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Objetivo. Realizar un estudio del trasplante meniscal a partir
de nuestra experiencia y la revision de la bibliografia.
Resultados. Los resultados de la series clinicas publicadas y
de las aqui presentadas confirman de nuevo que el trasplan-
te meniscal alogénico (TMA) proporciona resultados satis-
factorios en alrededor del 80% de casos; que cicatriza a la
periferia en aproximadamente 6 semanas, aunque la plena
incorporacién es mucho mas lenta; que la técnica artrosco-
pica aunque dificil es reproducible; que no se producen fe-
némenos de rechazo y que, finalmente, aunque no pueda
considerarse un procedimiento estandar, si que es una op-
cion terapéutica definida para la rodilla con sindrome post-
meniscectomia.

Conclusiones. Por el contrario aln nos quedan por resolver
muchas incégnitas. La valoracion de los resultados es poco
fiable ya que no existe una escala funcional apropiada para
juzgar a los pacientes sometidos a un TMA y ademas la va-
loracién clinica es a todas luces insuficiente, debiendo tener
en cuenta en el futuro la mejoria de las condiciones locales
mediante escintigrafia y revisiones artroscopicas sistemati-
cas. Ademas, alin no se han podido determinar las propieda-
des biomecanicas del tejido trasplantado y por lo tanto su
supuesto efecto condroprotector. Esta técnica, que ha dado
sus primeros pasos, se presenta sin embargo como un cami-
no atractivo y prometedor para evitar los efectos devastado-
res de la meniscectomia a largo plazo.
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Meniscal transplantation. Technique, results,
and complications

Aim. To study meniscal transplantation based on our expe-
rience and a literature review.

Results. Published clinical series and those presented here
confirm that meniscal transplantation produces satisfactory
results in about 80% of cases. The margins heal in about 6
weeks, although complete integration is much slower. The
arthroscopic technique, although difficult, is reproducible
and no rejection phenomena occur. Finally, although it can-
not be considered a standard procedure, it is a definite the-
rapeutic option for knees with postmeniscectomy syndrome.
Conclusions. Many questions must still be resolved. The
assessment of the results is not very reliable because there is
no appropriate functional scale for judging people under-
going meniscal transplantation. In addition, the clinical as-
sessment is insufficient and should take into account in the
future the improvement of local conditions by radionuclide
scanning and systematic arthroscopic follow-up. On the ot-
her hand, it has not yet been possible to determine the bio-
mechanical properties of the transplanted tissue and, conse-
quently, evallate its supposed chondroprotective effect.
This technique has only taken its first steps, but it appears to
be an attractive and promising way to avoid the devastating
long-term effects of meniscectomy.

Key words: knee, meniscus, transplantation, technique,
results, complications.
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La incidencia de la lesion meniscal es alta en la pobla-
cién joven y mas aun entre los deportistas, por lo que en la
actualidad el tratamiento de las lesiones meniscales conti-
nda siendo el procedimiento quirdrgico mas frecuente que
se practica en la rodilla y posiblemente en nuestra especiali-
dad. Se calcula que cada afio se realizan aproximadamente
1.500.000 artroscopias en los EE.UU., de las cuales mas de

99 Rev Ortop Traumatol 2004;48(Supl. 1):67-74 67



Vaquero J, et al. Trasplante meniscal. Técnica, resultados y complicaciones

la mitad corresponden a patologia meniscal*. En nuestro
pais se estima que se llevan a cabo mas de 80.000 artrosco-
pias anuales, de las cuales dos tercios tratan patologias del
menisco®. Aunque las técnicas que se utilizan en el trata-
miento de estas lesiones han sufrido una enorme evolucién,
la meniscectomia sigue siendo el procedimiento mas fre-
cuente. El reemplazo meniscal con protesis de colageno exi-
ge la permanencia de un muro meniscal y unos anclajes in-
tegros® y la sutura tiene unas evidentes limitaciones que
s6lo permiten realizarla en un 5%-10% de las roturas®.

La posibilidad de deterioro articular que sigue a la me-
niscectomia, mas marcado en el lado externo que soporta
mayores cargas’, abrié la puerta a los trasplantes meniscales
en un intento de recuperar al menos parcialmente las condi-
ciones bioldgicas y biomecanicas de la articulacion.

