm
de longitud, constituyendo aproximadamente
un 39% del grosor total del LCP® (Figura 2).
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Con una frecuencia algo
mas alta (70%), es posible
encontrar el ligamento me-
niscofemoral posterior de
Wrisberg, que flanquea tam-
bién al LCP pero por su lado
dorsal. Sus medidas prome-
dio son de 31,13 mm de lon-
gitud y 5,48 mm de ancho,
esto es, un 42% de la masa
del LCP"219 (Figura 3).

Se han descrito menis-
cos laterales de morfolo-
gia normal donde su Unica
insercion ésea posterior se
producia a través de este li-

Figura 2. Vista posterior de una meseta tibial derecha con el LCP seccionado a nivel
de su insercidn femoral, flanqueado anteriormente por el ligamento meniscofemo-

ral anterior de Humphry.

Figura 3. Vista posterior de una rodilla derecha donde se
aprecia el ligamento meniscofemoral posterior de Wris-
berg cruzando verticalmente el lado dorsal del LCP

10

gamento. Este tipo de me-
niscos resultan hiperméviles
y, con frecuencia, produ-
cen un bloqueo caracteristi-
co de la rodilla conocido en
la literatura anglosajona como snaping knee, se
les considera como una variante de discoideos.
Este tipo de union meniscofemoral es filogené-
ticamente constante en mamiferos inferiores
donde el menisco externo se inserta posterior-
mente en el condilo femoral interno, por detras
del LCP, no presentando ninguna insercion en la
tibia y se cree relacionada con un mayor poder
de rotacién de la rodilla®?13.

Inserciones secundarias relacionan también
al menisco lateral con la capsula articular; estas
uniones son M4s escasas y laxas que en el me-
nisco medial e incluso se ven interrumpidas a
nivel del hiato popliteo (aunque se describen fi-
bras meniscofemorales variables en frecuencia).
A diferencia del menisco medial, no hay fibras
de union con el ligamento colateral correspon-
diente, pero si estd fuertemente unido al com-
plejo arqueado.

ANOMALIAS CONGENITAS

La forma y proporcién definitivas de cada me-
nisco ya quedan establecidas hacia los 4 me-
ses de gestaciéon, donde alcanzan a cubrir un
promedio del 60% de la meseta tibial en su
compartimiento medial y un 80% en el lateral,
porcentajes que permanecen invariables du-
rante la vida adulta. Se han descrito numero-
sas anomalias congénitas de los meniscos. Al-
gunas de ellas tienen que ver con un aumento

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 14, supl. 1, n.° 30, febrero 2007
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Figuras 4 y 5. Vision artroscopica de un menisco discoideo completo (tipo 1) e incompleto (tipo /).

en estos porcentajes de cobertura de la super-
ficie articular, por ejemplo cuando el menisco
adquiere una forma de disco, la cual configu-
ra su anormalidad congénita mas frecuente, so-
bre todo en el menisco externo (1,5-4,6% ver-
sus 0,3%)®'? (Figuras 4 y 5). Clasicamente,
se describian tres variantes de meniscos discoi-
deos: el completo, el incompleto y el tipo de
Wrisberg. Mas recientemente, Monllau y cols.
propusieron una cuarta variante, el menisco
discoideo en anillo!"?.

Mucho mas excepcionalmente, se han descri-
to la hipoplasia de los meniscos, asociada o no
a otras anomalias intrarticulares!.

ANATOMIA FUNCIONAL
Y BIOMECANICA

El escaso area de contacto que existiria de ar-
ticularse directamente una superficie femoral
convexa y una tibial plana (meseta interna) o in-
clusive convexa (meseta externa), se ve sustan-
cialmente aumentada por la concavidad de la
superficie meniscal superior (Figura 6); como
consecuencia, el estrés sobre el cartilago articu-
lar de la tibia se ve reducido‘®.
La carga sobre la tibia es transmitida en un 70
y un 50% a través de los meniscos externos e in-
ternos, respectivamente, reflejando estos dife-
rentes porcentajes el tamafno

[ C i o

el condilo femoral, el menisco y el platillo tibial.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 14, supl. 1, n.° 30, febrero 2007

Figura 6. Preparacion anatomica. Detalle de un corte frontal de la rodilla derecha en
el compartimento externo. Puede apreciarse la intima relacion y congruencia entre

del fibrocartilago correspon-
diente®. Esta transmisién
de carga aumenta a medi-
da que lo hace la flexién y se
realiza principalmente a tra-
vés de los segmentos menis-
cales posteriores. La eficacia
en la distribucion y transmi-
sion de carga se creen ex-
plicadas por las fuertes in-
serciones de los cuernos
meniscales, los cuales pre-
vienen la extrusion meniscal
que se produciria al recibir
una carga axial. Tanto es asi
gue un trabajo de Paletta y
cols. demostraba que la sec-
cion de dichos anclajes con-
ducirfa a una situacién simi-
lar a la de meniscectomia

1
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Figura 7. Representacion esquematica de la distribucion
principal de las fibras de coldgeno meniscal, aplicada
sobre una imagen de preparacion cadavérica.

total"”. La capacidad de absorcién y redistri-
bucién de la carga esta también favorecida por
la particular ultraestructura meniscal, en la que
las fibras de colageno dispuestas longitudinal-
mente, convierten las cargas axiales en esfuer-
zos circunferenciales, efecto denominado hoop
stress en la literatura anglosajona (Figura 7).
Esto queda biomecanicamente demostrado
por el trabajo de Burke y cols., donde se de-

Figura 8. Imagen de microscopia electrénica de transmision donde
se evidencia la organizacién en paralelo de las fibras de colageno
meniscal.

12

mostraba que tras una meniscectomia de la
parte central del cuerpo meniscal, conservan-
do su sector mas periférico, la carga se seguia
transmitiendo considerablemente a través del
sector meniscal remanente!®.

La importancia de los meniscos en la amor-
tiguacion y distribucion de la carga fueron ob-
servadas ya en los clasicos trabajos de King"®
y Fairbank®. Ambos autores constataron la
existencia de una relacion directa entre menis-
cectomia y degeneracion del respectivo com-
partimiento. Una rodilla que carece de su fibro-
cartilago meniscal ve disminuida la superficie de
contacto femorotibial un 75% y aumentada la
carga hasta en un 235%.

Los meniscos son estructuras que acompa-
Aan a los condilos femorales durante el movi-
miento de flexo-extensién, aunque este efecto
es mas claramente manifiesto en el comparti-
mento externo, donde se puede alcanzar los 10
mm de traslacion, el doble que en el interno®@".
Esta movilidad es mas importante en los secto-
res anteriores de los meniscos, posiblemente
debido a las uniones menisco-rotulianas, deter-
minando también una modificacion de la for-
ma meniscal. También es importante el movi-
miento del cuerno posterior del menisco lateral,
condicionado por sus uniones con el tenddn
del musculo popliteo y el complejo arcuato. Es-
tas Ultimas estructuras determinan una trasla-
cion posterior del citado cuerno menis-
cal al producirse la rotacién interna de la
tibia, principalmente mientras se inicia la
flexion desde la extensién completa.

También es conocido el papel de es-
tabilizador anteroposterior secundario
gue ejercen los meniscos. Este efecto es
especialmente evidente en casos de in-
suficiencia del LCA, donde la reseccion
meniscal comporta una mayor laxitud
articular@??.

COMPOSICION DEL
TEJIDO MENISCAL

El principal componente encontrado es
el agua, que supone el 72% del con-
tenido meniscal, proporcién mas acen-
tuada en las zonas meniscales posterio-
res?. En el menisco seco, las fibras de
coladgeno constituyen el 78% del conte-
nido, mientras que el 8% son proteinas

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 14, supl. 1, n.° 30, febrero 2007
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no coladgenas y un 1% hexosamina. El compo-
nente celular es escaso, en las capas mas super-
ficiales esta caracterizado por células fusiformes
dispuestas de forma paralela, con caracteristi-
cas mixtas entre fibroblastos y condrocitos. En
los estratos mas profundos las células presen-
tan una forma mas ovoide o poligonal®®. Es ca-
racteristica la ausencia de células con capacidad
migratoria del sistema inmunitario.

La densa arquitectura meniscal (Figura 8)
estad formada basicamente por fibras de colage-
no tipo | (90% del total), preponderantemente
dispuestas de forma circunferencial, caracteris-
tica mas manifiesta en los cuerpos meniscales,
aungue también la hay del tipo Il en la zona
central o avascular. Las fibras se organizan de
forma longitudinal y radial, aunque también las
hay distribuidas al azar que ocupan la region in-
termedia central.

Las fibras radiales, mas escasas, se piensa
que sirven a manera de anclaje de las circun-
ferenciales, oponiéndose a la rotura longitu-
dinal del menisco”. Una caracteristica de los
otros tipos de colageno (tipos II, lll'y V) y pro-
teinas no colagenas es que se encuentran cla-
ramente disminuidos en las zonas de degenera-
cion meniscal®). Por ultimo, los proteoglicanos
encontrados son en un 40% del tipo condroitin
6 sulfato, 10 a 20% de condroitin 4 sulfato, 20
al 30% dermatan sulfato y un 15% de keratan
sulfato. Estos glicosaminoglicanos se encuen-
tran en mayor proporcion en las zonas centra-
les de los meniscos.

NUTRICION MENISCAL

La conocida irrigaciéon que alcanza solamente el
tercio periférico de los meniscos?® es una caracte-
ristica que se va adquiriendo con los primeros me-
ses de vida, ya que al nacimiento toda la estructura
meniscal se encuentra vascularizada. El clasico tra-
bajo de Arnoczky y Warren de 1982 nos mostra-
ba cémo el plexo capilar parameniscal, formado a
partir de ramas de las arterias geniculadas laterales
y mediales, se distribuye centripetamente pene-
trando una media del 10 al 30% en el menisco in-
ternoy 10 al 25% en el externo®® (Figura 9).

Las capas mas profundas son nutridas por di-
fusion, siendo necesario para ello que el menis-
co conserve su normal estructura coldgena®”.
Por otro lado, a nivel de las astas anterior y pos-
terior se evidencia una mayor densidad vascular
en comparacién con el cuerpo meniscal.

INERVACION

El tejido perimeniscal esta ricamente inerva-
do®?®. La mayor concentracion de estructuras
nerviosas se encuentra en los cuernos menisca-
les y son mecanorreceptores del tipo lIl (Golgi),
aunque también se describen de los tipos | y Il
Es por esto que a estas regiones del fibrocarti-
lago se les asigna un importante papel propio-
ceptivo®. Los cuerpos meniscales, al igual que
sucede con la irrigacion®?®, presentan una me-
nor densidad de fibras nerviosas, siendo en este
caso las terminaciones nerviosas libres las
gue predominan. Parece deducirse que
los meniscos son capaces de emitir impul-
sos aferentes de importancia para la fun-
cion biomecanica de la articulacion.

CONCLUSIONES

Los meniscos y sus entesis deben ser con-
siderados como una unidad funcional de
gran importancia para el mantenimiento
de la homeostasis articular. Conforman una
estructura muy compleja que muestran di-
ferencias sustanciales, tanto en su compo-
sicién tisular como en su configuracién, de-
pendiendo de la zona analizada. EI complejo
entramado de los frenos meniscales supone un

Figura 9. Seccion histoldgica del espécimen. Detalle de la vasculari-
zacion subcondral y del plexo vascular perimeniscal.
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gran reto cuando entramos en el terreno tanto
de la reseccion como de la sustitucion meniscal.
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El tratamiento de las lesiones meniscales ha evolucionado a
lo largo del tiempo. Desde la artrotomia corta con exéresis
meniscal completa, pasando por la meniscectomia parcial
artroscopica, a los nuevos conceptos de preservacion menis-
cal mediante la conducta abstencionista, la sutura meniscal
y las sustituciones meniscales mediante aloinjerto o susti-
tutos de colageno. Se hace una revision bibliografica de la
evolucion a lo largo del tiempo y se estudian las situaciones
especiales en las lesiones asociadas a la rotura del LCA, los
morfotipos varo o valgo o las secuelas de la meniscectomia
en los pacientes mayores de 60 afios y en los nifios. Final-
mente se estudia la evolucion artrésica de la cirugia menis-
cal y las indudables ventajas de la preservacion meniscal en
relacion a la futura gonartrosis.

Palabras clave: Rodilla. Menisco. Reparacion meniscal.
Injerto meniscal. Sustitucion meniscal. Gonartrosis.

INTRODUCCION

Durante muchos afos, la lesién meniscal no
planteaba otro tratamiento que la meniscecto-
mia. Esta, siguiendo las directrices de Smillie,
se efectuaba mediante artrotomia corta y era
preceptiva la exéresis completa del menisco®.

Actualmente y tras los trabajos de Arnoczky
sobre la vascularizacion de los meniscos, el co-
nocimiento de su biomecénica y la cinematica
de la rodilla, asi como la asociacién de la lesion
meniscal y la ruptura del ligamento cruzado
anterior (LCA), han desarrollado el criterio de
la preservaciéon meniscal. Ello viene orientado
por dos conceptos:

a) La posibilidad de cicatrizacién del menisco.

