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RESUMEN

El objetivo de este texto es realizar una actualizacion-con-
senso plasmando las conclusiones a las que se llegd en la
sesion del 13 de septiembre de 2019 en Madrid durante las
Jornadas de Actualizacion de la Asociacion Espanola de Ar-
troscopia (AEA), que se focalizaron en el tema del tratamien-
to de la patologia meniscal de la rodilla. Esta sesion esta
disponible para su visualizacion online en: http://www.aea-
jornadas.com/webinar-rodilla-2019/. Durante el desarrollo
de la misma, se analizaron maltiples aspectos relativos a la
patologia meniscal, desde el tratamiento conservador hasta
el quirdrgico, incluyendo la meniscectomia, la reparacion
meniscal y el trasplante. Con la finalidad de conocer si exis-
te consenso en temas de interés entre nuestros expertos, se
realizaron un total de 10 preguntas al panel de expertos, na-
cionales e internacionales, y a los moderadores intervinien-
tes en dichas jornadas, autores de este articulo de revision,
y cuyas respuestas se detallan en este articulo. También en
este articulo hemos querido revisar qué respuesta da la li-
teratura a cada una de estas preguntas.

Palabras clave: Menisco. Sutura. Reparacion. Meniscecto-
mia. Trasplante meniscal.
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ABSTRACT
AEA-LATAM consensus about meniscal pathology: from
preservation to transplantation

The goal of this article is to summarize the conclusions
reached in a scientific session hold on September 13, 2019
in Madrid and organized by the Spanish Arthroscopy As-
sociation (AEA); the session focused on “Meniscal Pathol-
ogy”. This session is available for viewing online at: http://
www.aeajornadas.com/webinar-rodilla-2019/. During this
session, several related topics were analyzed, including
subjects as meniscectomy, meniscal repair and meniscal
transplant. In order to know if there is a consensus in me-
niscal pathology, a total of 10 questions were asked to a
national and international experts panel participating in
the session and the two moderators and authors of this
review article; their answers are detailed within the article.
Also, within this article we wanted to review the current
literature “response” to each of these questions.

Key words: Meniscus. Suture. Repair. Meniscectomy. Me-
niscal transplant.
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Introduccion

La lesion meniscal es una de las mas frecuentes
en la articulacion de la rodilla, con una distribu-
cion bimodal, en poblacion joven y activa, y en
personas de mas edad como parte de un proce-
so degenerativo. De forma similar, la artroscopia
de rodilla y la cirugia de menisco estan entre los
procedimientos mas frecuentes en ortopedia“?.

La ultraestructura del menisco contiene fibras
colagenas radiales centrales y fibras circunferen-
ciales periféricas entrelazadas entre si; este en-
tramado determina las funciones del menisco,
siendo estas las de dar estabilidad, proporcionar
congruencia articular, disminuir el estrés de con-
tacto y asi proteger el cartilago mediante su fun-
cion de absorcion o distribucion de cargas; tam-
bién estan entre sus funciones las de lubricacion
y propiocepcion®4. La degeneracion o deterioro
del menisco de cualquier origen, por edad, ciru-
gia o por traumatismo, eventualmente puede dar
lugar a artrosis de rodilla®®.

La capacidad de curacion tras la reparacion
de una lesion meniscal esta intimamente ligada
a su vascularizacion; los vasos responsables de
la irrigacion meniscal llegan de las arterias geni-
culadas lateral y medial que penetran a través de
la capsula articular para formar un plexo capilar,
donde los ramos radiales penetran en el menisco
e irrigan la porcion periférica del menisco (zona
roja)”. En estudios en cadaver, Arnoczky et al.®
y Day et al.® encontraron que los ramos radia-
les penetran en el menisco a una profundidad de
2-3 mm, siendo el flujo sanguineo mas constan-
te al nivel de los cuernos anterior y posterior. La
irrigacion del menisco va variando con la edad;
Petersen y Tillmann® revisaron especimenes de
rodilla de 20 cadaveres de personas con edades
comprendidas entre 0 —es decir, recién nacidos-vy
80 anos de edad y encontraron que, al nacer, todo
el menisco se encuentra vascularizado; en el se-
gundo ano de vida, estos meniscos ya presentan
un area hipovascular en la parte mas interna de
la circunferencia; a los 20 anos, el flujo sanguineo
esta ya solo presente en el tercio mas periférico,
el cual se va reduciendo hasta ser tan solo una
cuarta parte a los 50 anos.

En relacion con los factores asociados a la le-
sion meniscal, una reciente revision sistematica
ha evidenciado varios de ellos™: la edad avan-
zada (> 60 anos), el sexo varon, la posicion repe-
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tida en flexion maxima de las rodillas por moti-
vos laborales u otros, la practica de sentadillas
o el hecho de subir escaleras de forma habitual;
todos ellos son factores de riesgo para la apari-
cion de lesiones degenerativas del menisco. Otros
factores que también se han relacionado, en este
caso, con la presencia de lesion meniscal aguda
son la practica deportiva y una demora de mas de
12 meses en la reconstruccion tras lesion aguda
del ligamento cruzado anterior (LCA)™.

Consenso de la European Society of
Sports Traumatology, Knee Surgery and
Arthroscopy (ESSKA)

La sociedad cientifica ESSKA ha desarrollado en
los Gltimos anos 2 consensos europeos en pa-
tologia meniscal con el objetivo de proponer un
marco de actuacion en el manejo de las lesiones
degenerativas (2016)" y traumaticas (2019)": di-
cho proyecto es el fruto de la participacion y co-
laboracion de 84 médicos, cirujanos y cientificos
de 22 paises europeos.

En cuanto a la terminologia empleada, el gru-
po de consenso europeo de menisco de la ESSKA
prefiere utilizar el término de “rotura meniscal”
en los casos agudos o traumaticos y postula que
debe existir una lesion de rodilla suficiente y un
inicio repentino del dolor de rodilla para tal de-
finicion. Los principales tipos de roturas agudas
del menisco son las roturas verticales longitudi-
nales, incluida la rotura en asa de cubo, las rotu-
ras radiales y las de raiz meniscal. Paralelamente,
hablamos de una “lesion meniscal” cuando nos
encontramos ante una rotura degenerativa del
menisco caracterizada por una lenta progresion
de dicha degeneracion del tejido y sin existencia
de antecedente traumatico agudo.

