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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.

45



Trasplante de menisco. Estado actual

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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