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RESUMEN

Introduccién: Existen pocas alternativas terapéuticas
que logren mejorias clinicas a mediano plazo para tratar
a los pacientes jovenes posmeniscectomizados. El objeti-
vo de este estudio fue evaluar los resultados clinicos de
una serie de pacientes tratados con trasplante meniscal a
mediano plazo.

Materiales y métodos: Desde 1998 hasta 2008, 28
pacientes recibieron un trasplante meniscal como conse-
cuencia de presentar una rodilla degenerativa por menis-
cectomias previas. El menisco externo estuvo comprome-
tido en 17 oportunidades y el interno, en 11. La edad pro-
medio fue de 33 afios (rango 24 a 47). Veintitin pacientes
fueron tratados con procedimientos quirtrgicos asocia-
dos: osteotomias, ligamentoplastias, injertos osteocon-
drales aut6logos, aloinjertos osteocondrales y trasplante
de condrocitos. El promedio de seguimiento fue de 47
meses. Los pacientes fueron evaluados clinicamente
mediante los puntajes de Lysholm e IKDC antes de la
operacion y luego anualmente.

Resultados: Al final del seguimiento, los puntajes de
Lysholm y de IKDC mostraron mejorias clinicas signifi-
cativas (p < 0,05). El1 86% de los pacientes refirieron estar
completamente o bastante satisfechos con el resultado, y
25 de 28 pacientes (89%) elegirfan la misma cirugia si
tuvieran el mismo problema en la rodilla contralateral.
Ocho pacientes presentaron complicaciones relacionadas
con la rotura del menisco trasplantado, que fueron trata-
das con meniscectomia parcial o sutura meniscal de
forma artroscépica.

Conclusiones: El trasplante meniscal en combinacién
con procedimientos concomitantes permite mejorar la
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funcién y los sintomas en los pacientes sintomdticos pos-
menisectomizados a mediano plazo.

PALABRAS CLAVE: Trasplante meniscal. Resultados
funcionales del trasplante meniscal.

ABSTRACT

Background: Few therapeutic options exist to improve
the medium term clinical outcomes in young postmenis-
cectomized patients. The purpose of this study was to
assess the medium term clinical and functional outcomes
in patients treated with meniscal allograft transplantation.
Methods: Between 1998 and 2008, 28 patients under-
went meniscal allograft transplantation, 17 lateral and 11
medial. Average age was 33 (range: 24-47); follow-up
was 47 months. Twenty-one patients received concomi-
tant procedures: osteotomies, ligamentoplasties, autolo-
gous osteochondral graft, osteochondral allografts and
autologous condrocyte implantation. Patients were clini-
cally evaluated with the Lysholm and IKDC scores preo-
peratively and then annually.

Results: At final follow-up, statistically significant
improvements (p <0.05) were found in the Lysholm and
IKDC scores. Overall, 86% of the patients reported to be
completely or almost completely satisfied and 25 of 28
patients (89%) stated they would undergo the procedure
if the same problem affected the contralateral knee. Eight
patients presented complications related to the rupture of
the meniscal allograft, which were treated with partial
meniscectomy or arthroscopic meniscal sutures.
Conclusions: In the medium term, meniscal transplanta-
tion improves both function and symptoms in symptoma-
tic postmeniscectomized patients.

KEY WORDS: Meniscal allograft transplantation.
Functional outcomes.
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Los estudios clinicos y de las ciencias bésicas resaltan
la importancia de los meniscos en el funcionamiento ade-
cuado y la durabilidad articular de la rodilla. Entre sus
funciones se destacan la distribucién uniforme de las car-
gas entre el fémur y la tibia, y la absorcién de fuerzas de
choque, ademds de brindar estabilidad mecédnica secun-
daria y lubricar el cartilago articular adyacente,!->8-11,15.23

En la actualidad, la cirugia meniscal estd orientada a
reparar o a resecar parcialmente las lesiones sintométicas
en un intento de preservar la mayor cantidad del menisco
con el objetivo de mantener la longevidad articular. Sin
embargo, ante lesiones congénitas, traumadticas o degene-
rativas que comprometen gran parte de la estructura
meniscal, muchas veces el cirujano se ve en la necesidad
de hacer una meniscectomia total. Debido a ello, muchos
pacientes meniscectomizados sufren cambios degenerati-
vos del compartimiento afectado, con una limitacién pro-
gresiva de la actividad fisica y de la vida diaria.