La historia del trasplante meniscal se inicia en los albo-
res del siglo XX, cuando Lexer (citado por Gebhardt) utiliza
tejido adiposo del propio paciente para suplir la falta de me-
nisco*. Mucho mas tarde, en 1972, Zukor et al®, utilizan
aloinjertos de tibia, con meniscos incluidos, para tratar lesio-
nes graves del platillo tibial. No obstante, la primera referen-
cia de un trasplante meniscal alogenico (TMA) tal y como lo
entendemos en la actualidad utilizando un injerto libre, co-
rresponde a Milachowski et al®, y se realiz6 en 1984.

EL TRASPLANTE MENISCAL ALOGENICO

Aunque existen diferentes tipos de injertos meniscales
alogénicos en funcion del método de conservacion (fresco,
congelado, liofilizado y criopreservado)’, no parece que sea
importante mantener las células del donante, ya que un estu-
dio experimental en perros demostrd que a las 4 semanas to-
das las células que repueblan el menisco pertenecen al re-
ceptor®. Los estudios comparativos realizados tampoco han
demostrado ventajas en el mantenimiento de las células vi-
vas con métodos de criopreservacion®. Es por ello que por
mayor disponibilidad se han impuesto los meniscos conge-
lados como injertos habituales en esta técnica. La cifra de
trasplantes meniscales realizados hasta el momento con me-
niscos congelados o criopreservados es desconocida, pero
se calcula que CryoLife ha suministrado en EE.UU. mas de
3.500 piezas a 450 cirujanos™®. En Europa, las cifras son
sensiblemente menores y se calcula que se han implantado
289 meniscos hasta 2002™.,

Los intentos de analizar los resultados del TMA a partir
de la literatura médica topan con diversas dificultades deri-
vadas de las pequefias poblaciones estudiadas, la diversidad
de injertos, los criterios de indicacion, las técnicas quirdrgi-
cas y protocolos de rehabilitacion postoperatorios y hasta de
los métodos de evaluacion empleados por los diferentes au-
tores (tabla 1). Por otra parte, en muchos de los pacientes
trasplantados se asocia alguna otra técnica quirdrgica espe-
cifica de rodilla (osteotomia, reconstruccion de ligamentos,

Tabla 1. Resultados de algunas de las series de trasplante meniscal
alogenico més significativas, con el nimero de sistemas de fijacion
utilizado e indice de fracasos

Autor Afio Casos | Fijacion -
indice de
fracasos

Wirth,*” Milachowski® ~ 1989-2002 22  Suturas 23%
Zukor® 1990 28  Suturay

tacos 6seos 25%
Garret® 1993 43 Tacos 6se0s 29%
Van Arkel” 1995-2002 63  Suturas 23%
Moyes, Barber-Westin'® 1995 67  Suturay

taco 6seo 44%
Cameron, Sandipan* 1997 67  Sutura 13%
Verdonk® 1997 40  Suturas 11%
Goble* 1999 47 Tacos 6seos 16%
Cérter® 1999 46  Tacos 6seos 11%
Stollsteimer® 2000 23 Tacos 6seos 18%
Ry® 2002 26 Tacos Gseos

y sutura 17%
Félix, Paulos™ 2003 36  Tacos 6seos 17%

etc.), por lo que resulta dificil averiguar cudl es la contribu-
cién real del TMA al resultado clinico final'2.

Una cuestion interesante es la ausencia de reaccion de
rechazo en este tipo de trasplantes. La razén parece estribar
en la relativa acelularidad del menisco y en el hecho de que
las escasas células viven aisladas por una matriz extracelu-
lar, lo que le confiere un estatus de privilegio inmunitario”.

A pesar de todas estas variables, en la mayor parte de
las series de TMA consultadas, los resultados son buenos en
alrededor del 70%-80% de casos, aunque parece que tien-
den a deteriorarse con el tiempo y se desconoce el compor-
tamiento a largo plazo™. Vamos a analizar a continuacién
tres de los factores que mas parecen influir en el resultado
final de un TMA.