Management of meniscal lesions: historic evolution.
The management of meniscal lesions has evolved over time,
from the “short” arthrotomy with complete meniscal exeresis,
through the arthroscopic partial meniscectomy and on to the
newer concepts of meniscal preservation through an expec-
tant abstention attitude, the meniscal sutures and meniscal
replacements with alloimplants or collagen devices. A biblio-
graphic review of this evolution over time is carried out with
particular attention to the special situations associated to ACL
tears, the varus or valgus morphotypes and the sequels of
meniscectomy in the aged and in children. Finally, the osteoar-
thritic evolution after meniscal surgery is examined, together
with the undoubted advantages of meniscal preservation
considering the future osteoarthritis of the knee.

Key words: Knee. Meniscus. Meniscal repair. Meniscal im-
plant. Meniscal replacement. Osteoarthritis of the knee.

b) La evolucion artrésica de la rodilla menis-
cectomizada, incluso utilizando la técnica ar-
troscopica.

La preservacion meniscal tiene tres pilares de
actuacion: la conducta abstencionista ante una
lesién asintomatica o estable (sobre todo en el
menisco externo), la reseccién meniscal lo mas
econémica posible y la reparacién o substitu-
cién meniscal.

Annandale® fue el primero en suturar un
menisco en 1863y, a partir de 1980, ha sido
practica habitual en los cirujanos de rodilla. No
obstante, la técnica estandar sigue siendo la
meniscectomia parcial artroscopica que, en mu-
chos casos, sera asociada a una plastia del LCA
y/0 a una osteotomia.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 14, supl. 1, n.° 30, febrero 2007 (15-23) 15
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Figura 1. Rotura del Ml en asa de cubo. Pieza de meniscectomia clasica abierta.
Anos 70.

BIOMECANICA

Toda reseccién meniscal, aunque sea pequena,
aumenta la presion sobre el cartilago. Los an-
clajes meniscales evitan en la carga axial la ex-
trusion meniscal. La exéresis del asta posterior
de los meniscos modifica la capacidad de trans-
mision de las fuerzas meniscales. La reseccion
de la periferia meniscal interrumpe las fibras cir-
culares; en cambio, la meniscectomia parcial al-
tera menos la funcién meniscal permitiendo la
conversion de las presiones axiales en fuerzas
de traccion circular.

R M
2 i

Figura 2. Rotura transversal del ME. Meniscectomia abierta. Afios 70-80.
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Los meniscos participan
en el mecanismo de lubrifi-
cacion y amortiguacion me-
diante un efecto esponja,
por la carga ionica de pro-
teoglicanos contenidos en
la matriz del tejido meniscal,
actuando como una espon-
ja, cargandose de agua en
la descarga y exprimiéndose
en la carga axial.

El papel estabilizador de
los meniscos es bien eviden-
te cuando se estudian las le-
siones ligamentosas. Es sobre
todo el menisco medial, inti-
mamente ligado al ligamen-
to lateral interno, el que par-
ticipa mas intensamente en la
estabilidad de la rodilla.

Levy® demostrd que la me-
niscectomia aislada no au-
mentaba la traslacién tibial anterior. En cambio, la
meniscectomia interna asociada a una lesion del
LCA produce un desplazamiento anterior notable
de la tibia, muy superior al de la lesién aislada del
LCA. El menisco lateral no juega el mismo papel y
la meniscectomia tiene, en este sentido, un efec-
to biomecénico menos pronunciado.

LESIONES ANATOMICAS

El patron de rotura meniscal varia considera-
blemente, pudiendo presentar diversas for-
mas anatomo-patolégicas. El me-
nisco medial tiene un predominio
de presentacion de roturas longitu-
dinales, pudiendo localizarse en la
insercion posterior, en la zona pa-
rameniscal, con aspecto de ojal,
o pedunculada. La ruptura puede
progresar hacia adelante, luxan-
dose la parte central hacia el in-
tercéndilo y produciendo la clasi-
ca rotura en “asa de cubo” con
la sintomatologia patognomaénica
del bloqueo meniscal (Figura 1). El
menisco externo presenta un pre-
dominio de las lesiones transversa-
les o radiales, normalmente adop-
tando un trayecto dirigido hacia
el hiato popliteo (Figura 2) y ro-

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 14, supl. 1, n.° 30, febrero 2007
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Figura 3. Rotura longitudinal asta posterior MI. Imagen
de neumoartrografia. Obsérvese la similitud con las ima-
genes de RM actuales.

Figura 5. Artroscopia. Extirpacion del fragmento menis-
cal luxado de un asa de cubo del M.

turas en clivaje de tipo horizontal en el seno
del propio menisco; esto es muy frecuente en
los meniscos discoideos o hemidiscoideos. No
obstante, también los meniscos externos pre-
sentan con cierta frecuencia roturas longitudi-
nales, sobre todo del asta posterior y lesiones
en asa de cubo (menos frecuentes que en el
menisco interno) (Figuras 3, 4y 5).

En ambos meniscos, las lesiones degenerati-
vas del asta posterior pueden producir lesiones
multiples de tipo complejo (Figura 6).

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 14, supl. 1, n.° 30, febrero 2007

Figura 4. Rotura en asa de cubo Ml y lesion crénica con
desaparicion del LCA. Artrotomia.

Figura 6. Rotura multiple del asta posterior ME. Menis-
cectomia abierta. Ahos 70-80.

Es importante, como luego veremos, la locali-
zacion de la lesion y, de acuerdo con la descrip-
cion de Arnoczky® antes citada, la distribucion
de la vascularizacidon ha originado un repar-
to del tejido en tres zonas segun su irrigacion:
la zona roja-roja, préxima a la region parame-
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Figura 7. Extraccion del fragmento meniscal de un asa de cubo M.

Figura 8. Sutura meniscal. Cirugia abierta. Lesion liga-
mentosa multiple (Pentada).

niscal bien vascularizada; la zona roja-blanca o
zona intermedia con una vascularizacion mas
pobre; y la zona blanca-blanca en la regién del
borde libre, completamente avascular.

18

CIRUGIA MENISCAL

La meniscectomia total, practicada
mediante miniartrotomia siguien-
do las directrices de Smillie, ha sido
abandonada. No obstante, Albert
Trillat (1968)®), mediante cirugia
abierta, preconizaba la meniscecto-
mia intramural, es decir, una menis-
cectomia no completa conservan-
do el muro periférico para intentar
evitar la degeneracion artrosica del
compartimento afecto y mantener
la estabilidad de la rodilla.

Caida en desuso la exéresis me-
niscal por cirugia abierta, desde los
anos 80, la practica habitual es la
meniscectomia artroscoépica, con
las ventajas ya conocidas de la poca
morbilidad, simplicidad técnica, postoperatorio
agil y, sobre todo, la resecciéon econdmica del
tejido meniscal con la preservacion de gran par-
te del menisco (Figura 7).

Neyret® estudio 258 rodillas meniscectomiza-
das en el Servicio de Trillat del Hospital Herriot
de Lyon, con un seguimiento minimo de 20
anos, observando un excelente resultado fun-
cional de las meniscectomias intramurales en
las lesiones meniscales aisladas. Se producia en
todos los casos un remodelado articular, pero
con ausencia de pinzamiento de la interlinea;
se trata de un estado no evolutivo. La inciden-
cia de la meniscectomia en la evolucion artrosi-
ca es débil (20%). En cambio, la rotura del LCA
asociada a una meniscectomia interna, acelera
enormemente la evolucién artrésica.

La meniscectomia parcial artroscépica actual
confirma las ideas que en su momento expresé
Trillat; en cambio, la situacién de una lesion me-
niscal interna asociada a una ruptura del LCA o
a un morfotipo varo no tiene nada que very la
evolucién artrésica es la norma.

REPARACION MENISCAL

Basandonos en el potencial de cicatrizacion me-
niscal propiciado por la vascularizacién, la re-
paraciéon meniscal mediante sutura restaura la
biomecénica normal de los meniscos. Ello con-
siste en fijar el menisco a la zona parameniscal,
utilizando hilos de sutura o implantes bioreab-
sorbibles.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 14, supl. 1, n.° 30, febrero 2007



M. Marin

Figura 9. Sutura meniscal con dispositivo para sutura
“todo dentro”.

Kohn” demostré que las suturas verticales
transfixiantes son las que tienen mejor resis-
tencia mecanica a la traccion (115 N); los pun-
tos en U horizontales tienen menor resistencia
(107 N); y los implantes biodegradables mues-
tran una resistencia al arrancamiento de entre
30y 70 N.

La técnica de eleccion es artroscépica, aun-
que hay autores que prefieren la técnica a cielo
abierto como De Haven® o Rockborn®. Suelen
ser casos de lesion posterior, y la reparacién se
efectla mediante artrotomia retroligamentosa,
mas facil en el compartimento interno que en el
externo (Figura 8).

Siempre deberd avivarse la lesién con el bistu-
ri, y la sutura con hilos puede realizarse de den-
tro a fuera o de fuera a dentro. Actualmente,
hay diversos dispositivos para sutura artroscopi-
ca "todo dentro” (Figura 9).

La recuperacion funcional comporta una ree-
ducacion prudente durante 4 semanas, reco-
mendando una descarga completa o carga par-
cial con limitaciéon de la flexion (90 ©).

ABSTENCION TERAPEUTICA

No todas las lesiones meniscales asociadas a
una rotura del LCA precisan reparacién menis-
cal. La lesién puede dejarse sin tratar y abste-
nerse de cualquier otro gesto. Es imprescindible
la reconstruccién ligamentosa mediante plastia,
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la cual protege a la lesion meniscal. Beaufils('®
cree que la reconstruccion ligamentosa calza el
menisco en su posicion fisioldgica y lo protege.
Imbert™" aporta excelentes resultados clinicos y
Beaufils refiere no haber hecho ninguna menis-
cectomia secundaria’?.

La frecuente lesion intramural del menisco ex-
terno junto al hiato popliteo constituye una ex-
celente indicaciéon de abstencién. Sin embargo,
la interpretacion de una lesion meniscal estable
es variable segun los autores. De Haven y Arno-
czky® creen que las lesiones inferiores a 5 mm
de longitud son estables siempre. Pierre/'?), en
cambio, cree que las lesiones superiores a 10
mm tienen mayor riesgo de fracaso. El test de
traccion del gancho palpador orienta al ciruja-
no sobre la estabilidad o no de la ruptura.

INDICACIONES DE LAS
REPARACIONES MENISCALES

Si comparamos los resultados de la reparacion
meniscal con los de la meniscectomia en los
mismos tipos de lesion, por ejemplo en una le-
sién vertical en zona roja-roja o roja-blanca, la
meniscectomia tiene excelentes resultados a
corto y medio plazo. Si hablamos de una lesion
periférica, una meniscectomia significaria una
exéresis casi total, especialmente agresiva en el
menisco externo.

La mejor indicacion de reparacién es la le-
sion longitudinal periférica en zona roja-blanca
0 roja-roja, sintomatica, de mas de 10 mm. Las
lesiones pequefias de menos de 10 mm y las le-
siones parciales no transfixiantes deben ser de-
jadas sin ningun gesto quirdrgico.

En el nifio, las indicaciones de reparaciéon au-
mentan, habida cuenta del potencial de cicatri-
zacion y de los efectos nefastos a largo plazo de
una meniscectomia en edades tempranas. En
estos casos hemos de ser muy conservadores,
aungue exista el riesgo de un fracaso que nos
obligue a una meniscectomia secundaria.

En contra de la opinidon de muchos autores
anglosajones, no estamos inclinados a reparar
lesiones en zonas avasculares. El riesgo del fra-
caso de la reparacién y la calidad del tejido me-
niscal, comparado con la meniscectomia par-
cial artroscépica, abogan por esta conducta.
Por tanto, no creemos indicada la reparacion
en pacientes que no sean jévenes con lesiones
verticales en zona blanca-blanca avascular, con
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Figura 10. Rx. Perfil en apoyo monopodal. Lesion com-
binada LCA + M.

meniscos de aspecto degenerativo, en las le-
siones radiales o en los clivajes horizontales de
tipo complejo.

La reparaciéon meniscal es actualmente una
técnica habitual. El 15% de los pacientes afec-
tos de lesién del menisco pueden ser tributarios
de una sutura meniscal o, al menos, nos plan-
tean esta posibilidad a discusion.

SITUACIONES PARTICULARES

Rodilla inestable
La asociacion de rotura meniscal y lesion del
LCA tiene una evolucion muy diferente. La his-
toria natural de las inestabilidades anteriores
cronicas se caracteriza por la frecuencia de las
lesiones meniscales asociadas, que se producen
en el accidente inicial o secundariamente. La
nueva biomecénica relacionada con la ausen-
cia del LCA provocara modificaciones anatémi-
cas, mas 0 menos precoces, a nivel del compar-
timento interno.