En este grupo de pacientes jovenes y activos se dispone
de pocas alternativas reconstructivas que detengan el dete-
rioro progresivo de la articulacién. Desde 1984, cuando se
realiz6 el primer trasplante meniscal,'® se han publicado
distintas series que describen las técnicas quirtrgicas de
implantacién, las complicaciones mds comunes y los
resultados a corto plazo; las publicaciones a mediano y
largo plazo son mas escasas.>30-12-14.21,22.24,25,29

Tabla 1. Datos demogréficos
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Nuestra hipdtesis es que los pacientes meniscectomiza-
dos sintomadticos pueden mejorar a mediano plazo luego
de un trasplante meniscal. Nuestro objetivo fue evaluar
un grupo de pacientes jovenes trasplantados analizando
sus resultados clinicos y funcionales, las complicaciones
y las fallas del trasplante a corto y mediano plazo.

Materiales y métodos

Durante el periodo de diciembre de 1998 a diciembre
de 2008, 28 pacientes sintomdticos sometidos a una
meniscectomia total previa fueron tratados quirtirgica-
mente mediante un trasplante meniscal. Eran pacientes
jovenes con dolor en el compartimento afectado, con
gran limitacién funcional para la vida cotidiana, que no
practicaban deportes y que presentaban puntajes funcio-
nales muy bajos. En 17 pacientes, el compartimiento
afectado fue el externo y en los 11 restantes, el interno.
Veinte eran varones y 8 mujeres, con una media de edad
de 33 afios (rango 24 a 47).

En 23 pacientes se observé una patologia asociada que
requirié 12 mosaicoplastias, 7 reconstrucciones del LCA,
6 injertos osteocondrales de banco, 3 osteotomias de ali-
neacién, un complejo posterolateral y un trasplante auté-
logo de condrocitos (Tabla 1).

Paciente Sexo Rodilla Edad Transplante Proc. concomitante
1 M D 30 L TOM
2 M I 22 M OTAV
3 M D 43 L LCA + Mosaicoplastia
4 M D 23 L Mosaicoplastia
5 M I 29 L Mosaicoplastia
6 M I 40 L Mosaicoplastia
7 M D 29 M LCA +PLT
8 M D 32 L Ninguno
9 F I 36 L Ninguno
10 M I 31 L LCA
11 F D 37 L Mosaicoplastia
12 M D 37 L Ninguno
13 F D 38 M Mosaicoplastia
14 F D 34 M TOM + Mosaicoplastia
15 M D 41 L TOM
16 M D 39 M Ninguno
17 M D 33 M LCA + Tom
18 M D 29 L OV Fem
19 M D 44 L OV Fem
20 M D 28 L LCA + Mosaicoplastia
21 M D 21 L Mosaicoplastia
22 F 1 24 M TOM
23 F D 34 L Mosaicoplastia
24 F D 47 M Mosaicoplastia
25 M D 30 L Rev LCA + Mosaicoplastia
26 M 1 34 L ACI
27 M I 38 M LCA + TOM
28 F D 38 M Ninguno

OTAV: osteot tibial alta valguizante; ACI: transplante autélogo de condrocitos; TOM: transplante osteoarticular masivo; OV: osteotomia varizante femoral; Rev LCA: revisién de

LCA; PLT: complejo posterolateral.
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Estos pacientes fueron seguidos por un minimo de 12
meses (rango 12 a 129) y el promedio fue de 47 meses.
Se los evalud clinicamente mediante los puntajes de
Lysholm y del International Knee Documentation
Committee (IKDC) antes de la operacion y luego anual-
mente. Se realiz6 la comparacion y el andlisis estadistico
de los puntajes basales con los del seguimiento utilizan-
do la prueba de los rangos de Wilcoxon. Se consider6 una
falla del trasplante cuando este debi6 ser resecado por
alguna causa (falla mecdnica) o cuando el paciente se
mostré en el seguimiento poco satisfecho o insatisfecho
con la operacion (falla funcional).