En relacion con el consenso de 2016 sobre la
patologia meniscal degenerativa, la conclusion
principal fue que la meniscectomia parcial artros-
copica no debe proponerse como primera linea
de tratamiento; esta solo debe considerarse des-
pués de una cuidadosa evaluacion clinica y radio-
l0gica estandarizada y cuando la respuesta al tra-
tamiento no quirdrgico haya sido insatisfactoria.
La resonancia magnética de rodilla generalmente
no esta indicada en primera instancia, aunque si
la radiografia simple, para descartar un diagnos-
tico de artrosis o para detectar ciertas patologias
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Rodilla dolorosa no bloqueada > 1 mes
Edad > 35 afios, historia clinica y examen compatible
con lesion meniscal degenerativa

\ 4

Rayos X
AP en carga + Lat + Proyeccion de Schuss
RM en esta fase normalmente innecesaria
excepto circunstancias especiales.
Excluir enfermedad no relacionada con el menisco

4

Tratamiento conservador
+ infiltracion

Al menos 3 meses (desde inicio sintomas).
Excepto considerables sintomas meniscales

Fracaso tratamiento Exito tratamiento

v

RM

(si no se ha hecho antes)

No evidencia de artrosis Evidencia de artrosis
en Rx o RM avanzada en Rx 0 RM

v v

Meniscectomia parcial
artroscopica

Tratamiento de la
artrosis precoz
No hacer desbridamiento
artroscopico
excepto considerables
sintomas mecanicos

Figura 1. Algoritmo de manejo extraido del consenso
de la European Society of Sports Traumatology, Knee
Surgery and Arthroscopy (ESSKA) de 2016 sobre lesio-
nes degenerativas de menisco™. AP: anteroposterior;
RM: resonancia magnética; Rx: radiografia.

poco habituales, como tumores o fracturas en la
rodilla®™"; a continuacion, se expone el algoritmo
propuesto a partir de este trabajo (Figura 1).

Sobre el consenso de 2019 en relacion con el
manejo y el tratamiento de las roturas de menis-
co traumaticas, se concluye que la preservacion
del menisco debe ser la prioridad de tratamiento
cuando sea posible, porque los resultados clinicos
y radiologicos a largo plazo son peores después
de meniscectomia parcial que con la preservacion
del menisco. El consenso establece claramente
que se deben reparar mas roturas de menisco v,
sobre todo, muchas que tradicionalmente se han
considerado como irreparables, como, por ejem-
plo, las roturas cronicas, roturas en pacientes obe-
s0s o las roturas extensas, entre otras™.
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Figura 2. Ponentes nacionales y moderadores durante
las Jornadas de Actualizacion de la Asociacion Espa-
fiola de Artroscopia (AEA) celebradas el 13 de septiem-
bre de 2019. De izq. a dcha., Raméon Cugat, José Luis
Prieto, Alejandro Espejo, Manuel Leyes, Antonio Maes-
tro (moderador) y Gonzalo Samitier (moderador).

Preguntas a expertos

Con la finalidad de conocer si existe consenso en
cuestiones de interés entre los cirujanos consulta-
dos, se envio por e-mail un formulario con 10 pre-
guntas al panel de expertos, nacionales e interna-
cionales, y a los dos moderadores intervinientes
en dichas jornadas (Figura 2); los intervinientes no
tuvieron acceso en ningin momento a las respues-
tas del resto y tan solo se mostraron los graficos
con porcentajes en el momento del desarrollo de
las jornadas, también de forma anonima. Las res-
puestas se detallan a continuacion, a la vez que
se realiza un repaso de la literatura mas actual en
relacion con los temas sobre la patologia meniscal
consultados.

Pregunta 1. ;En qué edad considera que esta
el limite para suturar un menisco? (Figura 3):

a) 30
b) 40
¢) 50
d) 60
e) Se puede suturar un menisco a cualquier edad

Esta pregunta es algo general en su formula-
cion, pero es una de las preguntas mas recurren-
tes en nuestra practica diaria, si realmente existe
una contraindicacion por edad a la hora de reali-
zar una reparacion meniscal de cualquier tipo. En

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(2):162-77



G. Samitier Solis, A. Maestro Fernandez

M 30
W40

50
M 60

M Se puede suturar un menisco
a cualquier edad

Wy

Figura 3. Respuestas a la pregunta 1. Edad considerada
limite para suturar un menisco.

nuestro grafico podemos ver como 6 de nuestros
10 expertos consideran que la edad no es el de-
terminante principal y que pueden darse situa-
ciones en las que la reparacion esté justificada
independientemente de la edad.

Qué dice la literatura al respecto:

Cuando consideramos una reparacion menis-
cal, son muchos los factores que, como hemos
mencionado, afectan a la tasa de curacion: las
roturas en el tercio periférico estan en una zona
mas vascularizada y se ha demostrado que tienen
mayor potencial de curacion®; las roturas de me-
nos de 2 cm de extension y las roturas verticales
longitudinales tienen tasas de curacion también
mayores tras la reparacion®, lo mismo que las
lesiones agudas, que también las tienen en com-
paracion con las lesiones cronicas®™.

En parte, una tasa de curacion disminuida tras
la reparacion en personas de mas edad puede
atribuirse a los cambios estructurales en el me-
nisco relacionados con el paso de los anos y que
afectan a la capacidad de curacion, como se ve
en otros tejidos. Actualmente, no existe consen-
so sobre el efecto que la edad tiene como fac-
tor independiente en la reparacion del menisco;
existen estudios que hablan de que no afecta
directamente, pero la mayoria de estos trabajos
proponen un umbral de edad relativamente bajo
en sus comparativas y hablan siempre de lesio-
nes favorables. En una revision sistematica re-
ciente sobre 15 articulos que analizaban 1141 re-
paraciones meniscales, fijando los umbrales de
comparacion en los 25, 30, 35 y 40 anos, respecti-
vamente, ninguno de los trabajos mostro diferen-
cias clinicas significativas o mayor tasa de fallos
en la reparacion meniscal. Steadman et al."”
reporto la no existencia de diferencia estadistica-
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mente significativa entre menores y mayores de
40 anos tras reparacion meniscal en un estudio
con mas de 10 anos de seguimiento medio; sin
embargo, Raza et al."® informaron en su estudio
que los pacientes con mayor proporcion de ex-
celentes resultados basados en la puntuacion
de Lysholm tras reparacion meniscal eran relati-
vamente jovenes, menores de 50 anos. Barrett et
al® describen en su trabajo que la reparacion
meniscal en pacientes mayores de 40 anos es un
tratamiento efectivo si hay una seleccion correcta
del tipo de lesion a reparar y la técnica elegida.
Por otro lado, Pujol et al.?” observaron una dismi-
nucion significativa en los resultados funcionales
en pacientes mayores de 30 anos tras reparacion
de roturas horizontales, lo cual puede traducirse
en que la edad puede ser un factor a tener en
cuenta, sobre todo en aquellas lesiones menos
favorables, es decir clivajes, cronicas o aquellas
mas complejas.