TIPOS DE INJERTOS

Los injertos meniscales proceden generalmente de do-
nantes multiorganicos y, una vez descartada conveniente-
mente cualquier enfermedad infectocontagiosa, deben ser
sometidos a algun procedimiento para su esterilizacion y al-
macenamiento. En la década de los 80 los bancos de tejidos
utilizaron con este propo6sito el 6xido de etileno y el gluta-
raldehido, pero pronto los abandonaron puesto que se com-
probé que inducian sinovitis crénica y dafio articular*®".

La irradiacion gamma también ha sido empleada, sin
embargo las dosis recomendadas para inactivar el ADN viri-
co (3 Mrads) debilitan de forma permanente la estructura del
colageno®™. Noyes y Barber-Westin'® utilizaron aloinjertos
irradiados con 4,0 Mrads en una serie de 96 TMA, y durante
los primeros dos afios de seguimiento observaron hasta 29
fracasos que requirieron explante del aloinjerto; en los 67 ca-
sos restantes pudieron comprobar la curacién total o parcial
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del injerto en el 30% y 62% de casos respectivamente, mien-
tras que fallaron el 8% restante. Un estudio mas reciente del
mismo grupo, siguiendo iguales criterios y técnica quirdrgica
pero en el que utilizaron meniscos criopreservados, ha
mostrado una tasa de fracaso global de sélo un 109%?.

La liofilizacién es un proceso que consiste en la deshi-
dratacion del injerto mientras se congela en condiciones de
vacio. Su aplicacion en injertos meniscales conlleva la des-
truccion de todos los antigenos y enzimas, pero también la
degradacion de la sustancia fundamental, asi pues s6lo resta
el andamiaje de colageno del menisco original que debera
ser ulteriormente invadido y repoblado por células fibrocon-
drociticas del huésped™. Wirth et al'’ observaron mediante
resonancia magnética nuclear (RMN) que los aloinjertos lio-
filizados se encogian significativamente respecto al tamafio
del menisco nativo. Estos hallazgos sugieren que la liofiliza-
cion produce cambios en las propiedades estructurales del
aloinjerto y, presumiblemente, en su comportamiento meca-
nico que comprometen el resultado del TMA. Sin embargo
un reciente trabajo de seguimiento mediante RMN de aloin-
jertos criopreservados ha mostrado resultados similares®.

La criopreservacion, técnica consistente en la ultracon-
gelacion progresiva hasta -180 °C, permite conservar células
viables en el aloinjerto trasplantado durante 2 a 4 semanas.
Sin embargo, el proceso exige el uso de un medio de preser-
vacion, como el glicerol o el dimetilsulféxido, que evite la
precipitacion de geles en el interior de la célula en los proce-
sos de congelacion o descongelacion y la consiguiente muerte
celular®®. CryoLife, Inc. reunié en un estudio multicéntrico
una serie de 1.023 TMA realizados con injertos criopreser-
vados, con un seguimiento de dos afios, en la que se compro-
b6 una tasa global de supervivencia del 91% en aquellos
aloinjertos que habian sido fijados con bloques 6seos®.

Debe mencionarse también la posibilidad de trasplantar
meniscos frescos, incubados con suero del receptor, desa-
rrollada en la Universidad de Gante®®. EI método permite
también mantener en el aloinjerto trasplantado fibrocondro-
citos viables y con funciones celulares normales, desde el
momento mismo de la intervencion. En el capitulo de in-
convenientes cabe destacar el complicado soporte logistico
que supone la coordinacion entre la obtencion del aloinjerto
y del suero del receptor, con fecha de caducidad, el tiempo
de cultivo y el momento del trasplante. Por otra parte, en el
terreno experimental, se ha podido demostrar que no existen
restos de ADN celular del donante un mes después de efec-
tuado un TMA, por lo que resulta cuestionable la utilidad fi-
nal del procedimiento®®.

Sin embargo, es sin duda la simple congelacién a -
80 °C la técnica de procesado mas sencilla y barata. Este
proceso desnaturaliza los antigenos de histocompatibilidad
y destruye las células del donante, aunque preserva la ultra-
estructura del colageno®. En general, no se ha demostrado
ninguna ventaja clara en los criopreservados que compense
su superior coste y justifique su utilizacion®.