Se registraron todas las complicaciones concernientes
al trasplante meniscal y a los procedimientos concomi-
tantes. Se evalud el grado de satisfaccion de los pacientes
con el tratamiento en: totalmente satisfecho, bastante
satisfecho, un poco satisfecho o insatisfecho.?! Se les pre-
gunt6 si de sufrir la misma patologia con los mismos sin-
tomas en la rodilla opuesta se volverian a someter a un
trasplante meniscal. Se evalué también el nimero de
pacientes que volvieron a la actividad deportiva.

Seleccion del paciente y técnica quirirgica

Los pacientes seleccionados para ser tratados con un
trasplante meniscal son menores de 50 afios, con antece-
dentes de meniscectomia subtotal o total, y dolor en ese
compartimiento.'®1? Se confecciona una historia clinica
completa, detallando especialmente los antecedentes qui-
rirgicos y la sintomatologia actual (graduacién del dolor,
déficit funcional de la rodilla, inestabilidad, alineacidn,
etc.). Se realizan radiografias de rodilla, frente y perfil,
radiograffas panordmicas de ambos miembros inferiores
para un estudio objetivo de la alineacién, tomografia
computarizada y resonancia magnética.'>!7 La evalua-
cién termina con la artroscopia, que a veces es determi-
nante para algunos diagnésticos o graduaciones de la
lesion (p. €j., en lesiones condrales).

En los pacientes con inestabilidad ligamentaria se rea-
lizaron ligamentoplastias; en aquellos con desejes en
valgo o varo, osteotomias femorales varizantes o tibiales
altas valguizantes, y en los que tenian lesiones osteocon-
drales, diferentes procedimientos (mosaicoplastias, tras-
plante autélogo de condrocitos, trasplantes osteocondra-
les masivos), segin el tamafio, la ubicacién y las caracte-
risticas de la lesion.

La funciéon biomecédnica del menisco trasplantado
requiere un tamafio concordante del injerto con el platillo
receptor. Para la seleccién del tamaiio del injerto adecua-
do se utiliz6 la comparacién y el cruzamiento de medi-
ciones realizadas en la TC de la rodilla receptora y la
rodilla dadora del injerto (medicion anteroposterior y
lateromedial del platillo).!” Los injertos se conservaron
congelados a -80°C y no se realizaron sobre ellos proce-
dimientos de esterilizacion como la irradiaciéon (Fig. 1).
En los 28 pacientes se inici6 la cirugia con una artrosco-
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pia de la rodilla afectada que permitié finalizar la evalua-
cién y luego asistir en los procedimientos asociados,
como la reconstruccién del ligamento cruzado anterior
(LCA), técnicas terapéuticas sobre el cartilago o en el
mismo trasplante meniscal. Luego se realiz6 una artroto-
mia interna o externa, segin el menisco trasplantado.

Menisco externo

Para el menisco externo se utilizé el injerto con un
puente 6seo que une el cuerno anterior con el cuerno pos-
terior. Sobre el platillo tibial externo, luego de resecar
minuciosamente el tejido meniscal remanente, se realiza
un surco receptor. Las medidas habituales del surco
receptor como la del puente 6seo son de 8 a 10 mm de
ancho, 10 mm de profundidad por 35 a 40 mm de longi-
tud. Una vez ingresado el injerto a través de la artrotomia
se coloca el puente 6seo en el surco asegurdndose de
lograr un buen encastre para obtener estabilidad. Si por
alguna razén no queda estable, se pueden colocar uno o
dos tornillos para fijar el injerto. Finalmente, se realizan
varios puntos del menisco al paramenisco con suturas
resistentes e irreabsorbibles (Fig. 2, 3 y 4).