Pregunta 2. Rotura radial sintomatica hasta el
muro del cuerpo del menisco externo en un fut-
bolista de 20 anos. ;Qué haria ante este escena-
rio? (Figura 4):

a) Meniscectomia parcial hasta la base de la rotura

b) Reparacion de zona roja y meniscectomia
parcial de zona blanca

) Reparacion de zonas roja y blanca

d) Manejo conservador

La mayoria de nuestros expertos, tras esta pre-
gunta, coinciden de nuevo en la importancia de
salvar al menos parcialmente el menisco, sobre
todo si es externo, ante las nada favorables lesio-
nes radiales; la eterna duda es, sobre todo en pa-

M Meniscectomia parcial hasta
la base de la rotura

M Reparacion de zona roja y
meniscectomia parcial de zona blanca

Reparacion de zonas roja y blanca

M Manejo conservador

60% i

Figura 4. Respuestas a la pregunta 2. Qué hacer con
una rotura radial sintomatica hasta el muro del cuerpo
del menisco externo en un futbolista de 20 anos.

165



Consenso AEA-LATAM sobre patologia meniscal [...]

A B C

Figura 5. Diferentes tipos de reparacion meniscal en rotu-
ras radiales del cuerpo. A: reparacion directa con suturas
paralelas perpendiculares a la rotura; B: reparacién con
suturas cruzadas; C: reparacion reforzada mediante sutu-
ras de contencion radiales y suturas paralelas.

cientes jovenes, si hay posibilidad de conseguir
la curacion de la region mas central avascular del
menisco o si es preferible realizar meniscectomia
de esa parte.

Qué dice la literatura al respecto:

Las lesiones de menisco radiales con extension
completa hasta el muro meniscal pueden causar
una incompetencia completa de las funciones pro-
tectoras del menisco, es por esto que la literatura
se esfuerza por encontrar soluciones a este tipo
de roturas; sin embargo, estas pueden ser dificiles
de reparary los resultados no son alentadores del
todo.Sonvarias las técnicas desarrolladas para este
tipo de roturas, como es la reparacion directa con
suturas paralelas o cruzadas; todas ellas tienen la
dificultad anadida del riesgo de seccion con el hilo
del menisco al tensionar la reparacion; para evitar
en especial esta complicacion, una nueva opcion
técnica incluye suturas de contencion paralelas a
la rotura y que, biomecanicamente, se ha demos-
trado que aportan una mayor resistencia al fallo y
una menor incidencia de seccion del menisco por
el hilo con respecto a las opciones anteriormente
descritas (Figura 5)". Clinicamente, estudios que
utilizan técnicas de reparacion dentro-fuera como
la anteriormente descrita han mostrado una tasa
de éxito clinico relativamente elevado a 18 meses;
sin embargo, cuando hablamos de tasas de cura-
cion efectiva, los pocos estudios al respecto que
han comprobado el éxito de la reparacion con sec-
ond-look muestran una tasa de curacion del 61%
(completa del 22% y parcial del 39%)®. Este mismo
trabajo de Tsujii et al. demostro que los mejores
resultados se obtuvieron en las roturas de la zona
roja-roja, mientras que en la zona blanca no hubo
curacion en la mayoria de los casos, esto a pesar
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de que algunos de estos pacientes mostraban un
buen resultado clinico en el momento de concluir
el seguimiento.

Articulos recientes, precisamente, nos ad-
vierten de esta baja tasa de curacion de las re-
paraciones radiales con técnicas convenciona-
les transcapsulares fuera-dentro, dentro-fuera
o todo dentro; es por ello que describen nuevas
técnicas, como la realizacion de suturas todo
dentro sin implante y anudado manual mediante
empujanudos, es decir, utilizando dispositivos de
paso directo o indirecto de suturas como los uti-
lizados en cirugia de hombro o incluso realizando
fijaciones transoseas en la region mas periférica
de la rotura, si bien no existen datos fehacientes
sobre el porcentaje de curacion de este tipo de
reparaciones2,

Pregunta 3. ;Hasta cuanto tiempo de evolucion
desde la lesion usted consideraria como posible
la reparacion de una rotura en asa de cubo luxada
en un paciente menor de 30 anos? (Figura 6):

a) 2 semanas
b) 1 mes
) 3 meses
d) 6 meses

e) A menudo se pueden suturar con éxito asas

de mas de 6 meses de evolucion

Las lesiones en asa de cubo son dificiles de
tratar y por su extension tienen una menor tasa
de curacion que otras roturas mas pequenas vy fa-
vorables; la duda a la hora de reparar estas lesio-
nes es alin mayor si la lesion es inveterada y se
encuentra luxada e interpuesta en la escotadura,
en ocasiones durante varios meses. La respuesta

M 2 semanas
M 1mes

3 meses
M 6 meses

M A menudo se pueden suturar con éxito
asas de mas de 6 meses de evolucion

W

Figura 6. Respuestas a la pregunta 3. Hasta cuanto
tiempo de evolucion desde la lesion se considera como
posible la reparacién de una rotura en asa de cubo lu-
xada en un paciente menor de 30 anos.
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de nuestros expertos muestra que, aun en esta
situacion menos favorable, por las consecuencias
de una meniscectomia subtotal, en una mayoria
de casos merece la pena el esfuerzo de reparar
estas roturas incluso pasados mas de 6 meses
desde la lesion.

Que dice la literatura al respecto:

Respecto a la tasa de curacion tras lesion en
asa de cubo, una revision sistematica reciente,
tras analizar 15 estudios y 763 lesiones, observo
una tasa de fracaso del 29,3% con un seguimiento
medio de 13 meses. No se encontraron diferen-
cias entre reparaciones del menisco medial o la-
teral, tampoco se encontraron diferencias signifi-
cativas en los estudios que incluian reparaciones
todo-dentro y dentro-fuera; las variables que si
mostraron afectar negativamente la tasa de cu-
racion fueron algunos implantes actualmente re-
tirados, el sexo masculino y una mayor duracion
del seguimiento®): este es un punto importante,
pues no es infrecuente que una reparacion me-
niscal, posiblemente con una cicatrizacion in-
completa, acabe dando sintomas pasados incluso
mas de 2 anos desde la cirugia.