El menisco interno, solidario en un primer
tiempo al platillo tibial interno, por el firme ama-
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Figura 11. Evolucién artrésica de lesién combinada LCA
+ M. Osteofito tibial posterior en cénsola.

rre del ligamento menisco-tibial, se engancha
en los movimientos de traslacion anterior bajo
el condilo interno y después, en el movimiento
de flexion que sigue, se aplasta y deshilacha lon-
gitudinalmente a nivel del cuerno posterior. La
repeticion de este fendmeno puede completar
esta lesion extendiéndose longitudinalmente al
cuerpo y asta anterior, o bien, se crearan diversas
hendiduras posteriores®. Estas lesiones resultan
de la traslacion anterior de la tibia en ausencia
del LCA. El apoyo del condilo interno es enton-
ces muy posterior, credndose una clpula bien vi-
sible en las radiografias de perfil, sobre todo en
apoyo monopodal™ (Figura 10).

Segun Irvine'™®, la tasa de lesiones menisca-
les a 10 afos de evolucion es del 85%. En los
afnos 70 y principios de los 80, la meniscectomia
abierta y luego artroscopica era la norma habi-
tual. La artrosis a largo plazo era constante"”. En
los afos 80 se instaura la reparacion ligamento-
sa sistematica, y disminuyen las meniscectomias
aisladas. De todas formas, la meniscectomia em-
peora los resultados de una ligamentoplastia,
presentando dolores y derrames, sobre todo tras
la exéresis del menisco externo.

Es de subrayar que tras una meniscectomia
asociada, hay mas laxitud residual que tras una
plastia ligamentosa aislada®. También la dege-
neracién cartilaginosa es mucho mas frecuente
y rapida tras la extirpacion del menisco, sobre
todo del interno y es muy significativa a los 10
anos!’2% (Figura 11).
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Es evidente que la ligamentoplastia del LCA
es necesaria, pero no suficiente para prote-
ger el cartilago de la rodilla. En este contexto,
la exéresis del menisco constituye un elemento
peyorativo importante. La preservacion menis-
cal es una norma terapéutica a tener en cuen-
ta. La ligamentoplastia protege a los meniscos y
el riesgo de lesion secundaria meniscal es bajo.
Por ello, debemos preservar los meniscos, sobre
todo en lesiones meniscales asintomaticas que
puedan cicatrizar.

Podemos concluir que el tratamiento de una
lesion meniscal asociada a una rotura del LCA
se enmarca en el tratamiento global de la ines-
tabilidad y, por tanto, el menisco debe ser pre-
servado mientras sea posible.

Morfotipo

La influencia del morfotipo en la evolucion
de las lesiones meniscales es muy importante.
Ante un genu varo, la exéresis generosa del me-
nisco medial producirad un deterioro considera-
ble del compartimento interno (Figura 12). Ello
se multiplica exponencialmente ante la lesion
combinada del LCA.

Una rotura meniscal medial en un genu varo
nos plantea una reconstruccién meniscal, siem-
pre que sea posible (y si la edad del paciente lo
aconseja) o bien, meniscectomia parcial artros-
copica y osteotomia de valguizacién tibial en el
mismo tiempo quirdrgico (Figura 13).

En caso de rotura del LCA con morfotipo varo
y lesion meniscal interna, la indicacion serfa el
triple gesto: meniscectomia parcial (si no es po-
sible la reparacién), plastia de LCA 'y
osteotomia de valguizacién-normo
correccion.

La asociacion de lesion meniscal ex-
terna con genu valgo es muy agresi-
va. Un gran nimero de artrosis severas
en morfotipo valgo provienen de una
meniscectomia externa previamente
realizada. En este caso la sutura me-
niscal debe intentarse siempre que sea
posible. Si se sacrifica el menisco late-
ral puede planificarse una osteotomia
varizante en un segundo tiempo, a la
vista de la evolucién clinica.

Hay que resaltar los nefastos resulta-
dos del sacrificio del menisco externo
en los nifios con morfotipo valgo. La
reconstruccion meniscal es la norma.
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Figura 12. Genu varo. Evolucion artrdsica post-menis-
cectomia interna.

Pacientes mayores de 60 anos

Capitulo aparte merece la meniscectomia en
pacientes afosos, generalmente roturas dege-
nerativas mayoritariamente del menisco me-
dial. Su evolucién postoperatoria, a veces, es
notablemente térpida con dolor y derrames de
repeticién que condicionan una recuperacion

Figura 13. Reconstruccion del LCA (HTH) + osteotomia valguizante.
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Figura 14. Osteonecrosis de condilo interno. Evolucion de
una meniscectomia interna en un enfermo de 69 anos.

funcional muy cuidadosa y larga. Es frecuen-
te observar en los meses posteriores imagenes
en resonancia magnética de condritis condilea
y/o tibial, edema &seo reaccional y muchas ve-
ces francas imagenes de osteonecrosis condi-
lea. Ello ensombrece el pronéstico y obliga a
realizar un periodo de descarga. Algunas de es-
tas lesiones osteocondrales son irreversibles y
son rodillas tributarias de una cirugia substituti-
va (protesis unicompartimental o total) (Figura
14). Afortunadamente, muchos casos se solu-
cionan con un tratamiento conservador y reha-
bilitacion adecuada.

SUSTITUCION MENISCAL

La indicacion actual de un reemplazo meniscal
se establece exclusivamente en las rodillas sin-
tomaticas post-meniscectomia. El principio teé-
rico es suprimir o reducir el dolor en el compar-
timento meniscectomizado, restaurar lo mejor
posible las propiedades mecénicas de la rodilla,
tras una meniscectomia, y de este modo evitar
o reducir el riesgo de artrosis secundaria.
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Diferentes sustitutivos autoinjertos han sido
probados sin éxito (tenddn cuadricipital, ten-
doén rotuliano, etc.). Actualmente, soélo se utili-
zan en clinica, aloinjertos meniscales®” o matriz
de coladgeno®??; su técnica y resultados se desa-
rrollan en otros apartados de esta monografia.

CONCLUSIONES

La idea basica que nos debe guiar es la de
preservar y proteger el menisco. En este sen-
tido, la cirugia meniscal es cada vez mas con-
servadora. La meniscectomia es el gesto de
Ultimo recurso después de haber estudiado
las posibilidades de abstencién de reparacién
meniscal ya que, como hemos visto, el pa-
pel de los meniscos es basico en la biomeca-
nica de la rodilla y en la proteccion del carti-
lago articular.

La reparacion meniscal mediante sutura ha
mostrado su eficacia clinica con buena preser-
vacién anatémica de la articulacion. El cuadro
de las indicaciones, tanto por la clinica como,
sobre todo, por el tipo de lesién anatémica
meniscal, nos orientard en nuestra actuacion
quirurgica.

La actitud conservadora del menisco ante una
lesién asociada de rotura del LCA debe inclinar
nuestro criterio a esta actitud. Igualmente, for-
zaremos las indicaciones reconstructivas en los
nifos, sabiendo los efectos nefastos de la me-
niscectomia a esta edad.

Ante una lesion de inestabilidad anterior, el
menisco debe ser preservado, por abstencién si
la lesion es estable, o por reparacién si es ines-
table, siempre reconstruyendo el LCA.

Es preferible correr el riesgo de un fracaso,
gue conduciria @ una meniscectomia artrosco-
pica secundaria, que resecar un menisco que
hubiera podido cicatrizar.

La experiencia cada vez mayor del transplante
meniscal y el sustituto de colageno abre expec-
tativas interesantes para el futuro.

La asociaciéon de lesion meniscal, morfotipo
varo o valgo y lesion del LCA obliga a una es-
trategia quirdrgica que contemple la preserva-
cion meniscal, la ligamentoplastia y una osteo-
tomia correctora.

La preservacion del menisco permitira, a lar-
go plazo, disminuir el numero de rodillas sinto-
maticas post-menicectomia y sera la mejor pro-
filaxis de la gonartrosis secundaria.
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Los conocidos efectos negativos a largo plazo de la
meniscectomia, junto con los buenos resultados contras-
tados de la reparacion meniscal, condicionan que pro-
gresivamente aumente la tendencia a conservar los me-
niscos. La indicacion de reparacion meniscal viene dada
fundamentalmente por la localizacion y la naturaleza de
la lesion y la edad del paciente, habiéndose comprobado,
ademas, mejores resultados si la técnica se realiza con-
juntamente con una plastia del LCA. Fundamentalmente,
se utilizan tres técnicas de reparacién ("dentro-fuera”,
“fuera-dentro” y “todo dentro”), existiendo numerosos
dispositivos para realizarlas. A pesar de existir gran
cantidad de fijadores meniscales disefiados, parece que
contindan vigentes los sistemas de sutura y, Ultimamente
también, los sistema “todo dentro” basados en la sutura
como técnica idonea de reparacion.

Palabras clave: Meniscos. Sutura meniscal. Reparacion
meniscal.

INTRODUCCION

Los meniscos desempefian un papel impor-
tante en la funcién biomecéanica de la arti-
culacién de la rodilla. Estas funciones inclu-
yen soporte y distribucién de carga y fuerza,
estabilidad articular, asi como contribuir a
la lubricacion articular y la propiocepcion®.
El hecho de que los meniscos posean estas
funciones condiciona que la meniscectomia
ofrezca gran cantidad de inconvenientes a
largo plazo.

En 1948, Fairbank® demostré que se pro-
ducian cambios radiolégicos adversos tras una

Meniscal suture: an update. The well-known long-

term negative effects of meniscectomy, together with
the demonstrated good results of meniscal repair, have

led to a progressively increasing trend toward meniscal
preservation. The indication for meniscal repair is mainly
conditioned by the location and nature of the lesion and
by the patient’s age; better results have furthermore been
demonstrated when the repair technique is associated to

ACL ligamentoplasty. Three repair techniques are mainly

used (inside-outside, outside-inside, and all-inside), and
a number of devices are available for carrying them out.
Even though a large number of meniscal fixation devices
have been designed, the suture systems seem to maintain

their validity, in latter times together with all-inside sys-
tems based on suturing as the adequate repair technique.

Key words: Meniscus. Meniscal suture. Meniscal repair.

meniscectomia, como la aparicion de osteofi-
tos, aplanamiento del condilo femoral corres-
pondiente y estrechamiento del espacio articu-
lar. Posteriormente, Lynch® encontré cambios
de Fairbank en el 88% de sus pacientes a los
tres aflos de la meniscectomia.

A la vista de éstas y otras muchas publicacio-
nes y, basandose en la experiencia de gran can-
tidad de cirujanos de todo el mundo, la ten-
dencia actual es hacia la conservacion de los
meniscos en la medida de lo posible median-
te la reparacion o reseccién minima de los mis-
mos, aunque no siempre el tipo de rotura per-
mita esta opcién conservadora.
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INDICACIONES

Los factores para valorar si una rotu-
ra meniscal es susceptible de repara-
cion son los siguientes:

Localizacion de la rotura: la rotu-
ra vertical, longitudinal situada en
zona roja-roja, es la que tiene mas
posibilidades de ser reparada con
éxito, aunque en los Ultimos afos se
estd ampliando la indicacién a loca-
lizaciones menos vascularizadas®“*.

Naturaleza de la lesion: no son
susceptibles de reparacién la mayo-
ria de las roturas pediculadas, las ro-
turas radiales simples del tercio me-
dio del menisco, las horizontales ni
las roturas degenerativas.

Presencia de una rotura del LCA
asociada. en la mayoria de las casuis-
ticas, la sutura meniscal asociada a reconstruc-
cion del LCA presenta mejores resultados que
cuando se realiza de forma aislada, probable-
mente debido al hemartros producido durante la
cirugia ligamentaria®®”,

La afectacion del menisco interno o externo:
la posibilidad de complicaciones neurovascu-
lares graves es mucho mayor en el tercio pos-
terior del menisco externo, por lo que en caso
de realizarse sutura se deberan tomar todas las
precauciones necesarias para evitarlas.

Antigledad de la lesidn: tienen mas posibili-
dades de curacion las lesiones con menos de 4
meses de evolucion®. En las lesiones crénicas
serd necesario cruentar los bordes
de la lesion.

Edad del paciente: es ldégico dedu-
Cir que en pacientes jévenes es mas
probable la curacién, aun en zonas
menos vascularizadas®.

TECNICAS QUIRURGICAS

Existen tres tipos de técnicas de re-
paracién meniscal dependiendo de
la direccién del abordaje de la lesion
y de si el material utilizado comunica
con el exterior de la articulacion: téc-
nica “dentro-fuera”, técnica “fuera-
dentro” y técnicas “todo dentro”.
En la técnica “dentro-fuera”, la
aguja de sutura penetra en el me-
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Figura 2. Sutura “fuera-dentro”.

Figura 1. Sutura “dentro-fuera”.

nisco desde el interior de la articulacion y sale al
exterior tras atravesar la lesion y las partes blan-
das superficiales (capsula articular, ligamentos,
tejido celular subcutaneo y piel) (Figura 1).