Menisco interno

En el caso del trasplante del menisco interno, el injerto
puede prepararse de forma similar al injerto de menisco
externo, es decir, conservando un puente 6éseo que una a
ambos cuernos o bien se puede utilizar la técnica de la
doble pastilla dsea. En esta tltima, se conserva el injerto
con dos pastillas dseas unidas a los cuernos meniscales y
separadas entre si. Las pastillas se moldean con una gubia
pequeia hasta obtener dos tacos de 8 a 10 mm de didme-
troy 10 a 12 mm de longitud. Se realizan dos perforacio-
nes pequeifias a cada taco y se pasa una sutura irreabsor-
bible de forma retrégrada. Posteriormente se prepara el
platillo tibial receptor. Para realizar los tineles tibiales se
utiliza una guia de LCA, efectuando dos tineles con una
mecha, saliendo uno a anterior y otro a posterior en el

Figura 1. Mediciones de la epifisis tibial con tomografia
computarizada.



Vol. 77 « Nimero 2 « Noviembre de 2012 ¢ El trasplante meniscal mejora la funcién articular de la rodilla a mediano plazo? 91

lugar donde se van a colocar las pastillas con los cuernos
correspondientes. Una vez confeccionados los tineles, se
amplia el orificio de salida intraarticular con una cureta
pequefia hasta lograr un didmetro de 8 a 10 mm, segtin el
tamafo de las pastillas. Una vez que el injerto estd dentro
de la articulacion se pasan las suturas a través de los tine-
les, se tracciona desde abajo hasta encastrar las pastillas
y se aseguran las suturas en la entrada tibial de los tine-
les. Por dltimo, se sutura el menisco al paramenisco,
comprobando, con flexiones y extensiones de la rodilla,
la ubicacidn, la tension y la fijacion del injerto (Fig. 5).

Rehabilitacion posoperatoria

El paciente trasplantado permanecié con una férula
extensora de rodilla y muletas para descarga parcial
durante las primeras 6 semanas La movilizacién de la
rodilla operada comenzé a las 2 semanas de la cirugia,
incluyéndose la extension completa, trabajando en un
rango de 0° a 90° hasta cumplido el primer mes. Luego se
aument? la flexion paulatinamente. El trote se permite a
partir del cuarto mes. Agacharse y realizar hiperflexién
no es aconsejable antes de los 6 meses, y el retorno a las
actividades de alto esfuerzo, como saltar o pivotear,
depende de cada caso individual. Algunas de estas pre-
misas sobre la rehabilitacion se modifican si el paciente
recibi6 algiin tratamiento asociado (Tabla 1).

Resultados

Se constataron mejorias clinicas significativas en los
puntajes de Lysholm e IKDC. El puntaje de Lysholm pre-
operatorio fue de 39 (promedio) y en la ultima evalua-
cién, de 79 (p < 0,05). El del IKDC fue de 26 en el preo-
peratorio y de 64 en la dltima evaluacién (p < 0,05) (Fig.
6).

Los pacientes operados mostraron diferentes grados de
satisfaccion: 12 estuvieron completamente satisfechos,
12 bastante satisfechos, 3 s6lo un poco satisfechos y 1 se
manifesté insatisfecho (Fig. 7). Este dltimo habia sufrido
una falla mecdnica del trasplante por una rotura comple-
ja (paciente 6 de la Tabla 1). A su vez, del total de pacien-
tes, 25 (89%) se volverian a operar mientras que 3 (dos
de los pocos satisfechos y el insatisfecho) no se volveri-
an a realizar un trasplante meniscal. Catorce de los 28
pacientes volvieron a practicar algin tipo de actividad
deportiva, 9 de bajo impacto y 5 con impacto y pivoteo.

Siete pacientes tuvieron nueve complicaciones: un
trasplante meniscal externo fallido (por una rotura com-
pleja que se manifest6 en bloqueos articulares y, tras 6
meses de evolucidn, se realiz6 la reseccién del trasplan-
te). Otro paciente presenté una artrofibrosis y requirié
movilizacién bajo anestesia a los 45 dias del trasplante.
Cinco pacientes tuvieron seis complicaciones: fueron
roturas del menisco trasplantado (cinco roturas y una

Figura 2. A. Injerto de menisco externo con puente éseo.
B. Realizacion de la tronera tibial receptora. C. Encastre
del puente 6seo del injerto en la tronera y sutura
al paramenisco.