En otro reciente estudio retrospectivo sobre
38 pacientes con lesion en asa de cubo®), la tasa
de rerroturas encontrada fue del 34,2%. Algunos
factores relacionados dentro de este trabajo con
una menor tasa de curacion fueron aquellos pa-
cientes con mayor nivel de actividad previo a la le-
sion, reparaciones pasados mas de 7 dias desde la
lesion y aquellas reparaciones con mayor numero
de suturas y que, por tanto, implicaban una mayor
complejidad en su morfologia y reparacion. Otro
dato interesante de este estudio es que los pacien-
tes por encima de 39 anos mostraron mejores re-
sultados que los mas jovenes, hecho que los auto-
res atribuyen a un posible mayor nivel de actividad
con posterioridad a la lesion de los pacientes mas
jovenes del estudio. Por Gltimo, aunque la mues-
tra es pequena, de nuevo en esta investigacion se
encontraron diferencias en la tasa de curacion en
pacientes a los que se reconstruyo el LCA de forma
concomitante, hallazgo que, aunque no es cons-
tante en todos los trabajos, si que parece ser un
resultado recurrente. Entre las teorias que intentan
explicar estos mejores resultados de las reparacio-
nes meniscales asociadas a reconstruccion de LCA
esta el hecho de realizar una mas larga y estanda-
rizada rehabilitacion tras la reconstruccion de LCA
y las teorias biologicas que hablan de la influencia
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de una mayor liberacion de factores de crecimiento
por el brocado de tineles y el sangrado secundario
tras la reconstruccion del LCAy que también pudie-
ra influir en la tasa de curacion tras la reparacion
meniscal®?,

De forma mas especifica y relacionado con
la pregunta que se les hizo a nuestros expertos,
hay 2 trabajos que merece la pena mencionar:
el primero, un trabajo reciente de 2018 donde
se evaluaron los resultados en la reparacion de
lesiones de asa de cubo luxadas y no tratadas
inicialmente. De un total de 26 pacientes que in-
cluyo el estudio, los resultados con resonancia
magnética (RM) postoperatoria mostraron cura-
cion completa en un 21% de los casos y parcial
en el 54%. La tasa de curacion clinica fue del 77%
valorado mediante IKDC (International Knee Doc-
umentation Committee), Lysholm y escala de ac-
tividad de Tegner. Cabe destacar que el periodo
medio desde la rotura meniscal hasta la cirugia
fue de 28 meses (rango de 4 a 96 meses). La otra
investigacion data de 2014 —precisamente uno de
los expertos de nuestro panel es coautor en este
articulo—; Espejo-Reina et al.®® mostraron en un
trabajo de similares caracteristicas al anterior una
tasa de fracasos tan solo del 17% sobre 24 menis-
cos mediales reparados. El tiempo medio desde
la lesion hasta la cirugia fue de 10 meses (rango
de 2 a 60 meses) y el seguimiento medio fue de
48 meses. En este trabajo, de nuevo se observa
que las reparaciones aisladas ofrecieron peores
resultados que las que se acompanaban de re-
construccion del LCA.

Pregunta 4. Usted se encuentra ante una ro-
tura degenerativa horizontal de tipo clivaje del
cuerpo vy el cuerno anterior del menisco externo
sintomatica en un futbolista de 30 anos que le
impide jugar. Su tratamiento recomendado suele
ser, con mayor frecuencia (Figura 7):

a) Meniscectomia con mas frecuencia del cliva-
je inferior

b) Meniscectomia completa

) Sutura circunferencial dentro-fuera

) Sutura circunferencial fuera-dentro

) Combinacion de sutura y meniscectomia

f) Manejo conservador

C
d
e

Esta pregunta, como se puede ver, fue de las
mas dificiles de contestar por nuestros expertos,
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M Meniscectomia con mas frecuencia
del clivaje inferior
M Meniscectomia completa
Sutura circunferencial dentro-fuera

M Sutura circunferencial fuera-dentro

M Combinacion de sutura
y meniscectomia

Vi

M Manejo conservador

Figura 7. Respuestas a la pregunta 4. Tratamiento reco-
mendado ante una rotura degenerativa horizontal de
tipo clivaje del cuerpo y el cuerno anterior del menisco
externo sintomatica en un futbolista de 30 afios que le
impide jugar.

vista la dispersion de sus respuestas; es evidente
que depende de la situacion exacta de la rotura,
aunque, en cualquier caso, se puede apreciar que
la gran mayoria apuesta por algin tipo de repa-
racion, lo cual teniendo en cuenta que hablamos
de una rotura horizontal y que se puede extender
hasta la zona avascular, sin duda muestra un nue-
vo cambio de paradigma en el que hasta no hace
mucho las roturas horizontales o de tipo clivaje
se consideraban no reparables®”.

Que dice la literatura al respecto:

En primer lugar, la literatura nos recuerda que
el hecho de realizar una meniscectomia parcial
en este tipo de lesiones horizontales tiene conse-
cuencias biomecanicas; la reseccion de la lamina
inferior o ambas laminas resulta en una disminu-
cion del area de contacto en la rodilla y un au-
mento de la presion de contacto tanto en flexion
como en extension®?.

En segundo lugar, merece la pena insistir en
este punto, que en las roturas de este tipo, ho-
rizontales, sobre todo si tienen caracter dege-
nerativo y se dan en pacientes de mas edad, la
primera actitud ha de ser conservadora, no la
meniscectomia, ni la sutura; ahora bien, en ca-
sos sintomaticos refractarios a estas medidas,
la respuesta puede ser quirlrgica segln el caso.
Respecto a los resultados en la reparacion de las
roturas horizontales en pacientes jovenes, una
investigacion de 2019 compara estas con las mas
favorables roturas verticales longitudinales vy, si
bien el indice de curacion radiologica demostra-
do mediante RM fue de alrededor del 30% para
las horizontales frente al 80% de las roturas ver-
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Figura 8. A: imagen artroscopica de una rodilla izquier-
da una vez realizada una reparacion circular con puntos
verticales en un paciente con rotura horizontal de tipo
clivaje de menisco; B: mismo paciente; la imagen mues-
tra la situacion de los hilos por fuera de la capsula en
un tipo de sutura fuera-dentro previo al anudado.

ticales, los resultados clinicos fueron similares
con un seguimiento medio de aproximadamente
40 meses. La conclusion a extraer es que, aunque
la cicatrizacion del menisco en las roturas hori-
zontales puede ser deficiente, se puede conside-
rar la reparacion artroscopica en dichas roturasy
esperar una alta tasa de buenos resultados clini-
cos a corto-medio plazo®.