En la técnica “fuera-dentro”, el abordaje es
desde el exterior y en sentido inverso que en la
técnica “dentro-fuera” (Figura 2). Esta técni-
ca tiene la ventaja de que puede realizarse con
agujas simples y es especialmente Util para el
tercio anterior de los meniscos.

Las técnicas “dentro fuera” y “fuera-den-
tro” emplean, generalmente, material de su-
tura para la reparacién meniscal, pudiendo
realizar dicha sutura de forma vertical u hori-

”

25



Actualizacion en sutura meniscal

Topigessi Bt e PR | i Ot (rdre o]

Daty Dt {1 s |

interno y también ante la
posibilidad de lesiones del
nervio safeno si se reali-
za el anudamiento subcu-
taneo!'*19, se ha recomen-
dado realizar una incision
auxiliar posterointerna que
oscila entre los 4 cm para
Rosemberg y cols.("7® y los
6 cm para Henning®29,
aunque en un trabajo rea-
lizado en cadaveres por
los autores @V queda de-
mostrado que es suficiente
una incision de 1-2 cm (no
mucho mayor que la utili-
zada para el anudamien-
to subcutadneo) para evi-
tar estos inconvenientes de
la sutura del menisco in-
terno. Se ha comprobado
gue la posibilidad de lesién
neurovascular poplitea es
practicamente nula, espe-

Figura 4. Pistola con canulas para las suturas “dentro-fuera”.

zontal (Figura 3). En algunos articulos®'?, se
indica que las suturas verticales son mas re-
sistentes que las horizontales. En otros'" se
menciona que la diferencia entre ambas téc-
nicas es muy pequefia, incluso, en un recien-
te estudio de Zantop y cols."? se asegura que
la sutura horizontal puede ser mas efectiva,
aunque la mayoria de los autores se decantan
por la sutura vertical. La razén que apoya esta
teorfa es que la sutura vertical abarca mas fi-
bras de coldgeno circunferenciales.

En general, la técnica “dentro-fuera” es la
mas utilizada, debido a que permite un me-
jor abordaje de la lesién. En el cuerno poste-
rior del menisco interno, con el objeto de anu-
dar directamente sobre el ligamento lateral

m—laTE AETTH Fiomm)

4 &
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cialmente si se aborda des-
de una zona externa al ten-
dén rotuliano®?,

Para el cuerno posterior del menisco ex-
terno sera necesario utilizar sistemas de re-
paracién “todo dentro” o realizar una inci-
sion auxiliar como recomienda Henning®?,
debido al mayor riesgo de lesién neurovas-
cular poplitea.

Los sistemas de sutura “dentro-fuera” mas
utilizados en la actualidad constan de una ca-
nula a través de la que se introduce una agu-
ja, que es la que tracciona del hilo de sutura
(Figura 4).

En la técnica “todo dentro” se aborda la le-
sién desde dentro, y el material no sale de la ar-
ticulacion. Normalmente emplean distintos ti-
pos de fijadores, como flechas, dardos, grapas,
etc. (Figura 5). Las ventajas de estas técnicas
son la eliminacion
de complicaciones
con las estructuras
periféricas y el acor-
tamiento del tiem-
po quirdrgico, aun-
gue presentan otra
serie de complica-
ciones como son el

ie-pringer | Livrsue

Figura 5. Distintos dispositivos para la sutura “todo dentro”.
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Figura 6. Nuevos dispositivos para la sutura “todo dentro”.

articular®? y la posible reacciéon a cuerpo extra-
fio?>29_ Por otra parte, la mayoria de los estu-
dios comparativos indican que los métodos de
sutura pull-out tienen mayor resistencia que el
resto de sistemas de reparaciéon®’-33,

Ademas, existen comercializados una nueva
generacion de dispositivos artroscépicos de re-
paracién “todo dentro” basados en la sutura,
entre los que cabe destacar el RapidLoc (Mitek),
FasT-Fix (Smith & Nephew) y Meniscal Viper (Ar-
threx) (Figura 6) de los que se han publicado
buenos resultados®¥, aunque tampoco estan
exentos de complicaciones® y, aparentemen-
te, tienen menos resistencia que la sutura tra-
dicional®637),

También han sido descritas técnicas de sutu-
ra todo dentro, tanto para el menisco interno
como para el externo®®4%, aunque presentan el
inconveniente de una mayor dificultad técnica,
necesitando opticas de 70° y abordajes poste-
riores para su realizacion.

Figura 7. Aguja de sutura enhebrada.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 14, supl. 1, n.° 30, febrero 2007

TECNICA PERSONAL

En la Unidad de Artroscopia del Hospital Clinico
Universitario de Malaga se utiliza un dispositivo
gue permite realizar la sutura del menisco de una
forma facil, rapida y segura®’. Consta de una
aguja curvada en su extremo y con un ojal en la
punta en el que se enhebra el hilo de sutura (po-
liéster trenzado del n° 0). En el otro extremo tiene
un mango para empujar la aguja, el cual presen-
ta una depresién para apoyar el dedo pulgar y asi
controlar la direccion de la curvatura de la aguja
(Figura 7). Se comienza con la evaluacién artros-
copica de la rodilla. Una vez localizada la lesiéon
en la periferia meniscal, se procede a la cruenta-
cion de los bordes de la misma si es antigua, no
siendo ésta necesaria si la rotura es reciente.

Sutura “dentro-fuera”

menisco interno

La técnica se realiza bajo anestesia regional o
general, con la extremidad colocada
en un sujetador de muslo con isque-
mia de la misma. Con la 6ptica en el
portal anterointerno y la rodilla en ex-
tension o ligera flexion de 10°, forza-
mos el valgo para obtener una bue-
na visualizacion del cuerno posterior
del menisco.

El abordaje con la aguja de sutu-
ra se realiza desde el lado contrario
a la lesion (externo al tendon rotu-
liano) (Figura 8), con el objeto de
alejarnos del paquete neurovascular
popliteo en la salida en la cara pos-
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Actualizacion en sutura meniscal

Figura 8. Introduccion de la aguja por el portal contrario
al menisco danado.

terior de la rodilla y evitar el riesgo de lesion
del mismo®?).

Gracias a la curvatura de la aguja, evitamos el
obstaculo que suponen las espinas tibiales. Pos-
teriormente, puncionamos el menisco atrave-
sando la rotura (Figura 9A), la capsula articu-
lar y la piel. Recuperamos uno de los extremos
del hilo de sutura, que se encuentra enhebrado

en el ojal de la aguja, y lo dejamos fuera de la
articulaciéon (Figura 9B). La aguja vuelve al in-
terior de la articulacién, puncionando de nue-
vo el menisco (a 5 mm de la anterior puncién)
hasta la piel, donde recuperamos el otro extre-
mo del hilo y retiramos la aguja de sutura (Fi-
gura 10 Ay B).

El anudamiento se realiza mediante una pe-
qguefa incision auxiliar de 1-2 cm en la cara
posterointerna de la rodilla, distal a la interli-
nea articular, tras disecar el tejido celular sub-
cutdneo y la fascia crural hasta el plano del li-
gamento lateral interno (Figura 11). Cuando
el procedimiento se realiza conjuntamente con
una ligamentoplastia con tendones de la pata
de ganso, rescatamos y anudamos los hilos de
sutura a través de la incision empleada para ex-
traer el injerto.

Sutura cuerno
posterior menisco
externo todo dentro

Se utiliza anestesia general sélo en el caso de
que la lesion meniscal se acompafie de lesion de
alguno de los ligamentos cruzados y se realice
una reconstruccion de los mis-
mos. En el caso de lesién ais-
lada, se utiliza anestesia local
mediante la inyeccién intraar-
ticular de 30 cc de bupivacai-
na al 0,5% con vasoconstric-
tor y 15 cc de mepivacaina al
1% para los portales. En este
caso, la intervencion se realiza
sin isquemia.

Con la rodilla en flexion de
90°, posicién en la que au-
menta el espacio en los recesos
posteriores de la rodilla, la 6p-
tica se coloca en un portal cen-

Figura 10. Nuevo paso de la aguja y extraccion del hilo para completar el punto.
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tral, a través del tenddn rotu-
liano, lo que permite acceder
con méas comodidad a los re-
cesos posteriores a través de la
escotadura intercondilea. For-
zando el varo de la rodilla, se
abre el compartimento exter-
no y se puede ver con facilidad
el cuerno posterior del menis-
co. Por un portal anteroexter-
no estandar, se introduce el
dispositivo de sutura, puncio-
nando el menisco a través de
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Figura 11. Anudado a través de una pequena incision
cutanea.

Figura 12. Aguja del dispositivo “todo dentro” asoman-
do en el receso posterior.

Figura 13. Recuperacién del hilo por el portal antero-
externo.

la rotura (Figura 12). La punta de la aguja sale
al receso posterior, entre el menisco externo y la
capsula posterior, maniobra facilitada por la cur-
vatura de la aguja. Por un portal anterointerno
se introduce un manipulador de sutura para cap-
turar el hilo. Una vez retirada la aguja, se intro-
duce de nuevo el manipulador de sutura por el
portal anteroexterno (Figura 13) para rescatar la
sutura por el mismo, evitando que los hilos que-
den aprisionados en las partes blandas del por-
tal sin necesidad de utilizar canulas. Con la ayu-
da de un empujanudos (Figura 14) se termina
una sutura vertical de forma rapida y segura. El
numero de puntos dependera del tamafio de la
rotura; generalmente, con dos o tres puntos es
suficiente para la reparacion del cuerno posterior
del menisco externo (Figura 15).

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 14, supl. 1, n.° 30, febrero 2007

Figura 14. Anudado con ayuda de un empujanudos.

POSTOPERATORIO

Los cuidados postoperatorios comienzan en
la misma sala de quiréfano y de recuperacién
con la administracién de analgésicos via pa-
renteral, crioterapia y profilaxis antitromboti-
ca. En algunas ocasiones, también se adminis-
tra, intraarticularmente, algun anestésico local
(bupivacaina)“?.

El manejo en cuanto a la inmovilizacién y la
autorizacion de carga no difiere demasiado del
de las lesiones del LCA. El protocolo que se si-
gue en nuestra Unidad de Artroscopia es muy
similar al usado por De Haven®”. Recomenda-
mos 2 semanas de inmovilizacion con la rodi-
lla en extension, realizando ejercicios isomé-
tricos, y posteriormente, 2 semanas mas con
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Figura 15. Aspecto final de la sutura del cuerno
posterior.

limitacion de la movilidad (0-90°). Tras ese pri-
mer mes, no se restringe la movilidad, y se ini-
Cia una carga parcial con muletas, abandonan-
do las muletas a las 6 semanas de la cirugia.
Cuando la sutura meniscal se realiza en una ro-
dilla inestable que precisa reparacién del LCA,
los tiempos de inmovilizacién se acortan. Con
este protocolo de rehabilitacion, el paciente
inicia carrera controlada a los 3 meses de la ci-
rugia y es de esperar una vuelta a la actividad
deportiva normal a los 4 meses, cuando podra
realizar ejercicios de giro y velocidad.

Otros autores como Shelbourne“?y Barber“#
utilizan un programa de rehabilitacion mas ace-
lerado, especialmente en atletas, no restrin-
giendo la movilidad ni la carga, volviendo a la
actividad completa en unas 10 semanas.

En cualquier caso, no existen estudios pros-
pectivos en cuanto a cual es el método de
rehabilitacion méas adecuado, por lo que los
cuidados postoperatorios deberian ser indivi-
dualizados, dependiendo de la lesién, su ta-
mano, cronicidad y método de sutura em-
pleado.

RESULTADOS

Al revisar los estudios que existen en la biblio-
grafia acerca de la sutura meniscal, observamos
que, en general, existen unos buenos resul-
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tados. Asi lo demuestran las series de auto-
res como Henning??, Cannon‘®?9 o Noyes®,
gue informan de unos porcentajes de curacion
del 80%, llegando al 92% en los casos que se
acompafan de reconstruccion del LCA. En un
estudio prospectivo, Alpar y Bilsel“ realizaron
un seguimiento de pacientes con sutura de ro-
turas periféricas del cuerno posterior del menis-
co interno, encontrando, al repetir la artrosco-
pia, un 96% de curacion (48 de 50).

En una revisién realizada para el Congre-
so de la Asociacion Espafiola de Artroscopia
(afio 2003) en 32 pacientes sometidos a su-
tura de menisco interno en nuestro Servicio,
observamos un 85% (27 pacientes) de bue-
nos resultados tras la valoracién con escalas
de IKDC, Lysholm y Tegner“®. En 4 pacientes
fue necesaria una nueva artroscopia para la
meniscectomia. En uno de los pacientes, pese
a continuar con dolor, no fue necesaria una
nueva intervencion quirdrgica. Ademas, ob-
servamos un mayor porcentaje de curacion
en las suturas meniscales asociadas a recons-
truccion del LCA, respecto a las reparaciones
meniscales aisladas.