92 Paoletta y cols.

Figura 3. A y B. Visién artroscépica de la ausencia
de menisco y la lesién degenerativa de un compartimiento
externo. C y D. Visién artroscdpica del injerto meniscal
trasplantado.
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rerrotura). Todas fueron tratadas con artroscopia y sutu-
ras; una de ellas fue, en realidad, un reanclaje al parame-
nisco de la zona posterolateral del menisco. Estas cirugi-
as se realizaron a los 14 meses promedio del trasplante
meniscal. Un paciente sufri6 una hemorragia en napa por
coagulopatia al retirar el manguito hemostatico y requirié
packing, transfusiones de sangre y plasma, y un nuevo
procedimiento quirdrgico a las 48 horas para retirar el
packing.

Discusion

La mayoria de los pacientes trasplantados de esta serie
evidenciaron un alivio del dolor y una mejoria en la fun-
cién articular a mediano plazo, y estuvieron completa-
mente o bastante satisfechos con el procedimiento. Estos
resultados deben considerarse con relatividad, ya que al
ser una poblacién heterogénea con diferentes procedi-

Figura 4. A. Imagen intraoperatoria de un paciente de 22 afios con una meniscectomia lateral previa. Se observa una lesién condral
asociada. B. Trasplante de menisco externo asociado a una mosaicoplastia en el céndilo externo. C. Resonancia magnética
preoperatoria que muestra la ausencia meniscal y la lesion del cartilago en el céndilo externo. D. Resonancia magnética a los 15
meses de la operacion. Se observa el menisco trasplantado con sefial homogénea y también el taco de cartilago trasplantado.
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mientos asociados, es dificil precisar el beneficio del tras-
plante meniscal en el contexto general de la patologia
degenerativa que mostraban los pacientes. También es
dificil comparar estos resultados con los de otras series
publicadas porque presentan diferencias en la seleccion
del paciente, la indicacién de la cirugia, la medicién y la
conservacion del injerto, el tipo de técnica quirdrgica, los
procedimientos asociados, la rehabilitacion, la evaluaciéon
clinica (puntajes funcionales, complicaciones, indice de
satisfaccion por el procedimiento y retorno a la actividad
deportiva) y el tiempo de seguimiento. Consideramos que
hubo una falla mecédnica por una rotura del trasplante
meniscal que tuvo que ser resecado a los 6 meses, y tres
fallas funcionales en pacientes poco satisfechos con el
resultado del tratamiento.

En cuanto a la seleccién de los pacientes e indicacién
del tratamiento, la gran mayoria de los trabajos publica-
dos, incluso las revisiones sistematicas, describen al can-
didato ideal como un paciente joven, activo, con antece-
dentes de meniscectomia total o subtotal que presenten
dolor en ese compartimiento.'®!° El escenario ideal
incluye también una rodilla sin artrosis avanzada.”’ La
inestabilidad por lesion ligamentaria y el deseje en varo o
valgo no son contraindicaciones absolutas, pero deben
ser tratados en un procedimiento previo o en forma
simultdnea.”-?® Nosotros realizamos cinco reconstruccio-
nes de LCA, una revisiéon del LCA y una reparacién del
complejo posterolateral. También realizamos dos osteo-
tomfias varizantes femorales y una osteotomia valguizan-
te tibial como procedimientos asociados. Yoldas y cols.3?
encontraron resultados similares al comparar el trasplan-
te meniscal contra el trasplante mds reconstruccion del
LCA. Verdonk y cols.?®?” no observaron diferencias sig-
nificativas en la comparacién de dos grupos de pacientes
con trasplante meniscal con y sin osteotomia tibial val-
guizante. Es controvertido también el momento ideal en
que un cirujano debe proponer esta cirugia de salvataje;
la tendencia actual es no esperar la aparicion de signos de
artrosis en el compartimiento sintomdtico para indicar el
trasplante.