Respecto a la técnica a utilizar actualmente, la
opcion mas extendida es la técnica de “sandwich”
o sutura circunferencial usando suturas todo-den-
tro, dentro-fuera o fuera-dentro® (Figura 8). Por
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M Conservador en todos los casos
M Meniscectomia parcial

Sutura a la capsula posterior
M Reparacion de la raiz meniscal
M Otras

60% @

Figura 9. Respuestas a la pregunta 5. Indicacion ante
una lesion de la raiz posterior meniscal interna en una
mujer de 55 anos con sobrepeso que le provoca dolor
y edema 6seo con 1 afo de evolucion de los sintomas.

otro lado, aun después de lo dicho anteriormente,
debemos seleccionar muy bien nuestras repara-
ciones porque se ha observado una tasa mayor de
complicacionesy de rerrotura en comparacion con
la meniscectomia®.

Pregunta 5. Usted encuentra una lesion de la
raiz posterior meniscal interna en una mujer de
55 anos con sobrepeso que le provoca dolor vy
edema 0seo con 1ano de evolucion de los sinto-
mas. ;Cual seria su indicacion? (Figura 9):

Un mejor conocimiento de las lesiones de raiz
meniscal claramente ha hecho que aumente en
gran medida su identificacion y el nUmero de re-
paraciones, como puede verse en la respuesta de
nuestros expertos: 6 de ellos optarian por una re-
paracion en una paciente “poco favorable” a prio-
ri, pero es que este es el prototipo de paciente
que con frecuencia sufre esta lesion en el menis-
co medial y sus negativas consecuencias suelen
verse rapidamente en la rodilla. Si el grado de ar-
trosis u otros condicionantes son aceptables, la
reparacion se debe intentar en estos pacientes.

Que dice la literatura al respecto:

En una revision sistematica reciente que ana-
liza casos de osteonecrosis espontanea de la ro-
dilla (SONK), se observo que, de 26 articulos, el
80% de estos encontraba el dano meniscal como
responsable principal en el desarrollo de dicha
complicacion y la lesion meniscal encontrada con
mayor frecuencia fue la de la raiz®®. También las
lesiones de raiz meniscal han sido encontradas
en un alto porcentaje en pacientes por debajo de
60 anos en el momento de la sustitucion proteé-
sica®.
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Figura 10. Imagen de resonancia magnética, corte co-
ronal, donde se aprecia una lesion de raiz meniscal
posterior del menisco medial en una rodilla izquierda.
La flecha amarilla muestra la zona exacta de la lesion.
Puede observarse también un intenso edema 6seo a
nivel del condilo femoral medial secundario al estrés
de carga provocado por la lesion meniscal.

Una lesion de la raiz, aunque permanezca in-
tacto el resto de la circunferencia del menisco, va a
producir una extrusion del mismo y biomecanica-
mente es equivalente a una meniscectomia total
en cuanto a las presiones de contacto en la rodilla
se refiere®®. Este efecto puede hacer progresar la
rodilla hacia un rapido deterioro, como demostro
un estudio del grupo de la Mayo en Rochester, en
el que un 31% de los pacientes alrededor de los
60 anos con lesion de raiz meniscal posterior no
reparada en menos de 3 anos necesitaron un re-
emplazo total de rodilla® (Figura 10).

Respecto a los resultados que podemos espe-
rar de la reparacion de la raiz meniscal, depende
de muchos factores, pero en general la mayoria de
los trabajos y revisiones han demostrado buenos
resultados y, sobre todo, mejores que ignorando
la lesion o realizando una meniscectomia. Un re-
ciente trabajo con second-look observo una tasa
de curacion o cicatrizacion completa del 69,7%;
asmismo, se vio que cuando habia cicatrizacion
completa el resultado clinico era mejor y hubo
un menor numero de cambios degenerativos en
estos pacientes®“?.
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M No influye

M Si influye.
Mejor la fijacion en extension completa

Si influye.
Mejor la fijacion entre 30°y 45° de flexion

M Si influye.
Mejor la fijacion a 90° de flexion

M Otras

e

M No es una técnica que crea que dé
buenos resultados y no la practico

M Fijacion con taco 6seo para los cuernos

Fijacion sin taco 6seo para los cuernos
tunelizandolos en la tibia

L

M Fijacion de los cuernos meniscales
a la capsula

M Otras

Figura 11. Respuestas a la pregunta 6. Angulo de rodilla
mas favorable en el caso de que influya la flexion en
el momento de fijar una raiz meniscal posterior o el
cuerno posterior de un trasplante meniscal.

Pregunta 6. ;Cree que influye la flexion de la ro-
dilla en el momento de fijar una raiz meniscal pos-
terior o el cuerno posterior de un trasplante me-
niscal y cual seria, en caso afirmativo, el angulo de
rodilla mas favorable para dicha fijacion? (Figura 11):

a) No influye

b) Si influye. Mejor la fijacion en extension
completa

) Siinfluye. Mejor la fijacion entre 30 y 45° de
flexion

d) Si influye. Mejor la fijacion a 90° de flexion
e) Otras

De nuevo, vemos una gran dispersion en las
respuestas; esto se debe a que tampoco hay una
respuesta clara al respecto en la literatura. Duran-
te la reparacion de una raiz meniscal o la fijacion
del cuerno posterior en el trasplante, se obser-
va que al flexionar la rodilla aumenta la tension
de la reparacion, lo que puede poner en riesgo la
sutura o incluso rasgar el propio menisco; es por
esto que algunos expertos prefieren fijar la raiz
meniscal en una posicion intermedia de flexion
0 cercana a los 90°. Esto permite, a su vez, ini-
ciar ejercicios de flexion precoz con menor riesgo
que si fijamos nuestra raiz en extension completa.
Este interrogante sigue abierto; no hemos de olvi-
dar que una reparacion en flexion también puede
acarrear la pérdida de tension de la reparacion en
extensiony, por tanto, disminuir las posibilidades
de cicatrizacion con los movimientos de la rodilla
posteriormente.

Pregunta 7. Respecto al trasplante meniscal,
senale su preferencia (Figura 12):
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Figura 12. Respuestas a la pregunta 7. Preferencia res-
pecto al trasplante meniscal.

a) No es una técnica que crea que dé buenos
resultados y no la practico

b) Fijacion con taco 6seo para los cuernos

c) Fijacion sin taco 0seo para los cuernos tu-
nelizandolos en la tibia

d) Fijacion de los cuernos meniscales a la cap-
sula

e) Otras

A tenor de las respuestas de nuestros exper-
tos, todos ellos parece que realizan la técnica v,
por tanto, la consideran una alternativa terapéu-
tica valida en casos seleccionados; la gran mayo-
ria optan por una fijacion sin taco 6seo, mientras
que 2 de ellos se decantan por la fijacion con taco
0seo.