CONCLUSIONES

Parece clara la necesidad, cuando exista indica-
cion, de reparar la lesion meniscal en lugar de
realizar una meniscectomia. Asi lo demuestran
todos los estudios revisados en la bibliografia,
constatandose los buenos resultados de la su-
tura meniscal y los perjuicios de la resecciéon. A
pesar de gue existen numerosas y variadas for-
mas de reparacion meniscal fiables, pensamos
gue la sutura sigue estando vigente como mé-
todo idéneo. En el cuerno posterior del menis-
co interno puede realizarse la sutura “dentro-
fuera” de forma facil y segura, y con escasa
incidencia de complicaciones. Para el cuerno
posterior del menisco externo, es recomenda-
ble utilizar sistemas todo dentro, ya que la posi-
bilidad de lesionar estructuras neurovasculares
es mucho mayor. Cuando la reparacion menis-
cal se realiza conjuntamente con una plastia de
LCA, los resultados son alin mejores que cuan-
do se realiza de forma aislada.
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La ingenieria de tejidos es una disciplina relativamente
nueva, que ha aportado una comprension fundamental
y la tecnologia necesaria para hacer posible el desarrollo
de estructuras derivadas de tejidos biolégicos. Un ejemplo
importante son las matrices coldgenas bioabsorbibles. En
el campo de la cirugia ortopédica y traumatologica, este
tipo de material puede servir eficazmente como anda-
miaje para la regeneracion de nuevo tejido. Se examinan
el desarrollo de un implante meniscal de colageno y sus
indicaciones y resultados clinicos.

Palabras clave: Cirugia meniscal. Reparacion meniscal.
Implante meniscal de coldgeno.

INTRODUCCION

La ingenieria de tejidos es una disciplina relati-
vamente nueva que en los Ultimos tiempos ha
recibido mucha atencion™. Esta disciplina ha
proporcionado una comprension fundamen-
tal y la tecnologia necesaria para permitir el de-
sarrollo de estructuras derivadas de tejidos bio-
l6gicos. Las matrices coldgenas bioabsorbibles
son un ejemplo importante de estos innovado-
res dispositivos?#. Estas matrices colagenas re-
Unen muchas propiedades que las hacen aptas
para su utilizacién en la preservaciéon y restau-
racion del tejido meniscal, incluyendo una tasa
controlada de reabsorcién basada en el grado
de enlaces cruzados entre sus fibras (cross-lin-
king). Ademas, merece la pena subrayar que
el procesamiento del coldgeno puede minimi-

Arthroscopic meniscus reconstruction with collagen
meniscus implants. Tissue engineering is a relatively
new discipline that has afforded fundamental insights
and the necessary technology for rendering possible the
development of structures derived from biologic tissues.
An important example is that of bioreabsorbable collagen
matrices. In the area of orthopaedic and traumatologic
surgery, this type of material might be effectively used
as a scaffolding for the regeneration of new tissue. We
examine the development of a collagen meniscus implant
and its indications and clinical results.

Key words: Meniscus surgery. Meniscus repair. Collagen
meniscus implant.

zar cualquier respuesta inmune, y la extrema-
damente compleja composicion bioquimica del
menisco normal puede ser reproducida durante
el proceso de produccién®®. Sj este tipo de ma-
terial pudiera servir eficazmente como un anda-
mio para la regeneracion de nuevo tejido, mu-
chos de los efectos negativos registrados tras la
pérdida del fibrocartilago meniscal podrian ser
prevenidos o al menos minimizados®.
Empezamos el desarrollo de este andamia-
je colageno, al que se denomind implante me-
niscal de coladgeno (collagen meniscus implant
-CMI-), con unos claros objetivos. Nos propusi-
mos crear un nuevo tejido meniscal en un es-
fuerzo para restaurar o preservar las criticas fun-
ciones del menisco®®. Esperdbamos también
prevenir la enfermedad degenerativa articular de
la rodilla y la artrosis que, probablemente, con-
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Figura 1. Los implantes meniscales de coldageno (CMI), medial y lateral, tal y como
son antes de su implantacion.

ducirian de forma progresiva a multiples cirugias,
incluyendo la posibilidad de reemplazo articu-
lar. Otro objetivo para este neotejido regenerado
fue mejorar la estabilidad articular. Finalmente,
intentamos que el implante y el neotejido resul-
tante tuvieran el efecto de aliviar el dolor dismi-
nuyendo la necesidad constante de medicacion.

Con estos objetivos, nos centramos en diver-
sos criterios para el disefo del CMI®®. Deseaba-
mos obtener un material que se pudiera reabsor-
ber con el tiempo, de forma que el colageno del
andamiaje fuera metabolizado, al tiempo que el
tejido regenerado pudiera reemplazarlo. También
se planted que el CMI mantuviera su integridad
estructural en el ambiente articular, por un perio-
do de tiempo que fuera adecuado para soportar
la formacién y maduracion de la nueva matriz.
Era esencial que este material no fuera inmuno-
génico, para minimizar las reacciones que pudie-
ran causar rechazo o destruccion del implante.
En consecuencia, como parte del procedimiento
de procesado, se desarrollaron técnicas bioguimi-
cas para minimizar tales reacciones®*.

Se disefd un implante que fuera técnicamen-
te sencillo de implantar desde el punto de vista
quirdrgico, con un minimo de consideraciones
de tamafno. Desedbamos que el implante fue-
ra de tipo no abrasivo, que no produjera particu-
las de desgaste y que no despertara una excesiva
respuesta inflamatoria. Finalmente, era extrema-
damente importante que el implante no fuera
todxico para las células que lo invadian y eventual-
mente producian la nueva matriz®®.

De esta forma, era nuestra hipdtesis que si se
podia proporcionar tal ambiente, los fibrocon-
drocitos meniscales u otras células progenitoras,
tal como descubrimos posteriormente, podrian
migrar, dividirse y repoblar el andamiaje, produ-
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cir matriz extracelular y, final-
mente, conducir a la regene-
racion de un nuevo tejido de
tipo meniscal. Este neoteji-
do podria preservar y con-
tribuir a la restauracion del
menisco lesionado y funcio-
naria como tal contribuyen-
do a la proteccién del cartila-
go articular. Esta hipétesis de
trabajo fue testada y confir-
mada en varios estudios ani-
males6)

FABRICACION DEL CMI

EL CMI (Figura 1) se produce a partir de ten-
dones de Aquiles bovinos. El tejido tendinoso
es preparado, troceado y lavado con abundan-
te agua para eliminar cualquier residuo de san-
gre y de materiales hidrosolubles. Las fibras de
coladgeno Tipo | son purificadas utilizando di-
versos tratamientos quimicos, tales como pro-
cesos acido-base y enzimaticos, para eliminar
materiales no coldgenos y lipidos. Una vez ais-
ladas las fibras de coldgeno Tipo |, se anali-
zan para comprobar su pureza. Posteriormen-
te, son moldeadas para que adopten la forma
especifica de menisco y sometidas a vapores de
aldehido para favorecer su entrecruzamiento
(cross-linkage). Tras sucesivos procesamientos,
se realiza una esterilizacion terminal mediante
irradiacién gamma®®. Una descripcién mas de-
tallada del proceso de fabricacion puede ser en-
contrada en publicaciones previas®®.

INDICACIONES Y
TECNICA QUIRURGICA

Inicialmente, el CMI fue disefado solamente
para su utilizacién en el compartimento medial
de la rodilla. Si embargo, mas recientemente se
ha desarrollado el CMI lateral y ya esta siendo
utilizado tanto en Espafa como en diversos pai-
ses de Europa. El CMI esta indicado para utili-
zarse en lesiones irreparables agudas o créni-
cas del menisco o tras meniscectomia parcial
previa. Es condicién indispensable que persista
un borde meniscal suficiente para poder sutu-
rar el implante de forma adecuada. El CMI esta
contraindicado en aquellos casos secundarios
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a meniscectomia total (sin resto meniscal algu-
no), cuando haya inestabilidad ligamentosa no
tratada, en caso de desalineacién axial no co-
rregida, si coexisten lesiones cartilaginosas de
espesor total no tratadas con exposicion del
hueso subcondral o si hay evidencia documen-
tada de alergia al colageno. Alguna otra enfer-
medad o alteracién sistémica puede también
contraindicar su uso.

El CMI se implanta quirdrgicamente utilizan-
do un procedimiento artroscopico'®'?. El teji-
do meniscal dafiado se desbrida minimamente
hasta alcanzar el tejido sano. Si el desbrida-
miento no alcanza la zona roja vascularizada
del menisco, se utiliza un instrumento de mi-
crofractura o una aguja espinal para perforar
el muro restante y obtener un lecho sangran-
te que asegure una implantacion adecuada‘’'
12 Una varilla de teflon maleable, especialmen-
te disefiada para este procedimiento, se utiliza
para medir el tamafo exacto del defecto menis-
cal (Figura 2); el CMI se mide también con el
mismo dispositivo, y después se talla de forma
estéril en la mesa quirurgica de forma que relle-
ne perfectamente el defecto.

Si se usa una técnica de sutura de dentro a
fuera (Figura 3), debe realizarse una incision
posteromedial o posterolateral de aproximada-
mente 3 cm de longitud, paralela y justo poste-
rior al ligamento colateral correspondiente, di-
rectamente sobre la linea articular, con objeto
de poder capturar las agujas de sutura y anu-
dar posteriormente los hilos sobre la capsula sin
compromiso vasculo-nervioso'''?, Una canula
introductora especialmente disefiada protege al
implante rehidratado durante la insercion a tra-
vés del portal artroscépico ipsilateral, luego un
émbolo de plastico empuja el implante fuera de
la canula hasta el interior de la articulacion. Al-
ternativamente, el CMI puede ser insertado en
la articulacion en seco, con la ayuda de una pin-
za vascular atraumatica.

Tras una introduccion satisfactoria, el implan-
te se sutura al resto meniscal utilizando una téc-
nica estandar con la ayuda de cénulas de re-
paracién meniscal especificas de zona (Figura
3)1112_ E| uso de un dispositivo de sutura de-
nominado SharpShooter® (ReGen Biologics,
Franklin Lakes, New Jersey, EEUU) es especial-
mente recomendado para pasar los hilos de su-
tura. Las suturas, de poliéster trenzado no ab-
sorbible de 2-0, se emplazan aproximadamente
cada 4 o 5 mm (Figura 4). Se prefieren suturas
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Figura 2. El instrumento de medicion maleable (Teflon)
desarrollado para este procedimiento, usado para deter-
minar el tamano exacto del defecto (flecha).

Figura 3. El CMI se sutura al resto del borde meniscal
del huésped utilizando una técnica de sutura estandar
del tipo dentro a fuera, mediante canulas de reparacion
meniscal especificas de zona (flecha).

de configuracién vertical a nivel del borde me-
niscal residual, y horizontales para fijar el im-
plante a los cuernos anterior y posterior'". Nor-
malmente, se necesitan de 8 o 10 suturas para
asegurar el implante en posicion. Al final, las
suturas se anudan sobre la capsula articular de
forma convencional. Recientemente, se ha ob-
tenido en Europa una experiencia positiva con
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Figura 4. Las suturas se emplazan aproximadamente
cada 4 o 5 mm utilizando un hilos noabsorbibles de
poliéster trenzado de 2-0 (flecha).

el uso de una técnica de fijacion all-inside (Fi-
gura 5). En caso de utilizar esta técnica, se pre-
fiere el dispositivo denominado FasT-Fix® (Smith
& Nephew, Andover, MA, EEUU), y se debe te-
ner especial precaucién para evitar dafar el im-
plante, puesto que sus agujas son un poco Mas
grandes y rigidas que las utilizadas en la técnica
de dentro a fuera.

RESULTADOS CLiNICOS

El United States Multicenter Clinical Trial (MCT)
del CMI es un estudio controlado y aleatorizado
con un nivel de evidencia I. Este estudio inclu-
yo pacientes que tenian una lesién irreparable
0 una meniscectomia parcial previa del menis-
co medial. EI MCT fue disefiado con dos brazos
realizados al mismo tiempo pero de forma se-
parada. Cada brazo era controlado y también
analizado por separado. Un brazo del estudio
era para pacientes sin cirugia previa del menis-
co afectado (denominados pacientes agudos),
el segundo brazo inclufa pacientes con una a
tres cirugfas previas del menisco afectado (de-
nominados pacientes crénicos). Los pacientes
enrolados en el estudio fueron distribuidos al
azar para recibir como tratamiento un CMI o
servir como controles. Los pacientes control tu-
vieron los cuidados estandar, que incluian me-

38

Figura 5. Una sutura de tipo all-inside ha sido colocada
para asequrar el CMI, y el nudo esta siendo tensionado
(flecha).

niscectomia parcial y desbridamiento articu-
lar si estaba indicado. Los pacientes del grupo
CMI recibieron idéntico tratamiento mas el im-
plante. Todas las cirugias fueron realizadas ar-
troscopicamente. Cada brazo del estudio fue
controlado igualmente para CMI comparado
con meniscectomia parcial aislada. Por manda-
to expreso de la Food and Drugs Administration
(FDA), a los pacientes del grupo CMI se les re-
quirid una artroscopia de revision con biopsia
un ano después de la cirugia.