TECNICA QUIRURGICA

No hay unanimidad en la técnica quirtrgica de implan-
tacién, y en el momento actual existen dos tendencias en
funcion de que se dejen unos pequefios tacos éseos a nivel
de los cuernos meniscales para favorecer su fijacion dentro
de los taneles o se confie el anclaje inicial del injerto a unas
suturas mientras que se produce la unioén fibrosa de los
cuernos meniscales al hueso del interior de los tuneles. Ini-
cialmente las técnicas quirdrgicas propuestas requerian la
realizacién de una pequefia artrotomia aunque muchos ciru-
janos realizaban el trabajo con la asistencia del artroscopio.
A finales de los 80, Keene et al** demostraron la posibilidad
de realizar el implante por via totalmente artroscdpica de
forma mas elegante y beneficiosa para el paciente?? siendo
la tendencia actual tanto si se utilizan o no injertos con ta-
cos 6seos. Describiremos someramente la técnica.

Preparacién del injerto

Tratandose de injertos congelados se deberan dejar du-
rante 24 horas a 4° de temperatura y media hora en suero fi-
siolégico a 37° para conseguir un descongelado progresivo.
Posteriormente se resecaran todos los tejidos perimeniscales
dejando limpio el muro. En el caso de decidirse por una fi-
jacion 6sea, el tallado de las pastillas ha de ser muy exacto.
Se deben dejar unos fragmentos de forma conica de 6 mm
de didmetro y algo menos de 1 cm de longitud. Para una
mayor exactitud nos han resultado muy atiles las fresas de
cirugia percutanea del pie por su precisién tanto para cortar
el bloque 6seo como para perfilar las pastillas, a través de
las cuales se pas6 un hilo de seda del n."2 (fig. 1). Damos
un punto vertical en la union del tercio medio con el poste-
rior para facilitar la colocacion inicial del injerto.

Figura 1. Aspecto de un injerto preparado para su implantacion con
los tacos 6seos en sus extremos (por los que pasan las suturas).
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Preparacion del lecho meniscal

Tras extirpar correctamente los restos meniscales, se
cruenta el muro meniscal con un sinoviotomo agresivo y rea-
lizamos también perforaciones en intervalos de 0,5 cm, con
el punzon que se utiliza para la técnica de microfracturas,
hasta provocar un abundante sangrado, lo cual favorecera la
cicatrizacion periférica del implante.

Realizacion de los tuneles de anclaje

El correcto anclaje de los cuernos meniscales resulta
imprescindible para poder reproducir las propiedades bio-
mecanicas y asegurar el resultado. Debemos reproducir la
posicion anatomica que ha sido descrita por Johnson et al®,
pero desde el punto de vista practico resultan dtiles las refe-
rencias radiogréficas descritas por Urban et al* que se pue-
den reproducir intraoperatoriamente bajo intensificador de
imagenes. Con la ayuda de una guia de ligamentos se pasa-
ran dos agujas y posteriormente una broca canulada de
6 mm. La mayor dificultad se encuentra en la realizacién
del tanel para el anclaje del cuerno anterior del menisco in-
terno, ya que se corre el riesgo de violar la cortical tibial.
Para conseguir esta posicion anterior es necesario iniciar el
thnel en la cortical externa para tener una cantidad suficien-
te de hueso alrededor.

Implantacién del injerto

Desde fuera de la articulacion y con cuidado de elegir
la entrada y direccién adecuadas para no lesionar estructu-
ras vasculonerviosas se pasaran dos hilos hacia el interior
que recuperaran los cabos del punto vertical que se dio al
injerto. Asi mismo, a través de los tlneles y con ayuda de
un pasahilos se recuperan los hilos de traccién correspon-
dientes a los cuernos meniscales. Tras dilatar la via de en-
trada artroscdpica, se traccionara suavemente de los tres
hilos al tiempo que con el gancho palpador se facilita el
correcto posicionamiento del injerto. Puede ser util la uti-
lizacién a modo de canula de un tubo de pléastico biselado
(tubo de térax) en cuyo interior se ha introducido el me-
nisco®. Cuando se utilizan pastillas 6seas hay que asegu-
rarse de la correcta introduccion de las mismas dentro de
los thneles. Tras asegurar las suturas de ambos cuernos
mediante un anudado a tension, se daran puntos verticales
de dentro a fuera cada 5 mm en toda la periferia meniscal
con sutura de Ti-Cron 2-0. La utilizacién de una pistola de
sutura permite una mayor rapidez en relacién con las clasi-
cas agujas flexibles de sutura de dentro a fuera y ahorra un
tiempo importante. Una vez pasados todos los hilos se
anudan sobre la capsula comenzando por los méas posterio-
res. Se comprueba la correcta fijacién meniscal que permi-
ta los ejercicios de flexoextensién de la rodilla sin despla-
zamientos notables del injerto y se cierra dejando una
aspiracion.