Qué dice la literatura al respecto:

El trasplante de aloinjerto meniscal (meniscal
allograft transplantation ~MAT-) se reportd por
primera vez en 1989 por Milachowski“’ y, desde
entonces, no ha hecho sino consolidarse como
una opcion terapéutica valida en pacientes jove-
nes sintomaticos con meniscectomia previa. Sin
embargo, el MAT es un procedimiento técnica-
mente exigente, realizado solo por un pequeno
ndmero de cirujanos y en el que la disponibili-
dad del injerto, asi como el coste de la interven-
cion, pueden ser problematicos. Los pacientes
seleccionables para MAT son tipicamente jovenes
por debajo de los 50-55 anos y de alta deman-
da, son una poblacion compleja que a menudo
ha sufrido maltiples procedimientos quirlrgicos
y con expectativas de regresar a altos niveles de
actividad. Aun asi, la falta de alternativas en este
grupo de edad hace que el desafio de restaurar la
funcion sea una prioridad dentro de la ortopedia
actual, de ahi que haya surgido una corriente de
cirugia de preservacion de rodilla del adulto jo-
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Figura 13. Imagen intraoperatoria de un trasplante me-
niscal con tacos 6seos y suturas prefijadas en el mo-
mento de su introduccién en la rodilla.

ven, que incluye la realizacion del trasplante me-
niscal bien de forma aislada o en combinacion
con otras técnicas como la osteotomia, el trata-
miento del cartilago o la reconstruccion ligamen-
tosa (Figura 13).

Entre las contraindicaciones para el MAT estan
la artrosis severa o el dano condral irreparable, la
mala alineacion, la inestabilidad no corregible, la
infeccion activa y, de forma relativa, la artropatia
inflamatoria. En la mayoria de las instituciones se
prefiere el uso de aloinjertos no irradiados conge-
lados a -80°, denominados fresh-frozen, mientras
que eluso deinjertos viables frescos esta limitado
por su disponibilidad. El uso de injertos criopre-
servados y liofilizados ha quedado en desuso. Los
aloinjertos de donantes se ajustan al tamano del
receptor mediante rayos X o mediciones de RM,
aunque la simple seleccion utilizando la talla y el
peso del donante ha demostrado una alta preci-
sion“). Hasta la fecha, ninguna técnica quirirgica
particular ha demostrado superioridad. Maltiples
son las variaciones dentro del procedimiento que
incluye técnica mini-open o artroscopica, téc-
nicas de fijacion de cuernos de partes blandas,
con taco o puente 0seo, y técnicas de sutura pe-
riferica dentro-fuera, fuera-dentro y todo dentro.
Algunos autores han demostrado que el uso de
taco 0seo produce una tasa inferior de extrusion
meniscal®. Las tasas de supervivencia del MAT se
estiman en un 73,5% a los 10 anos y un 60,3% a
los 15 anos®““9). El tiempo medio hasta el fracaso
es de 8,2y 7,6 anos para un trasplante de menis-
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co medial y lateral, respectivamente, aunque mu-
chos de estos resultados a largo plazo provienen
de trabajos y técnicas que han ido mejorando, lo
mismo que el instrumental para llevarla a cabo.
Asi pues y a tenor de los resultados a corto plazo
de nuevas investigaciones, se espera una mejora
significativa en los resultados reportados por los
pacientes después del MAT; como dato, el 90% de
los pacientes muestran satisfaccion con el pro-
cedimiento y se someterian nuevamente al mis-
mo®“). La tasa de reoperacion se estima en torno
al 32%, siendo la complicacion mas comun la ro-
tura meniscal del aloinjerto, lo cual no implica en
la mayoria de los casos el fracaso del trasplante
ni obliga a su retirada®”.

Pregunta 8. ;Cuanto tiempo de descarga y qué
grados de flexion de rodilla son deseables en el
postoperatorio de una sutura meniscal sencilla;
por ejemplo, 2 suturas all-inside en el cuerno
posterior de un joven de 20 anos sin otra lesion
asociada? Senale la opcion que mas se aproxima
a su protocolo (Figura 14):

a) Carga precoz sin muletas segln la toleran-
Cia. Flexion progresiva sin limitacion

b) Carga precoz con muletas segin la toleran-
cia. Flexion progresiva sin limitacion

c) Cuatro semanas de descarga, maximo 90° de
flexion el primer mes

d) Seis semanas de descarga, maximo 60° de
flexion el primer mes

e) Inmovilizacion 4-6 semanas en extension

f) Otras

Esta pregunta es interesante en tanto en cuan-
to muestra que seguimos siendo en general bas-

M Carga precoz sin muletas segn la tolerancia.
Flexion progresiva sin limitacion

M Carga precoz con muletas segin la tolerancia.
Flexion progresiva sin limitacion

oL

4 semanas de descarga, maximo 90°
de flexion primer mes

M 6 semanas de descarga, maximo 60°
de flexion primer mes

M Inmovilizacion 4-6 semanas en extension
M Otras

Figura 14. Respuestas a la pregunta 8. Tiempo de des-
carga y grados de flexion de rodilla deseables en el
postoperatorio de una sutura meniscal sencilla.
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tante conservadores a la hora de rehabilitar una
reparacion meniscal, por mas favorable que sea
el escenario, como es el de este caso clinico; 7 de
nuestros expertos optan por no apoyar durante
4 semanas y limitar la flexion a 90° durante este
periodo, mientras que 2 de ellos seguirian un pro-
tocolo de rehabilitacion acelerado.