Un total de 313 pacientes fueron enrola-
dos en el estudio y tratados con el protocolo
clinico antes mencionado. Habia 157 pacien-
tes agudos y 156 crénicos. De las 157 agudos,
75 recibieron un CMIy 82 sirvieron como con-
troles. De los 156 pacientes cronicos, 87 reci-
bieron un CMI y 69 fueron controles. Para los
pacientes considerados agudos y tratados con
CMI, el seguimiento oscild entre 23 y 89 me-
ses (media de 64 meses). Los controles de este
grupo agudo, tuvieron un seguimiento de 16 a
85 meses (media de 60). Para los pacientes cro-
nicos tratados con CMI, el seguimiento fue de
23 a 88 meses (media de 55 meses), y sus con-
troles tuvieron un seguimiento de 23 a 92 me-
ses (media de 57). Las edades fueron similares
en todos los grupos, los considerados agudos
tanto controles como CMI tenfan una media
de 40 afios, mientras que en el grupo de croni-
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cos, los controles tenfan una media de 39 afos
y los CMI promediaban 38 afos. Estas diferen-
cias no tenfan significacion estadistica. La me-
dia de edad de los 313 pacientes del estudio
fue de 39 afos.

El CMI resulté en un incremento significati-
vo del total de tejido meniscal (p = 0,001). Por
ejemplo, los pacientes crénicos tenian un 37%
de tejido meniscal en el momento de la ciru-
gia y un afo después del implante mostraban
un 73% de tejido meniscal total, tal como de-
mostraban la artroscopia de revision y la medi-
cion realizada. Esto significa, que estos pacien-
tes terminaron con mas de dos veces del tejido
meniscal inicial. Es especialmente notable que,
en los pacientes crénicos tratados con CM, alre-
dedor del 80% tenian aproximadamente = 60%
del total del tejido, y solo el 5% tenian < 20%
del total.

En el Ultimo control realizado, las puntuacio-
nes correspondientes al dolor y los cambios en
el nivel de dolor desde el preoperatorio eran
similares en los grupos de CMI y en los con-
troles. Estos hallazgos se observaron en ambos
brazos del estudio. Las cotaciones de Lysholm
fueron también similares entre los grupos CMI
y control tanto en pacientes agudos como cré-
nicos. Por ultimo, los cuestionarios de autova-
loracion no difirieron en ninguno de los brazos
del estudio independientemente del trata-
miento recibido.

Sobre la base del indice de Tegner, los pacien-
tes cronicos tratados con CMI ganaron signifi-
cativamente mas de su actividad perdida que
los controles, pudiendo asi retornar méas aproxi-
madamente a los niveles de actividad pre-lesio-
nal. Por ejemplo, los pacientes del CMI ganaron
de media un 42% de su nivel de actividad per-
dida, mientras que los controles sélo recupera-
ron un 29% de la suya (p = 0,02). En el mismo
periodo de tiempo, los pacientes agudos, que
no habian tenido cirugia previa de su menisco,
ya fueran tratados mediante meniscectomia o
CMI, ganaron de media un 40-42% de su nivel
de actividad perdida. Asi, el nuevo tejido gene-
rado por el CMI permitié a estos pacientes cro-
nicos, multioperados, conseguir un retorno a la
actividad comparable al de los pacientes agu-
dos que habfan perdido mucho menos tejido
meniscal;, ademas, los pacientes agudos tuvie-
ron menos cambios degenerativos en la rodilla
comparados con los cronicos en el momento de
la cirugia objeto del estudio.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 14, supl. 1, n.° 30, febrero 2007

La encuesta de autosatisfaccion revelé que
el 66% de los pacientes crénicos tratados con
CMI estaban muy satisfechos con el resultado
obtenido, mientras que sélo un 49% de los pa-
cientes control se mostraban satisfechos (p =
0,085). Aunque sin alcanzar el nivel de signi-
ficacion para este tamafio muestral, se objeti-
v6 una tendencia estadistica (p < 0,10) hacia un
mayor grado de satisfaccién en los pacientes
tratados con el CMI comparados con sus con-
troles. Una muestra mas grande podria haber
demostrado una mayor satisfacciéon en el grupo
de crénicos con CMI. Para el grupo de agudos
tratados con CMI y sus controles, los niveles de
satisfaccion fueron del 82% y 75%, respectiva-
mente. Esta diferencia, aunque clara, tampoco
alcanzo el nivel de significacién estadistica.

También se examinaron desde el punto de
vista estadistico las interacciones entre dolor,
funcion (Lysholm), actividad (Tegner) y la sa-
tisfaccion del paciente para determinar la in-
terrelacion entre estas diferentes variables. Se
encontré una correlacion estadisticamente sig-
nificativa entre la satisfaccion del paciente y las
siguientes variables: dolor con las actividades
de la vida diaria (AVD) (r = -0,58, p < 0,0001);
dolor con el mayor nivel de actividad (r = -0,28,
p = 0,034); Lysholm (r = 0,56, p < 0,0001); y
Tegner (r=0,25, p =0,016). Estas correlaciones
fueron consistentemente born out, ya que ha-
llazgos similares se encontraron en los pacien-
tes agudos tratados con CMIy también en con-
troles agudos y cronicos.

De igual manera, para pacientes crénicos con
CMI, las cotaciones de Lysholm se correlaciona-
ron significativamente con el Tegner (r = 0,48,
p < 0,0001); con el dolor en AVD (r =-0,76, p
< 0,0001); con dolor al mayor nivel de actividad
(r=-0,70, p < 0,0001); y con la satisfaccion del
paciente tal como se ha indicado previamente.

En los pacientes cronicos con CMI, el dolor con
AVD y dolor al mayor nivel de actividad ADL se
correlacionaron significativamente con la cota-
cion de Tegner (r=-0,41, p=0,0002 y r =-0,38,
p = 0,0008, respectivamente); y con la satisfac-
cion del paciente y cotacién de Lysholm. Estas
correlaciones se condujeron de forma similar en
todos los grupos estudiados.

Atendiendo a los informes de anatomia patold-
gica, se puede concluir que el CMI parece aportar
un andamiaje adecuado para conducir un proce-
so predecible de produccién de matriz fibrocon-
drocitica de tipo meniscal por parte del huésped y
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que el implante es integrado en este tejido a me-
dida que se asimila y reabsorbe. La incorporacién
y cicatrizacion en el tejido del huésped han sido
reiteradamente demostradas en este trabajo. De
las biopsias examinadas, se puede concluir que,
excepto en raros (< 5%) y probablemente insigni-
ficantes casos de sinovitis inflamatoria e inflama-
cién del implante, el CMI no pudo ser asociado
con ninguna reaccion adversa significativa duran-
te los 12 meses post-implantacion.

DISCUSION

Los objetivos del reemplazo y regeneracién me-
niscal son: 1) reducir el dolor experimentado
por muchos pacientes tras la reseccién menis-
cal; 2) prevenir los cambios degenerativos en
el cartilago hialino y en el hueso subcondral; 3)
evitar o reducir el riesgo de artrosis; 4) restau-
rar las propiedades mecanicas 6ptimas para la
articulacién; 5) devolver al paciente al nivel de
actividad previo, perdido a raiz de la meniscec-
tomia, y; 6) evitar o al menos minimizar la ne-
cesidad de procedimientos quirdrgicos adicio-
nales. Si estos objetivos se cumplen, la rodilla
puede funcionar mas normalmente y el pacien-
te puede volver al deseado nivel de actividad
con una razonable expectativa de longevidad
articular y una reduccién de la necesidad de ul-
teriores cirugfas. El menisco reemplazado o el
tejido de sustitucion estimulado a crecer tras la
pérdida del tejido original no tiene forzosamen-
te que reproducir al menisco original con exac-
titud. Este neotejido debe, sin embargo, funcio-
nar de forma similar al tejido meniscal original
para permitir al paciente recuperar el nivel de
actividad al que aspira.

El estudio demuestra de forma concluyente
que el CMI apoya el crecimiento de nuevo teji-
do con el tiempo. Las células parecen ser guia-
das por el CMI y un neotejido se forma a me-
dida que el implante se reabsorbe. EIl CMI ha
demostrado mantenerse estable en la articula-
cion mientras que esta neoformaciéon sucede.
La reabsorcion del CMI se inicia pronto y alcan-
za el 75 a 90% de la totalidad a los 12 meses,
de acuerdo con las observaciones de las biop-
sias y artroscopias de revision. Este nuevo teji-
do formado permanece estable y clinicamente
replica la funcién del menisco, tal y como de-

40

muestran los resultados clinicos, especialmen-
te si se atiende a varios de los aspectos e inte-
racciones de la escala de actividad de Tegner. El
CMl y el neotejido formado parecen ser segu-
ros y biocompatibles, y no se ha observado que
induzcan respuestas inmunes sistémicas. Ade-
mas, tampoco se le puede atribuir directamente
efecto adverso alguno. Basandose en las obser-
vaciones realizadas en artroscopias de revision,
se puede afirmar que el neotejido generado por
el CMI parece un menisco. Este tejido es ma-
croscépicamente blando y flexible a la palpa-
cion como el menisco normal y no adopta las
caracteristicas de dureza y rigidez observadas
en ocasiones en los aloinjertos. Tal como se ha
mencionado previamente, el neomenisco es es-
table y mantiene la forma del menisco original
sin retraccion significativa. El neomenisco ge-
nerado por el CMI se integra bien en el rebor-
de meniscal del huésped y no se han observado
crecimientos exuberantes. Por ultimo, el CMI
puede tener un efecto condroprotector y no se
han observado ni publicado lesiones condrales
causadas por él o por el tejido que genera.

CONCLUSION

La conclusién logica que puede extraerse de los
datos de US MCT es que la pérdida irreparable
de tejido meniscal deberia ser reemplazada an-
tes de que las superficies cartilaginosas empe-
zaran a degenerar. La pérdida de tejido menis-
cal deberia ser reemplazada para permitir que
la rodilla restaurara su movilidad normal y que
la funcién del paciente pudiera retornar al ma-
yor nivel de actividad con menos dolor y/o sin-
tomas mecanicos.

El CMI conduce el crecimiento de nuevo teji-
do, de forma que contribuye a restaurar el te-
jido meniscal normal. Este neotejido generado
por el implante es estable y biomecanicamen-
te competente. Los pacientes que han recibido
un CMI comparados con su estatus preopera-
torio mejoran el dolor, funcién y nivel de ac-
tividad y ademas estan mas satisfechos que
sus controles meniscectomizados. Por tanto,
el CMI es til para ser usado en la reconstruc-
cion del tejido meniscal irreparable o definiti-
vamente perdido y mejorar la calidad de vida
de los receptores.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 14, supl. 1, n.° 30, febrero 2007



W.G. Rodkey, J.R. Steadman

BIBLIOGRAFIA

1 Vunjak-Novakovic G, Goldstein
SA. Biomechanical principles of
cartilage and bone tissue engi-
neering. En: Mow VC, Huiskes
R, eds. Basic Orthopaedic Biome-
chanics and Mechano-Biology.
Philadelphia: Lippincott William
& Wilkins 2005: 343-407.

2 Li S-T. Biologic biomaterials: Tis-
sue-derived biomaterials (colla-
gen). En: Bronzino J, ed. The Bio-
medical Engineering Handbook.
Boca Raton, FL: CRC Press 1995:
627-47.

3 Li S-T, Yuen D, Li PC, Rodkey
WG, Stone KR. Collagen as a
biomaterial: An application in
knee meniscal fibrocartilage re-
generation. Materials Research
Society Symposium Proceedings
1994, 331: 25-32.

4 Li S-T, Rodkey WG, Yuen D, Han-
sen P, Steadman JR. Type | colla-
gen-based template for meniscus
regeneration. En: Lewandrowski
K-U, Wise DL, Trantolo DJ, Gres-
ser JD, Yaszemski MJ, Altobe-

lli DE, eds. Tissue Engineering
and Biodegradable Equivalents.
Scientific and Clinical Applicatio-
ns. New York: Marcel Dekker, Inc
2002: 237-66.

Arnoczky SP. Building a menis-
cus. Biologic considerations. Clin
Orthop 1999; 367: S244-5253.
Stone KR, Rodkey WG, Webber RJ,
McKinney LA, Steadman JR. Future
directions: collagen-based prosthe-
sis for meniscal regeneration. Clin
Orthop 1990; 252: 129-35.
Rodkey WG, Stone KR, Stead-
man JR. Prosthetic meniscal re-
placement. En: Finerman GAM,
Noyes FR, eds. Biology and Bio-
mechanics of the Traumatized
Synovial Joint: The Knee as a
Model. Rosemont, IL: American
Academy of Orthopaedic Sur-
geons 1992: 222-31.

Stone KR, Rodkey WG, Webber
RJ, McKinney LA, Steadman JR.
Development of a prosthetic me-
niscal replacement. En: Mow VC,
Arnoczky SP, Jackson DJ, eds.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 14, supl. 1, n.° 30, febrero 2007

Knee meniscus: basic and clinical
foundation. New York: Raven
Press, 1992; 165-73.