Postoperatorio

Se comienzan de forma inmediata los ejercicios isomé-
tricos y los ejercicios asistidos de flexoextension. Tras la re-
tirada de los puntos a los 10-15 dias se autorizd la carga
parcial con bastones manteniendo una rodillera bloqueada
en extension una semana mas y limitando posteriormente la
flexion a 90° durante las 6 primeras semanas para no provo-
car una traslacion excesiva del menisco suturado. La pro-
gresion en los ejercicios se ajusta al protocolo de las lesio-
nes del ligamento cruzado anterior (LCA).

RESULTADOS

Serie 1: Hospital del Mar de Barcelona

Entre los meses de mayo de 2001 y 2002 se realizaron
19 TMA en el Hospital del Mar de Barcelona. La serie la
componen 13 hombres y 6 mujeres, con media de edad de
39 afios (entre 21 y 53 afios). El criterio de indicacion fue
dolor compartimental de rodilla en pacientes previamente
meniscectomizados, en el contexto de una rodilla estable, o
estabilizada en el mismo acto, y una extremidad normoali-
neada. Se aceptaron lesiones condrales hasta de grado IlI
Outerbridge localizadas, aunque 2 pacientes presentaban le-
siones generalizadas. Las patologias y procedimientos qui-
rargicos asociados se detallan en la tabla 2.

Se utilizaron meniscos congelados isotrépicos, es decir,
correspondientes al mismo compartimento y lado en donan-
te y receptor. Los aloinjertos se obtuvieron de dos bancos
de tejidos autorizados (Hospital del Mar y Transplant Servi-
ce Foundation-Hosptial Clinic). La seleccién del injerto se
realiz6 atendiendo al peso, talla y dimensiones radiograficas
del platillo tibial de receptor y donante. No se realizaron
examenes de histocompatibilidad.

El procedimiento quirdrgico fue completamente artros-
cdpico y todos los trasplantes se colocaron sin tacos 6seos
taladrando dos tlneles 6seos de 6 y 4,5 mm de didmetro pa-
ra fijar los cuernos posterior y anterior del injerto respecti-
vamente (fig. 2).

En cuanto a los resultados funcionales, atendiendo al
cuestionario del IKDC vy tras un seguimiento minimo de
1 afio, 15 pacientes calificaron su rodilla como normal o casi
normal, 3 como anormal y 1 caso requirié el explante del

Tabla 2. Lesiones asociadas encontradas en la cirugia y

procedimientos quirdrgicos asociados en la primera de
Lesion

Ntmero

nuestras series
Procedimiento
Inestabilidad LCA
Lesion condral 111-1V Reconstruccion H-T-H 5
Lesion condral 11 Microfracturas 3
Radiofrecuencia 7

LCA: ligamento cruzado anterior; H-T-H: hueso-tendén-hueso.
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Figura 2. Vision artroscépica del compartimento externo: (A) antes del trasplante meniscal alogénico. (B) Después de colocar el menisco.

aloinjerto. Segun la cotacion de Lysholm la serie alcanzo
una media de 87 + 15,5 puntos. En la escala de dolor visual
analdgica de 10 puntos (donde 0 es «no dolor» y 10 «el peor
dolor imaginable») se evidenci6 una mejoria de una media
de 7 preoperatoria a 1 postcirugia.