Qué dice la literatura al respecto:

Estudios biomecanicos han demostrado que
este tipo de roturas verticales longitudinales o
las roturas en asa de cubo se podrian beneficiar
de una carga precoz, ya que esta induce compre-
sion al nivel de la rotura®“®. Por otro lado, en las
roturas radiales o de raiz meniscal, este fenome-
no seria contraproducente y, por tanto, el apoyo
podria disminuir la tasa de curacion en estas le-
siones“. Lind et al.*” en un grupo de 60 pacien-
tes realizaron un estudio prospectivo aleatoriza-
do entre 2 protocolos, acelerado y conservador,
en roturas verticales longitudinales como las de
nuestro caso. El protocolo acelerado consistio
en 2 semanas de apoyo parcial y movilidad de 0
a 90° sin ortesis, seguido de un apoyo no res-
tringido segln la tolerancia y un rango de mo-
vilidad sin limitacion. Este grupo volvio a correr
a las 8 semanas y comenzo la practica deportiva
a los 4 meses. En comparacion con el grupo de
rehabilitacion restringida, no hubo diferencias en
los resultados funcionales o subjetivos a los 12 o
24 meses. Este protocolo acelerado, sin embargo,
no existe evidencia en la literatura de que pueda
ser utilizado en roturas mas extensas o comple-
jas®. Respecto al rango de movilidad seguro des-
pués de una reparacion meniscal y extrapolando
datos de estudios sobre restauracion del cartila-
go, parece que los ejercicios de movilidad asis-
tida por la gravedad incluso mas alla de los 90°
y el uso de dispositivos de movimiento pasivo

continuo son probablemente seguros y beneficio-
sos en el postoperatorio precoz®. La progresion
hacia un mayor grado de flexion y con carga, sin
embargo, debe evitarse hasta que haya garantias
de la cicatrizacion completa del menisco (hacia
los 3 meses), por el aumento de estrés y la tras-
lacion experimentada por los meniscos con la hi-
perflexion de la rodilla®.

La respuesta, por tanto, esta en la individua-
lizacion de los protocolos, de tal forma que se
tenga en cuenta el tipo de paciente, el patron de
rotura, la ubicacion, el tamano, la calidad del teji-
do reparado, el tipo y la resistencia lograda con la
reparacion, y la presencia o no de cualquier pro-
cedimiento concomitante.

Pregunta 9. De entre los siguientes factores
de riesgo (edad, lesion radial, clivaje, sobrepeso,
diabetes, rehabilitacion inadecuada, fumadores),
senale el grado de influencia que a su juicio tie-
nen a la hora del fracaso de una sutura meniscal,
dandole un valor de 1 a 5, siendo 1 que apenas
afecta a la curacion y 5 que es un factor determi-
nante en la curacion (Figura 15):

__Edad

__Roturas radiales
__Roturas de tipo clivaje
__Sobrepeso

__Diabetes

__Rehabilitacion inadecuada
__ Fumadores

Como veiamos en la introduccion, los factores
que afectan a la curacion meniscal tras repara-
cion son maltiples; algo mas complejo es deter-
minar en qué medida lo hace cada uno, pues esto
varia de persona a persona y seglin las caracte-

N .2 3 EE: EES

Edad Roturas radiales Roturas tipo clivaje

Al dh

Sobrepeso

Diabetes Rehabilitacion inadecuada Fumadores

Figura 15. Respuestas a la pregunta 9. Grado de influencia que tienen algunos factores de riesgo (edad, lesién radial,
clivaje, sobrepeso, diabetes, rehabilitacion inadecuada, fumadores) a la hora del fracaso de una sutura meniscal.
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risticas de la lesion, la reparacion y la posterior
rehabilitacion. Segln nuestro grafico, 2 de las ca-
racteristicas que mas influyen para los expertos
consultados son la edad y una rehabilitacion in-
adecuada.

Que dice la literatura al respecto:

Ya hemos repasado en la introduccion como
se reduce con la edad la penetracion vascular del
menisco en su parte periférica; asimismo, extrai-
do de la pregunta 3, podemos recordar algunos
de los factores que se ha visto que afectan a la
tasa de curacion tras la reparacion meniscal. Asi,
mientras que las roturas en el tercio periférico
tienen mayor potencial de curacion, el potencial
de las roturas que se extienden hacia la zona cen-
tral es menor®. Las roturas de menos de 2 cm de
extension y las roturas verticales longitudinales
tienen tasas de curacion también mayores tras la
reparacion™, lo mismo que las lesiones agudas,
que también tienen una mayor tasa de curacion
con la reparacion que las lesiones cronicas, o
las reparaciones asociadas a reconstruccion del
LCA"™. Respecto a la lateralidad, no hay una evi-
dencia clara de qué menisco tiene mayor capa-
cidad de curacion; algunos estudios si que han
mostrado mayor tasa de rerrotura en el menisco
medial, algo que atribuyen a la mayor movilidad
del menisco externo, lo que tedricamente le haria
menos susceptible al estrés articular y la rerro-
tura®®,

Respecto a la rehabilitacion inadecuada, aca-
bamos de ver en la pregunta anterior como estu-
dios biomecanicos han demostrado que este tipo
de roturas verticales longitudinales o las roturas
en asa de cubo se podrian beneficiar de una carga
y una movilizacion precoces, ya que estas inducen
compresion a nivel de la rotura“®: por otro lado, en
las roturas radiales o de raiz meniscal, este feno-
meno seria contraproducente y, por tanto, el apo-
yo podria disminuir la tasa de curacion en estas
lesiones®0),

En lo que se refiere al peso relativo del pa-
cientey como afecta a la tasa de curacion de una
reparacion meniscal, la literatura no es conclu-
yente. Hay que tener en cuenta que, si bien un
mayor peso implica mayor estrés articular, existe
una multitud de otros factores que hacen difi-
cil extraer conclusiones definitivas. Un estudio
retrospectivo sobre 87 reparaciones meniscales
todo-dentro observo que las lesiones mas exten-
sas y un indice de masa corporal (IMC) por en-
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cima de 25 aumentaron el riesgo de fracaso®®.
En contraposicion, otro trabajo, estudiando de
forma especifica la relacion entre el IMCy el ries-
go de fracaso después de la reparacion meniscal,
concluy6 que pacientes con un IMC = 25 no tuvie-
ron mayor riesgo de fracaso frente a los de IMC
< 25. La conclusion final en funcion de este tra-
bajo fue que un sobrepeso moderado no deberia
considerarse contraindicacion para la reparacion
meniscal®.

Ya hemos visto también en lineas previas los
resultados de algunos trabajos que han investi-
gado sobre la tasa de curaciones en las roturas
en asa de cubo, como el mencionado trabajo re-
trospectivo sobre 38 pacientes?®® donde la tasa
de rerroturas encontrada fue del 34,2%. Algunos
factores relacionados dentro de este trabajo con
una menor tasa de curacion, recordamos, fueron
los pacientes con mayor nivel de actividad previo
a la lesion, reparaciones pasados 7 dias desde la
lesion y las de mayor complejidad. La presencia
de lesiones condrales de alto grado preexistentes
(Outerbridge > 3) y una mala alineacion de la ro-
dilla en varo (> 5°) también se han mostrado fac-
tores predictivos negativos en la tasa de curacion
de reparaciones de raiz meniscal medial®®.