Stone KR, Rodkey WG, Web-
ber RJ, McKinney LA, Steadman
JR. Meniscal regeneration with
copolymeric collagen scaffolds:
in vitro and in vivo studies eva-
luated clinically, histologically,
biochemically. Am J Sports Med
1992; 20: 104-11.

Stone KR, Steadman JR, Rodkey
WG, Li S-T. Regeneration of me-
niscal cartilage with use of a co-
llagen scaffold: Analysis of pre-
liminary data. J Bone Joint Surg
1997, 79A: 1770-7.

Rodkey WG, Steadman JR, Li
S-T. A clinical study of collagen
meniscus implants to restore the
injured meniscus. Clin Orthop
1999; 367S: 5281-5292.
Steadman JR, Rodkey WG. Tis-
sue-engineered collagen menis-
cus implants: 5 to 6-year feasi-
bility study results. Arthroscopy
2005; 21: 515-25.

41



Trasplante de menisco.

Estado actual

M. Tey™, X. Pelfort™, J.C. Monllau®?, J. Vaquero®

MUnidad de Rodilla. IMAS. Hospitales del Mar y de I'Esperanga. @ICATME. USP.Institut Universitari Dexeus.
Universitat Autonoma de Barcelona. ®Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid. Universidad Complutense de Madrid

Correspondencia:

Joan C. Monllau

Unidad de Rodilla. IMAS. Hospital del Mar y de I'Esperanca
Avda. Sant Josep de la Muntanya 12. 08027 Barcelona
Correo electrénico: jmonllau@imas.imim.es

La cirugia meniscal es uno de los procedimientos mas fre-
cuentes en el campo de la cirugia ortopédica. Sin embargo,
los efectos negativos en términos de estabilidad, funcion y
desgaste a largo plazo que conlleva la falta de masa meniscal
ha dado lugar a una disminucion progresiva de esta practica
y del incremento correspondiente de la reparacion, mediante
sutura o la sustitucion meniscal completa. Se revisan en este
articulo el conocimiento actual acerca del trasplante meniscal
alogénico y sus resultados, examinando las indicaciones, las
caracteristicas del aloinjerto, la técnica quirdrgica, y los resul-
tados actuales y complicaciones.

Palabras clave: Cirugia meniscal. Trasplante meniscal
alogénico. Técnica quirdrgica. Resultados. Complica-
ciones.

La cirugia meniscal es uno de los procedimientos
quirdrgicos mas frecuentemente realizados en el
campo de la cirugia ortopédica. Sin embargo, la
creciente concienciacion de los cirujanos respec-
to a los efectos deletéreos, en términos de esta-
bilidad, funcién y desgaste a largo plazo, que su-
pone para la rodilla la falta de masa meniscal ha
resultado en una disminucién progresiva de esta
practica en favor de la reparaciéon mediante su-
tura y, en ocasiones, de la sustitucion meniscal.
Efectivamente, muchos estudios clinicos y bio-
mecanicos han demostrado el incremento de las
presiones de contacto y el deterioro progresivo
gue ocurren en el compartimento femorotibial
tras una reseccion total o parcial del menisco. El
trasplante meniscal alogénico (TMA) ha sido di-
seflado para aliviar los sintomas y prevenir la de-
generacion articular en estas rodillas afectas del
llamado sindrome postmeniscectomia”.

Meniscus transplantation: state of the art. Meniscal
surgery counts among the most frequent procedures in or-

thopaedic surgery. However, the negative effects in terms of

stability, function and long-term wear that the lack of menis-
cal mass involves have led to a progressive decrease of the
practice of meniscectomy and a corresponding increase in
suture repairs or outright meniscal substitution. We review

the State of the Art regarding allogeneic meniscal transplanta-
tion and its results, examining the indications, the alloimplant

characteristics, the surgical technique and the current results
and complications.

Key words: Meniscus surgery. Allogeneic meniscus
transplantation. Surgical technique. Results. Compli-
cations.

Aunqgue algunos aspectos concernientes
al procedimiento de TMA son generalmente
aceptados, persiste cierta controversia acerca
de otros muchos, o bien, no son completamen-
te conocidos. El proposito de este capitulo es
actualizar el conocimiento del TMA y presentar
sus resultados actuales.

INDICACIONES

La pérdida de un menisco puede condicionar el
futuro de la articulacién de la rodilla. Esta situa-
cion provoca un aumento de la laxitud y un re-
parto inadecuado de las fuerzas que atraviesan
la rodilla. En muchas ocasiones, esta situacion,
desencadena un proceso degenerativo progre-
sivo e irreversible en la rodilla, que comienza
por el compartimento deficitario. El criterio fun-
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damental para indicar una sustituciéon meniscal
es el dolor compartimental persistente en rodi-
llas con una buena estabilidad y alineacién, de
pacientes menores de 50 afios, con anteceden-
tes de meniscectomia, que no mejoran con las
medidas conservadoras habituales (Figura 1).
En el caso del TMA los mejores resultados de la
literatura se han obtenido en pacientes con mi-
nima lesién condral; sin embargo, recientemen-
te algunos autores han defendido su utilizacion
en lesiones de grado Ill Outerbridge e, incluso,
en casos de grado IV localizadas®.

ESTUDIO PREOPERATORIO

El examen preoperatorio habitual consiste en
una exploracion clinica de la rodilla (dolor, esta-
bilidad, balance articular). El estudio radiolégico
convencional debe incluir una telemetria, con
objeto de evaluar las posibles desalineaciones,
y la proyeccion posteroanterior en carga a 45°
de flexion, para observar signos incipientes de
colapso articular en las zonas de carga. La RNM
define mejor la situacion de las superficies arti-
culares y de los restos meniscales; ademas, pue-
de contribuir en la evaluaciéon de las dimensio-
nes exactas del aloinjerto necesario y es un arma
indispensable para conocer su evoluciéon ulte-
rior. En situaciones de duda sobre el origen del
dolor, la realizacion de una gammagrafia ¢sea
con Tecnecio aporta datos sobre la homeosta-
sis del hueso subcondral, aportando una infor-
macién complementaria valiosa para orientar el
diagndstico de dolor compartimental.

CRITERIOS DE VALORACION

No existen escalas funcionales especificas para
analizar la evolucion de los meniscos de la ro-
dilla; sin embargo, en las diversas series publi-
cadas existe cierto acuerdo en la utilizacién de
una escala de dolor visual analégica (EVA), de
una escala funcional (tipo Lysholm o similar), de
un cuestionario global especifico de rodilla que
incluya sintomas, funcion y actividad deporti-
va, por ejemplo, del tipo recomendado por el
International Knee Documentation Commitee
(IKDC)®, e incluso de uno de percepcion de sa-
lud tipo SF36.

La evaluacién radiolégica es muy importan-
te y deberia incluir las proyecciones radiolégi-
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cas realizadas en el preoperatorio para objetivar
el comportamiento de la interlinea articular con
el tiempo. Finalmente, la practica de RNM seria-
das es el Unico método de imagen que permite
comprobar la cicatrizaciéon del aloinjerto, el gra-
do y tipo de integracién y su tamafio final, por
tanto, tiene un papel dificilmente prescindible.

EL ALOINJERTO

Los aloinjertos meniscales deben ser isotrépi-
cos, es decir, correspondientes al mismo com-
partimento y lado en donante y receptor. Aun-
gue algunos autores eligen el injerto basandose
en datos morfométricos (peso y talla) de recep-
tor y donante, la mayoria prefieren el método
de Pollard, que se fundamenta en las dimen-
siones radioldgicas del platillo tibial correspon-
diente®. No se realizan habitualmente exame-
nes de histocompatibilidad, puesto que no hay
evidencia cientifica de rechazos clinicos en prac-
ticamente ninguna de las series publicadas®. Es
probable que la baja celularidad del aloinjerto le
confiera caracteristicas de tejido inmunoldégica-
mente privilegiado®.

Los aloinjertos deben proceder de un banco de
tejidos autorizado, donde acostumbran a con-
servarse mediante alguno de estos cuatro méto-
dos: en fresco, por criopreservacion, congelados
o liofilizados. Estos procedimientos difieren fun-
damentalmente, desde un punto de vista biolé-
gico, en mantener o no células viables. Los injer-

Figura 1. Indicacion ideal, sindrome postmeniscectomia
en paciente joven sin lesiones condrales.
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tos frescos se obtienen con técnica estéril en las
12 horas siguientes al fallecimiento del donan-
te, el menisco se introduce en medio de cultivo a
4°C para mantener las células vivas. De acuerdo
con Verdonk, con este proceder se puede llegar
a conservar hasta un 30% de condrofibroblastos
viables?”. El principal condicionante de este mé-
todo es que el transplante debe ser realizado en
los dias siguientes a la obtencién del injerto, lo
gue acarrea numerosos problemas logisticos. No
se conoce con exactitud la proporcién exacta de
células que sobreviven durante el periodo de in-
cubacion, ni el tiempo de supervivencia después
del trasplante, aunque diversos estudios experi-
mentales han demostrado que a las 4 semanas
de la intervencion, ya no se encuentra ADN del
donante®?),

El proceso de criopreservacion consiste en
una congelacion progresiva, a velocidad con-
trolada, hasta —180°C con la adicion de un
crioprotector, habitualmente dimetilsulfoxido
o glicerol, que mantenga integra la membra-
na celular, conservando la viabilidad de los fi-
brocondrocitos. Este método permite un alma-
cenamiento prolongado del injerto y no parece
alterar sus propiedades biomecanicas; sin em-
bargo, al mantener la viabilidad celular, tam-
bién se conserva su potencial antigénico.

La congelaciéon es un procedimiento mas sim-
ple y probablemente el mas utilizado en cirugia
ortopédica para procesar aloinjertos. Consiste en
una congelacion rapida a —=80°C, que destruye
por completo la celularidad aunque, como en el
caso anterior, no parece producir un efecto im-
portante en las propiedades mecanicas del teji-
do. No obstante, recientes estudios apuntan que
es posible que este proceso altere la ultraestruc-
tura del colageno y pueda comprometer el tro-
fismo del aloinjerto a largo plazo“?.

Finalmente, la liofilizacién consiste en un pro-
ceso de deshidratacion por congelacion. Como
en el caso de la congelacién, se provoca la muer-
te de las células del injerto pero, ademas, afec-
ta negativamente a las propiedades biomeca-
nicas del tejido, pudiendo ademas contribuir a
una disminucion de su volumen final por enco-
gimiento".

En la actualidad, ningun autor recomienda la
liofilizacion como procedimiento estandar de
conservacion meniscal. Tampoco se suelen utili-
zar procedimientos de esterilizacion adicionales
como la irradiacion gamma o la aplicacion de
oxido de etileno?, puesto que el riesgo estima-
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Figura 2. Aloinjerto preparado para ser introducido en la
articulacion bajo técnica artroscdpica.

do de contagio con VIH mediante aloinjerto de
tejido conjuntivo congelado es de 1 por cada 8
millones. Sefalar que la reciente aparicion en
EE UU de 4 casos de infecciones graves, con re-
sultado de muerte, causadas por bacterias del
grupo clostridio y secundarias a trasplantes de
tejidos blandos procedente de donantes infec-
tados, ha reabierto el debate sobre la necesidad
de métodos de esterilizacion adicional”.

COMPORTAMIENTO BIOLOGICO

La evidencia acumulada demuestra que un
TMA se integra y en él crecen células capaces
de formar matriz. Aproximadamente un afio
después del trasplante, el 95% del perfil del
ADN del menisco trasplantado es idéntico al del
receptor; sin embargo, no se conoce la secuen-
cia bioldgica exacta que sucede en el ser hu-
mano después de un trasplante meniscal. Tam-
poco se sabe mucho acerca del fenotipo de las
células que repoblaran el aloinjerto, ni de su ca-
pacidad para sintetizar componentes de la ma-
triz extracelular. Por Ultimo, también es motivo
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de controversia la posibilidad
tedrica de respuesta inmuno-
logica.

Rodeo y cols. analizaron 28
TMA a un minimo de 16 me-
ses de su implantacion. Me-
diante artroscopias de revi-
sién, se obtuvieron de forma
sistematica biopsias del alo-
injerto y de la sinovial adya-
cente, que se compararon
con meniscos y sinovial de
pacientes de la misma edad.
Los resultados demostraron
que, en la mayoria de los es-
pecimenes, se producia una
repoblaciéon incompleta del
menisco con células que se
tefilan con marcadores feno-
tipicos tanto de sinovial como
de fibroblastos y un remode-
lado activo de la matriz. Por
su parte, las células de los
meniscos criopreservados pero no implantados,
gue se usaron como controles, exhibian antige-
nos leucociticos humanos de clases | y II, lo que
indica la existencia de cierta inmunogenicidad
en el momento del trasplante. En total, 9 de los
12 especimenes analizados tenian células inmu-
norreactivas (linfocitos B o T citotoxicos), en el
tejido meniscal o en la sinovial adyacente. Pese
a estos hallazgos, no se objetivd en ninguin caso
una franca reaccién de rechazo inmunolégico.