En cuanto a los estudios por la imagen, la RMN mostrd
la existencia del aloinjerto en todas las ocasiones excepto
una (explante), aunque con diferencia en la sefial respecto al
menisco contralateral nativo. Los cambios de sefial de reso-
nancia asi como el fendmeno de extrusion meniscal se co-
rrelacionaron con aquellos compartimentos que presentaban
lesién condral més grave. Por su parte, en la radiologia con-
vencional no se observaron deterioros de la interlinea arti-
cular, que se conservé inalterada y en ocasiones aumento.

En el apartado de complicaciones se contabilizaron dos
fallos de sutura del aloinjerto a 3 y 4 meses respectivamente
de la cirugia. En uno se fijé de nuevo el cuerno posterior del
aloinjerto que se habia desinsertado y en el otro se optd por
una extirpacion total. Dos casos requirieron artrolisis artros-
cépica por déficit de movilidad postoperatoria, recuperan-
dose posteriormente sin mas complicaciones. Hubo también
una artritis séptica tardia (un mes después del TMA) secun-
daria a bacteriemia por un flemén dental, que evolucion6
favorablemente tras lavado artroscépico y antibioterapia es-
pecifica. Por Gltimo, en un caso el cultivo de superficie pre-
operatorio del aloinjerto fue positivo para Staphylococcus
epidermidis, aunque nunca se evidenci6 una traduccion cli-
nica de esta contaminacion.

Serie 2: Hospitales U.P.S. San Carlos y
Gregorio Marafien (Madrid)

En un estudio multicéntrico conjunto se han realizado,
desde marzo de 2001 hasta septiembre de 2002, 13 tras-

plantes meniscales por los mismos cirujanos en 9 hombres
y 3 mujeres (un caso bilateral). Los injertos procedian de
dos bancos diferentes de tejidos (Hospital General Univer-
sitario Gregorio Marafién de Madrid y Banco de Tejidos
de Alicante). En todos los casos la cirugia se llevé a cabo
por via artroscdpica y, a diferencia de la serie precedente,
todos los injertos tenian bloques Gseos en sus extremos para
fijacion. De ellos se revisaron personalmente los 7 casos
que tenian un seguimiento superior a un afio (tabla 3).

Al no disponer de una valoracién especifica para esta
cirugia, los resultados funcionales se evaluaron por medio
de tres escalas: IKDC, Lysholm y escala analdgica visual.
En la cotacién IKDC, 5 pacientes calificaron su rodilla co-
mo normal o casi normal (71,4%) mientras que dos de ellos
alcanzaron una valoracion inferior, en uno de los casos por
un déficit de extension de 8°, aunque el paciente se encuen-
tra muy satisfecho, y en otro por dolor persistente. La valo-
racion de Lysholm pasé de 57 puntos en el preoperatorio a
87,4 en la valoracion transcurrido un afio, mientras que la
escala del dolor (VAS) permitié pasar de 7,7 puntos antes
de operarse a 3 (fig. 3). En 5 pacientes se practicé una se-

Tabla 3. Datos generales de la segunda de nuestras series

Cuatro hombres y tres mujeres/cuatro internos y tres externos
Edad media: 34,4 (29-44)
Tiempo desde la meniscectomia: 118 meses (4-240 meses)
Cuatro deportistas (futbol, balonmano, paracaidista, padel)
Dos Cx previas (LCA, trasposicion TTA 'y Pridie)
Grado de lesion meniscal (Outerbridge)

Grado 1: 1 caso

Grado 2: 4 casos

Grado 3: 1 caso

Grado 4: 1 caso

LCA: ligamento cruzado anterior; TTA: tuberosidad tibial anterior; Cx: cirugias.
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Figura 3. Gréaficos que representan los resultados segun las distintas
colaciones de la serie 2. IKDC: International Knee Documentation
Committee (es una escala de valoracion de la rodilla aceptada in-
ternacionalmente); VAS: escala analégica visual.

gunda artroscopia entre los 4 y los 18 meses que nos permi-
tié confirmar la excelente cicatrizacidn periférica del im-
plante y tomar biopsias de control. En uno de los pacientes
se observd una marcada reduccidn del tamafio del menisco
trasplantado.

Tuvimos que lamentar dos rigideces que requirieron
ambas una artrolisis artroscopica a los 3 y 4 meses que nos
permitié conocer la situacién del implante meniscal, asi co-
mo un desprendimiento del cuerno anterior de uno de los
trasplantes por desprendimiento de la pastilla ésea y la sutu-
ra, que fue reanclado con un arpén 6seo mediante una pe-
quefia artrotomia anterior.