Por Ultimo en este apartado, aunque no esta
estudiado de forma muy especifica en la literatu-
ra, el tabaco si que se ha visto como una variable
que afecta negativamente a la tasa de curacio-
nes tras la reparacion meniscal®®®. La diabetes,
por otro lado, no hay estudios que la relacionen
directamente con una menor tasa de curacion,
a diferencia de su influencia sobre el riesgo de
infeccion, que si se sabe que aumenta conside-
rablemente tras la cirugia de rodilla, como en la
reconstruccion del LCA®,

M Las otras técnicas suelo cambiarlas
en dos tiempos

M Osteotomia tibial o femoral

Tratamiento del cartilago diferente
de micro- o nanofracturas

M Reconstruccion ligamentosa
o multiligamentosa

M Trasplante meniscal doble
M Otras

A
»

Figura 16. Respuestas a la pregunta 10. Gestos o técni-
cas mas frecuentemente asociadas en el mismo tiem-
po quirirgico cuando realiza un trasplante meniscal.
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Pregunta 10. ;Qué gestos quirlrgicos o técni-
cas en su practica son las mas frecuentemente
asociadas en el mismo tiempo quirdrgico cuando
realiza un trasplante meniscal? (Figura 16):

a) Las otras técnicas suelo combinarlas en dos
tiempos

b) Osteotomia tibial o femoral

c) Tratamiento del cartilago diferente de mi-
cro- o nanofracturas

d) Reconstruccion ligamentosa o multiliga-
mentosa

e) Trasplante meniscal doble

f) Otras

Esta Gltima cuestion planteada a nuestros ex-
pertos refleja la alta frecuencia con que la técnica
del trasplante meniscal ha de asociarse a otros
procedimientos, en uno o dos tiempos, procedi-
mientos de realineacion de tipo osteotomia, car-
tilago o estabilizacion ligamentosa.

Qué dice la literatura al respecto:

McCormick et al® tienen una de las series
mas largas con 172 pacientes consecutivos so-
metidos a MAT, de los cuales 59 se sometieron a
procedimientos concomitantes, En esta investi-
gacion, reportaron una tasa de fracaso del 4,7%
(MAT de revision o artroplastia de rodilla) con una
media de seguimiento clinico de casi 5 anos. La
tasa de reintervencion fue del 32%, la mayoria de
los casos en los 2 primeros anos de seguimiento,
siendo el desbridamiento artroscopico simple, la
meniscectomia parcial y la retirada de material el
tratamiento quirdrgico mas comdn de las reinter-
venciones (59%). Aquellos que requirieron cirugia
posterior tuvieron una tasa de supervivencia del
88%, mientras que los que no precisaron cirugia
secundaria tuvieron una tasa de supervivencia
del 98% en el seguimiento final.

Cole et al® analizaron el MAT aislado o con
procedimientos concomitantes en 22 pacientes
con un seguimiento medio de 8,5 anos. Todos los
pacientes mejoraron significativamente después
de la operacion en todas las escalas de puntua-
cion con una satisfaccion postoperatoria media de
8,8 sobre 10. Los pacientes también reportaron un
aumento significativo de la condicion general de
su rodilla. Algunas puntuaciones incluso continua-
ron mejorando 2 anos después del procedimien-
to, mientras que otras mostraron una pequena
disminucion con el tiempo. Tres pacientes fueron
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identificados como fracasos y precisaron revision
del MAT o artroplastia unicompartimental. Cabe
destacar que los autores encontraron que el MAT
asociado a procedimientos concomitantes mostro
mejoria estadisticamente significativa incluso ma-
yor en las pruebas Lysholm, KOOS (Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score) del dolor y KOOS de
calidad de vida, en comparacion con las mejoras
observadas en los MAT aislados.

Frank et al.® evaluaron 100 pacientes someti-
dos a trasplante de aloinjerto osteocondral fres-
co (OCA) con o sin MAT. Ambos grupos mostraron
mejoras estadisticamente significativas sin dife-
rencias. Se observo que la tasa de supervivencia
del injerto fue del 86% a los 5 anos.

Por Ultimo, conviene reflejar que algunos es-
tudios también han recogido el rendimiento del
MAT junto con la reconstruccion del LCA. Saltzman
et al® evaluaron 40 pacientes sometidos a re-
construccion del LCA y MAT con un seguimiento
medio de 5,7 anos. El estudio observo una mejora
significativa en todos los resultados informados
por los pacientes analizados, excepto en la escala
de actividad fisica de Tegner, que disminuyo sig-
nificativamente, el apartado de rigidez de la esca-
la de WOMAC (The Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index) y la puntuacion
del test de calidad de vida SF-12, que no alcanzo
niveles normales tras el procedimiento. Los au-
tores encontraron una tasa de supervivencia del
injerto del 98% a 1,7 anos, del 84% a los 5 anos y
del 45% a los 10 anos, lo que sugiere que, cuan-
do se indica, la reconstruccion del LCA se puede
realizar a la vez que el MAT sin afectar negativa-
mente a los resultados del paciente con respecto
al trasplante aislado.

Conclusiones

Las conclusiones de nuestra encuesta a los ex-
pertos, asi como el desarrollo de las jornadas en
patologia meniscal, no hacen sino confirmar la
importancia que tiene la preservacion meniscal
para la salud de la rodilla. El desarrollo de las dis-
tintas preguntasy la revision bibliografica de cada
uno de los subtemas reflejan la expansion que se
ha producido a la hora de indicar una reparacion
meniscal con ciertas garantias. Algunos factores
como la edad, la cronicidad de la lesion o el tipo
de rotura, que en el pasado podian suponer una
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contraindicacion, actualmente se nos ha mostra-
do que pueden ser lesiones potencialmente re-
parables con la técnica adecuada. Las lesiones de
raiz meniscal y sus consecuencias han sido otros
de los hallazgos relevantes de la Gltima década,
para cuya reparacion han surgido soluciones y
dispositivos eficaces. Hemos de continuar inves-
tigando sobre las consecuencias biomecanicas de
los diferentes tipos de lesion meniscal, mejorar la
biologia de nuestras reparaciones y seguir inno-
vando en la ejecucion de nuestros procedimien-
tos para minimizar el nUmero de meniscectomias;
por ultimo, cuando la preservacion meniscal no
ha sido posible, hemos de ser capaces de rever-
tir las consecuencias mediante procedimientos
de preservacion de la rodilla como el trasplante
meniscal.
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