Los autores concluyeron que los meniscos
trasplantados se repueblan de células que, al
parecer, provienen de la membrana sinovial ad-
yacente y son las responsables del remodelado
de la matriz. La presencia de antigenos de his-
tocompatibilidad en la superficie del aloinjerto,
incluso después de haber sido congelado, indi-
can un cierto potencial para despertar una res-
puesta inmune, pero ésta no parece que afecte
al resultado clinico™.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirdrgica del TMA, previamente pu-
blicada, puede ser artroscopica (Figura 2), abier-
ta (Figura 3) o combinada®. La técnica incluye
la practica de tuneles 6seos al nivel de las astas
meniscales (Figura 4) para obtener una fijacion
firme que evite la extrusion posterior del aloinjer-
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Figura 3. TMA en el compartimento externo con técnica abierta (cortesia Prof. R.
Verdonk). Detalle del aloinjerto con las suturas previamente emplazadas.

to. Esta fijacién puede obtenerse mediante sutu-
ra directa transdsea de los cuernos meniscales,
a través de los tuneles previamente taladrados,
o mediante la introducciéon de pequefios tacos
6seos conservados en sus extremos. En el caso
del menisco externo especialmente, algunos au-
tores recomiendan el uso de una barra dsea que
une ambos cuernos y se encastra en una trin-
chera practicada a lo largo de las inserciones
anatémicas en la tibia (key hole en la literatura

Figura 4. Detalle artroscopico. pasando los hilos de trac-
cion a través del tunel tibial anterior.
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Figura 5. Dilatacion del portal anteroexterno, median-
te el dedo menique, para facilitar la introduccion del
injerto.

anglosajona). La exclusiva fijacion del aloinjerto
a la capsula articular mediante suturas vertica-
les, preconizada por algun autor>'®, no parece
suficiente, aunque juega un importante papel
en la incorporacién del tejido meniscal.’”

Para introducir el aloinjerto en la articula-
cion es necesario, dependiendo del tipo de in-
jerto, agrandar uno de los portales o, incluso,
realizar una miniartrotomia (Figura 5). Una

Figura 7. Sutura del aloinjerto, técnica dentro fuera con el SharpShooter® (Re-
Gen Biologics, Franklin Lakes, New Jersey, EEUU). Los hilos se recuperan a través
de pequenas incisiones cutaneas.
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Figura 6. Introduccion del aloinjerto traccionando
desde el tunel posterior y ayudando con el gancho
palpador.

vez el menisco in situ (Figura 6), se debe fijar
al lecho capsulosinovial receptor, previamente
cruentado, mediante puntos preferentemente
verticales de un material irreabsorbible de 2/0.
La sutura puede realizarse de dentro a fuera
(Figura 7), de fuera a dentro o con los nuevos
dispositivos “todo dentro”, segun el segmen-
to a suturar y las preferencias del cirujano; en
cualquier caso, deben seqguirse las normas de
seguridad habituales en la su-
tura meniscal.

Con independencia de la
técnica empleada, dos fac-
tores parecen criticos para el
buen resultado final del TMA:
a) la maxima adecuacién en-
tre el aloinjerto y la meseta del
huésped (Figura 8); y b) el co-
rrecto posicionamiento de los
anclajes para las astas ante-
rior y posterior. Al parecer, el
remodelado del injerto com-
porta en muchas ocasiones
un cierto encogimiento, por
lo que un aloinjerto infradi-
mensionado de entrada, pro-
bablemente resultaria en un
menisco final insuficiente (Fi-
gura 9). Por otra parte, la ubi-
cacion incorrecta de las astas
del aloinjerto condiciona un
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Figura 8. Preparacion de un aloinjerto meniscal con pastillas éseas, y comproba-

cién de su tamano.

menisco incongruente de funcionamiento me-
canico alterado que, o bien no cumplird correc-
tamente su funcion, o bien fracasara a corto o
medio plazo.

RESULTADOS ACTUALES

Atendiendo a la literatura publicada y a nues-
tros propios resultados'”, puede afirmarse que el
TMA conduce, en general, a una reduccion sig-
nificativa del dolor en un porcentaje significativo
de casos, con independencia de la técnica qui-
rargica utilizada. Tal como manifiestan Johnson
y Bealle en un informe de 1999"®, en los 1.023
trasplantes realizados con aloinjertos suministra-
dos por la empresa Cryolife, la tasa de supervi-
vencia se situd alrededor del 93%, cuando el sis-
tema de fijacién incluia tacos 6seos, y un 67%
cuando no se utilizé este sistema de fijacion.
Hasta un 80% de los pacientes calificaron la fun-
cion de su rodilla como normal o casi normal en
comparacion con la situacién preoperatoria.
Hay autores que contraindican el TMA si el
estado del compartimiento estd ya muy dete-
riorado (grados Il y IV de la clasificacion de Ahl-
back). Potter y cols. realizaron un seguimiento
clinico y de RM entre 3y 41 meses de 29 aloin-
jertos trasplantados en fresco. Mediante la RM
los autores observaron una sefal de intensidad
aumentada en el cuerno posterior de 15 aloin-
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jertos, mientras que 11 mos-
traban algun grado de extru-
sion del cuerpo; todas estas
rodillas tenfan degeneracion
condral moderada o severa.
En cambio, las rodillas con sig-
nos degenerativos modera-
dos no mostraban estas alte-
raciones y, ademas, tuvieron
resultados clinicos superio-
res comparadas con aquellas
con severa degeneraciéon!?,
Sin embargo, recientemente,
se han publicado buenos re-
sultados clinicos de trasplan-
tes realizados en rodillas artro-
sicas tras un seguimiento de 2
a 7 anos®.

En cuanto a la relacién de los
resultados con el método de
conservacion de los aloinjer-
tos, no se aprecian diferencias
notables en cuanto a resultado clinico, revas-
cularizaciéon y supervivencia del trasplante, en-
tre aloinjertos frescos, congelados y criopreser-
vados. Si existen, sin embargo, diferencias en el
caso de los meniscos liofilizados. La tendencia
natural a largo plazo del menisco trasplantado
€s a un cierto encogimiento como consecuen-
cia del proceso de remodelado y este hecho pa-
rece mucho mas acusado en los meniscos liofili-
zados, como se demuestra en la serie de Wirth,
con mas de 19 afos de seguimiento, donde el

Figura 9. Resultado final, aloinjerto fijado en posicion
correcta.
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resultado final del menisco liofilizado resulta
comparable a una meniscectomia®®.

Globalmente considerada, la tasa de fraca-
so de los TMA oscila entre el 1107y el 44%, de
una de las series con peores resultados, que uti-
lizo aloinjertos esterilizados mediante irradia-
cién gamma®".

En general, los resultados suelen ser algo me-
jores cuando se trasplanta el compartimento ex-
terno de la rodilla y cuando se combina cirugia
de reconstruccion del ligamento cruzado ante-
rior. Aunque no hay documentadas reacciones
formales de rechazo, si es frecuente encontrar
reducciones significativas del tamafio del injerto
gue probablemente estén relacionadas con algu-
na forma de reaccion inmune sutil. Aunque los
resultados a largo plazo no son completamen-
te conocidos, y muchas series incluyen ademas
del TMA otros numerosos procedimientos qui-
rurgicos de probada validez (osteotomias, trata-
mientos condrales, reconstruccién de ligamen-
tos, etc.)??23, recientes trabajos sugieren que el
menisco juega un importante papel en la capa-
cidad propioceptiva de la articulacion de la rodi-
lla, y que a 10 afios de evolucién ejerce un cierto
potencial condroprotector®®.

COMPLICACIONES DEL
TRASPLANTE MENISCAL

Las complicaciones especificas del trasplante
meniscal son relativamente escasas. De los tra-
bajos publicados en la literatura, hemos podido
extraer una serie de problemas que, en ocasio-
nes, son debidos a errores técnicos, frecuentes
en una técnica dificil y laboriosa como es ésta,
y en otras son verdaderas complicaciones debi-
das al trasplante.

e Tamano del injerto: es el problema técni-
co mas frecuente y todos los cirujanos que rea-
lizan trasplantes se han encontrado en algun
momento con problemas de discordancia entre
el injerto a colocar y el tamafo tibial. Por tan-
to, es imprescindible conseguir la mejor coinci-
dencia de medidas antes de la cirugia como ya
se ha mencionado, intentando sobredimensio-
nar legalmente el implante.

¢ Fijacion del trasplante: como hemos tenido
ocasion de sefialar, una mala fijacion es la base
de un fracaso biomecanico. Los cuernos menis-
cales estan sometidos a unas importantes fuerzas
de traccién que triplican el peso corporal. Aun-
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Figura 10. Menisco perfectamente cicatrizado y unido a
la capsula en una revision a los 6 meses.

gue de forma excepcional, se han mencionado
en la literatura roturas de los tacos o desprendi-
mientos de los anclajes 6seos que han requerido
una reintervencion®. Por otro lado, aunque la ci-
catrizaciéon del injerto al muro capsular suele ser
bueno (Figura 10), algunos autores han encon-
trado defectos de unién en algunos puntos de la
periferia meniscal® que provocan dudas en estos
casos sobre la longevidad del implante.

¢ Roturas meniscales traumaticas: en la li-
teratura se han encontrado cifras de rotura del
nuevo menisco que llegan hasta el 36% a mas
de 5 afos, habiendo algunos autores relaciona-
do este hecho con la disminucién de la celula-
ridad del injerto®?®. Sin embargo, la mayoria de
las publicaciones presentan una tasa entorno al
10%%7?8) y que se corresponde mucho mejor
con nuestra experiencia personal.

e Artrofibrosis: la artrofibrosis parece ser la
complicacion mas frecuente en la mayoria de
las series, llegando al 25% de los casos en al-
guna de ellas®?. La artrolisis artroscépica es efi-
caz en su tratamiento y se ha demostrado que
la asociaciéon a una plastia de LCA y la inmovi-
lizacion prolongada pueden favorecer este fe-
nomeno.

¢ Infeccion: la infeccion es infrecuente en
esta cirugia y solo se encuentran dos casos des-
critos en la literatura en la que fue necesario re-
tirar el implante®>28).

¢ El rechazo: el rechazo es infrecuente al es-
tar este tejido privilegiado desde el punto de
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Figura 11. Aloinjerto con evidente retraccion.

vista inmunolégico, ya que sus células se en-
cuentran rodeadas por una matriz extracelu-
lar densa formada por colageno y proteogli-
canos que las aislan del sistema inmunolégico
del huésped. Solo existe un caso comproba-
do de rechazo agudo de un injerto criopreser-
vado descrito en la literatura®. En los injertos
congelados, las células se destruyen y la inmu-
nogenicidad es aun menor. Para algunos au-
tores los derrames o las sinovitis persistentes
en el postoperatorio podrian ser expresiones
de reacciones de rechazo menores, habiéndo-
se aconsejado un ajuste del sistema antigénico
HLA entre donante y receptor.

e La retraccion: finalmente entraria dentro
de este apartado un fenémeno aun mal cono-
cido como es la disminucién de tamafio del in-
jerto meniscal trasplantado (Figura 11). Este
fenémeno de encogimiento se ha relaciona-
do por algunos autores con el uso de injertos
liofilizados, asi como con la fijacion del menis-
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co mediante suturas sin tacos 6seos®39. La fi-
jaciéon con hueso contra hueso, aunque dismi-
nuye la incidencia, no pone al abrigo de esta
eventualidad y en la comunicacion de Goble
habria 12 casos de encogimiento sobre 212,
de los cuales s6lo 5 no tenian una adecuada
fijacion®". Es dificil saber cual de estos facto-
res tiene mayor importancia o si no intervienen
otros como la congelacion del injerto!® o la in-
munidad del receptor.

CONCLUSIONES

El TMA proporciona resultados satisfactorios en
alrededor del 80% de los casos. Aungue aun
no pueda considerarse un procedimiento es-
tandar, si que es una opcién terapéutica defini-
da para la rodilla con sindrome postmeniscec-
tomia.

Por el contrario, todavia nos quedan por re-
solver muchas incégnitas. La valoracion de los
resultados es poco fiable, ya que no existe una
escala funcional apropiada para juzgar a los pa-
cientes sometidos a un TMA y, ademas, la valo-
racion clinica es a todas luces insuficiente, de-
biendo tener en cuenta en el futuro la mejoria
de las condiciones locales mediante escintigra-
fia, revisiones artroscopicas, asi como estudios
histolégicos del nuevo menisco. Ademas, aun
guedan por determinar las propiedades biome-
canicas del tejido trasplantado y, por tanto, su
supuesto efecto condroprotector.

Esta técnica se presenta, sin embargo, como
un camino atractivo y prometedor para evitar
los efectos devastadores de la meniscecto-
mia a largo plazo. En un futuro tendra con
toda probabilidad que enfrentarse al embate
de los avances de la ingenieria tisular, que ya
han empezado a desarrollarse con fuerza en
este terreno.
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