Podemos ver que en ambas series los resultados a corto
plazo son satisfactorios en mas de un 80% de los casos, in-
dependientemente del tipo de fijacion elegida. Estos datos
concuerdan con los descritos en la literatura (tabla 1).

COMPLICACIONES DEL TRASPLANTE RENAL

Cuando un cirujano se enfrenta con una técnica nueva
debe conocer a fondo las posibles complicaciones que se
pueden presentar e intentar evitarlas pudiendo acortar asi su
curva de aprendizaje. De los escasos trabajos publicados en
la literatura, hemos podido extraer una serie de complica-
ciones que se han dividido en tres apartados.

Errores de indicacion

La indicacién del trasplante meniscal debe ser estricta.
La técnica es aplicable a pacientes menores de 50-55 afios,
que presenten una rodilla estable o en la que pensemos rea-
lizar un gesto estabilizador asociado (como la plastia del
LCA), que presenten una rodilla alineada y con dolor inca-
pacitante. El grado de artrosis previa es determinante en el
resultado®® y por lo tanto esté contraindicado en artrosis gra-

ves. Finalmente el paciente tendrd que tener la motivacion
suficiente como para cumplir el protocolo postoperatorio de
forma estricta, teniendo en cuenta que es més largo e inca-
pacitante que el de una simple meniscectomia.

Respecto al grado de artrosis hay cierta discrepancia ya
que se da la paradoja de que esta cirugia podria dar mejores
resultados en grados incipientes de deterioro del cartilago, en
los que los pacientes no tienen dolor y por lo tanto no acu-
den solicitando una solucién al médico. La mayoria de los
autores estan de acuerdo en que el indice de fracasos se rela-
ciona directamente con el deterioro del cartilago articular y
que no debe realizarse en el grado 4 de la clasificacion de
Outerbridge-%?8, Cameron® obtuvo una franca mejorfa clinica
en pacientes artrosicos a los que se les implanté un menisco,
y muy recientemente Stone y Walgenbach"! han presentado
los resultados de 48 TMA realizados en rodillas
degenerativas (25% de pacientes mayores de 58 afios). La
mayoria de pacientes presenté una mejora significativa del
dolor y de los niveles de actividad preoperatorios y el indice
de fracaso fue s6lo del 13%. En las dos series que presenta-
mos en este trabajo han existido algunas indicaciones en gra-
dos avanzados, fundamentalmente condicionadas por el do-
lor. En conclusidn, parece pues que los resultados del
trasplante meniscal son mucho mas predecibles en casos con
dafio articular moderado o leve. Aunque el TMA presenta
peores expectativas en la rodilla degenerativa, las Gltimas
publicaciones sugieren que incluso en estos casos el aloinjer-
to puede sobrevivir y mejorar el nivel funcional del paciente.

Problemas biol6gicos

La artrofibrosis parece ser la complicacion mas fre-
cuente en las series, llegando al 25% de los casos en alguna
de ellas®, aunque la artrolisis artroscopica es eficaz en su
tratamiento. La asociacion a una plastia de LCA y la inmo-
vilizacion prolongada pueden favorecer este fendmeno. La
infeccion es rara en esta cirugia y solo se encuentran dos ca-
sos descritos en la bibliografia.

El rechazo es infrecuente al estar este tejido privilegiado
desde el punto de vista inmunoldgico, ya que sus células se
encuentran rodeadas por una matriz extracelular densa
formada por colageno y proteoglicanos que las aislan del
sistema inmunolégico del huésped. Sélo existe un caso
comprobado de rechazo agudo de un injerto criopreservado
descrito en la literatura®. En los injertos congelados, las cé-
lulas se destruyen y la inmunogenicidad es ain menor. Para
algunos autores los derrames o las sinovitis persistentes en
el postoperatorio podrian ser expresiones de reacciones de
rechazo menores'?, habiéndose aconsejado un ajuste del sis-
tema antigénico HLA entre donante y receptor'.