Para la medicién del injerto, se pasé de utilizar las
radiografias de frente y perfil a la tomografia computari-
zada y la resonancia magnética para medir las dimensio-
nes del platillo tibial.!3 Ahora cada banco de tejidos apli-
ca un método de medicién propio. En nuestro servicio se
realizan mediciones del platillo tibial del receptor que
luego se cruzan con mediciones tomograficas de platillos
donantes criopreservados. Con el avance en las medicio-
nes se intenta disminuir una causa de falla del tratamien-
to, como colocar un injerto mas grande o mds pequefio
que el platillo receptor.

La bibliografia de los 10 dltimos afios muestra que las
mejores tasas de resultados se obtienen con los injertos
frescos congelados o con los criopreservados. Los
pacientes de nuestra serie recibieron un injerto que, luego
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Figura 5. A. Injerto de menisco medial con las dos pastillas
dseas. B. Encastre de las pastillas en los ttineles receptores
en el platillo medial.

Lysholm IKDC

Figura 6. Mejorias significativas de los puntajes
posoperatorios promedio comparados con los preoperatorios.

H completamen
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i ; te satisfecho
1F; &r%
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satisfecho
12 a% _ [ poco
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Figura 7. Satisfaccién del paciente con el procedimiento
(nimero de pacientes; porcentaje del total de pacientes).
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de su ablacion, se criopreservé a -80°C. No se han com-
probado mejores resultados con los injertos tratados con
irradiacion o glutaraldehido. En la técnica quirtirgica, los
anclajes 6seos podrian brindar mayor estabilidad biome-
cénica que la sutura de los cuernos meniscales directa-
mente al paramenisco. Hasta la fecha no hay estudios
comparativos que muestren mejores resultados o menos
indices de complicaciones entre realizar el trasplante por
artroscopia o a través de una artrotomfa.

Hemos realizado los puntajes de Lysholm e IKDC.!3
Los resultados mostraron diferencias significativas (p <
0,05) en la comparacién de los prequirirgicos y los reali-
zados durante la dltima evaluacién. Se describieron for-
mas objetivas para evaluar el injerto: la resonancia mag-
nética provee una correcta evaluacién de la posicion
meniscal, la insercién de los cuernos, la degeneracién y
el cartilago articular adyacente. En forma artroscépica se
evalia, bajo vision directa, el estado del trasplante y se
pueden tomar muestras para biopsia y analizar su anato-
mia microscopica.

Las complicaciones informadas en la bibliograffa son
muy variadas, pero son mds comunes en los pacientes que
se alejan de la indicacion ideal. No encontramos en nues-

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

tra serie factores relacionados con las complicaciones
(sexo y edad del paciente, trasplante lateral o medial, pro-
cedimientos asociados). Lo unico destacable fue que
cinco de las nueve complicaciones las sufrieron algunos
de los primeros 8 pacientes de la serie, y las otras cuatro,
los 20 que los seguian. Si bien en la mayoria de los
pacientes los puntajes finales del Lysholm e IKDC no lle-
garon a ser excelentes, la mayoria de ellos estuvieron
completamente o bastante satisfechos, y se volverian a
operar. Los pacientes refieren un alivio de los sintomas
(siendo el puntaje inicial bajo), aunque no logren muchas
veces su desaparicion. Es muy conveniente que las expec-
tativas del paciente estén bien predeterminadas, ya que
con esta cirugia no es lo ideal el retorno a la actividad de
alto impacto en forma competitiva.

A mediano plazo (47 meses promedio de seguimiento)
hubo una mejoria significativa en los puntajes funciona-
les de los pacientes tratados con trasplante meniscal. El
86% de ellos estuvieron satisfechos con los resultados y
89% se volverian a operar si tuvieran la misma patologia
de la rodilla contralateral. Consideramos que el trasplan-
te meniscal puede mejorar la calidad de vida en los
pacientes sintomdticos previamente meniscectomizados.
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