Finalmente entraria dentro de este apartado un fendme-
no atn mal conocido como es la disminucion de tamafio del
injerto meniscal colocado. Este fenémeno de encogimiento
se ha relacionado por algunos autores con el uso de injertos
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liofilizados asi como con la fijacion del menisco mediante
suturas sin tacos 6seos®™. La fijacién con hueso contra hueso,
aunque disminuye la incidencia, no pone al abrigo de esta
eventualidad, y en la comunicacion de Goble y Kane*®
habria 12 casos de encogimiento sobre 212, de los cuales
s6lo 5 no tenian una adecuada fijacion. En nuestra estadisti-
ca hemos podido comprobar un caso a pesar de la fijacion
con tacos 6seos de sus cuernos (fig. 4).

Errores técnicos

El fracaso de esta cirugia va a depender mas de errores
técnicos que de complicaciones bioldgicas o biomecanicas.
Es una técnica larga y laboriosa que conlleva una inevitable
curva de aprendizaje. Mencionaremos algunos de los erro-
res que pueden hacer fracasar la intervencion.

Tamarnio del injerto

Es el problema técnico mas frecuente y todos los ciruja-
nos que realizan trasplantes se han encontrado en algiin mo-
mento con problemas de discordancia entre el injerto a co-
locar y el tamafio tibial. Es por lo tanto imprescindible
conseguir la mejor coincidencia de medidas antes de la ciru-
gia, pero todas las técnicas de imagen habituales muestran
un porcentaje de error notable. La RMN es la menos fiable
ya que en general tiende a subestimar el tamafio del menis-
co®®. La tomografia axial computarizada (TAC) o la radio-
grafia (Rx) simple parecen mas fiables aunque el error esti-
mado de la radiologia es del 8% una vez corregida la
magnificacién"”. Es por lo tanto recomendable sobredimen-
sionar ligeramente el injerto para obtener una buena con-
gruencia y en los casos en los que no se usen tacos 4seos ya
que una parte de los cuernos meniscales se deberéan introdu-
cir en los tuneles.

Figura 4. Artroscopia de control a los 6 meses del trasplante de un
menisco interno. Nétese como ha «encogido» notablemente con el paso
del tiempo.

Fijacion del trasplante

Como hemos tenido ocasion de mencionar, una mala fi-
jacion es la base de un fracaso biomecanico. Los cuernos
meniscales estan sometidos a unas importantes fuerzas de
traccién que triplican el peso corporal® y por lo tanto su fi-
jacion en el trasplante ha de ser extremadamente sélida. Pa-
letta et al*® en su trabajo experimental demuestran que la
seccion de los anclajes meniscales a nivel de los cuernos
equivale a la meniscectomia, dejando sin ninguna funcién
protectora desde el punto de vista biomecéanico al injerto.
Existe una notable polémica sobre cual es el mejor sistema
para obtener una fijacién resistente. Stone y Rosemberg®
publicaron en 1993 una técnica simple para fijar los aloin-
jertos con suturas, sin necesidad de tacos dseos. Esta técnica
ha sido criticada argumentandose que la falta de un anclaje
sélido a nivel de las astas impide que el menisco disipe las
cargas de compresion que ejerce el fémur sobre la tibia,
convirtiéndolas en esfuerzos circunferenciales. Si el menisco
no esta solidamente fijado estas mismas presiones provocan
el fenémeno de «extrusién» hacia la periferia de la arti-
culacion y, por tanto, cabe deducir que no puede absorber
convenientemente las fuerzas de choque ni amortiguar la
carga®?. Potter et al han podido comprobar este hecho en la
RMN®. La ventaja de la fijacién con suturas en los extremos
es la de facilitar la técnica quirdrgica y permitir minimizar el
problema de la discrepancia de tamafios entre el menisco
del donante y el lecho receptor al poder introducir mayor o
menor cantidad de injerto en el interior de los tlneles 6seos.
Los resultados publicados en la bibliografia y los que hemos
aportado en este trabajo no permiten establecer una ventaja
a favor de uno u otro método. Sin embargo, recientes
trabajos en el campo de los elementos finitos aconsejan
utilizar anclajes con tacos 6seos porque garantizan la
necesaria solidez de fijacion, para evitar la degradacion del
cartilago articular".
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