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Actualmente la cirugia del trasplante meniscal
con aloinjerto esta experimentando un auge muy
significativo, debido a que permite la reconstruc-
ciébn del menisco previamente resecado en el
llamado “sindrome postmeniscectomia”. Aunque
existe un gran numero de referencias bibliografi-
cas en los ultimos afios, no hay muchas que se
dediquen a consensuar las diferentes tenden-
cias. Este articulo pretende unificar criterios de
indicacion, técnica quirurgica, manejo preopera-
torio, postoperatorio y protocolo de rehabilita-
cion.

Palabras clave: Trasplante, menisco, artrosco-
pia, protocolo.

Meniscal transplantation protocol. Meniscal
transplant surgery with alloimplants is currently
experiencing a highly significant increase becau-
se it allows for reconstruction of the previously
resected meniscus in the so-called “post-menis-
cectomy syndrome”. Even though there have
been a large number of publications on this sub-
ject over the last few years, there are rather few
ones aiming at unification of the various diverging
trends. We here endeavour to unify the criteria of
indication, surgical technique, preoperatory and
postoperatory management and rehabilitation
protocol.

Key words: Transplantation, meniscus, arthros-
copy, clinical protocol, children, treatment.
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e ha demostrado que tras practicar

una meniscectomia se produce un
dano precoz e irreversible del cartilago arti-
cular®.239, Fue Fairbank® en 1948 quien
primero estudié este efecto indeseable pro-
poniendo, incluso, una clasificacion radiolo-
gica postmeniscectomia. La meniscectomia
lateral acelera el proceso mas que la medial.
Esto se debe a que en el compartimento ex-

terno el menisco soporta casi toda la carga,
mientras que en el compartimento interno la
carga se reparte entre el menisco y el cartila-
go articular®. También se ha verificado que
hay una relacién directa entre el tiempo
transcurrido desde que se hizo la meniscecto-
mia hasta que aparecen los cambios artrési-
cos descritos por Fairbank®. Asi mismo se ha
publicado que una meniscectomia puede in-
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crementar el pico de estrés articular entre un
40% y un 700%.

Los trasplantes meniscales con aloinjertos
disminuyen la presiéon de contacto entre un
55% y un 65% en cualquier grado de flexion;
asimismo aumentan el drea de contacto entre
un 42% y un 65%, y disminuyen el pico de pre-
sion local de contacto entre el 55% y el 65%10),
Los cambios degenerativos son mas evidentes
en el cartilago expuesto que en el cubierto por
el trasplante(1.12), No obstante, se desconoce si
este nivel de proteccion es suficiente para pre-
venir la artrosis. En un estudio experimental en
cadaver humano se demuestra que el aloinjerto
de menisco interno no restablece el contacto
mecanico normal, pero disminuye significativa-
mente (75%) la presion de contacto si lo com-
paramos con la rodilla meniscectomizada®3,
Mora y cols. en un trabajo experimental con
aloinjertos frescos, llegaron también a la misma
conclusion. Szomor y cols.® afirman en un
estudio animal que los trasplantes meniscales
(alo y autoinjertos) protegen el cartilago tras
realizar una meniscectomia, aunque no por
completo. También se sabe que no existen di-
ferencias estadisticamente significativas entre el
empleo del auto y del aloinjerto.

ALOINJERTOS MENISCALES:
EXTRACCION, PROCESAMIENTO
Y MEDICION

Sin duda, el tipo de implante mas empleado
y con mds apoyo cientifico tanto desde el pun-
to experimental como clinico, es el trasplante
meniscal con aloinjerto. Milachowski y cols.10)
realizaron un trasplante meniscal en humanos
en 1984 en el Hospital Universitario de Mu-
nich-GroBhaden. Posteriormente, Keene y
cols.1” fueron los primeros en hacerlo por
artroscopia.

Existen cuatro tipos de aloinjertos: fresco,
congelado, seco-congelado (liofilizado) y crio-
conservado(®, Los crioconservados se deposi-
tan en una soluciéon de DMSO (dimetilsulfoxi-
do) o glicerol y se congelan progresivamente;
se conservan en un congelador de nitrégeno
liquido a -196 °C vy su viabilidad celular oscila
entre el 10 y el 40%19,

El banco de huesos y tejidos con el que tra-
bajamos es el del Hospital Fundaciéon Alcorcon
de Madrid. Los injertos son extraidos bajo con-
diciones quirdrgicas de esterilidad por un equi-
po entrenado y dirigido por cirujanos ortopédi-
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Figura 1. Preparacion del trasplante a partir de
un aloinjerto de meseta tibial.

cos; es el denominado grupo de extraccion.
Actualmente se toman mesetas tibiales comple-
tas (Figura 1), aunque el proposito de futuro es
adquirir mesetas tibiales aisladas que incluyan
Unicamente el menisco a trasplantar. La medi-
cion in situ del menisco se realizaria mediante
mamografia y/o pie de rey.

Se deben tomar muestras que se analizan me-
diante cultivo. A continuacién se introducen los
injertos en una solucion antibidtica y se envuel-
ven, en primer lugar, en una bolsa de plastico
estéril y, después, en un envoltorio de tres ca-
pas de papel impermeable. En los injertos os-
teocondrales, que son los que nos ocupan, el
cartilago articular se cubre con una gasa mojada
con una solucién de dimetilsulféxido (DMSO)
al 10%. Una vez que se han recibido los resulta-
dos de los cultivos, se etiquetan los injertos y se
clasifican como estériles o contaminados. Me-
diante una analitica de sangre, se excluyen
aquellos injertos cuyos donantes son potencia-
les transmisores de enfermedades. Entonces el
equipo médico y el director del programa dan
el visto bueno para que el injerto pueda ser uti-
lizado. Los injertos no contaminados no son
irradiados y pueden ser empleados sin ningin
otro procesamiento adicional. Antes de la im-
plantacién quirtrgica, el personal de enfermeria
debe retirar las dos capas externas de papel y
tomar muestras para el cultivo del injerto. En-
tonces se lava la muestra en una solucién anti-
bidtica. El banco de tejidos recoge la documen-
tacion de cada aloinjerto y los datos del
donante y del receptor son introducidos en una
base de datos de ordenador, que incluye un
formulario original y los resultados de las prue-
bas de laboratorio.
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INDICACIONES
Y CONTRAINDICACIONES

Como recomendacién general hay que consi-
derar la edad del paciente y las actividades que
demanda, asi como la estabilidad, la alineacion y
el grado de dano condral que presenta la rodi-
11a2®, La mayor parte de los autores considera
que se deben intervenir los casos de condropatia
precoz ya que los resultados son mejores(20.2D,

En cuanto a las indicaciones (Tabla I) que
defiende nuestro grupo de trabajo, incluimos
los antecedentes de cirugia previa, la edad, la
sintomatologia, el grado de actividad, la estabi-
lidad, la alineacion de la rodilla, los hallazgos
radiolégicos y el grado de dano condral.

El paciente debe haber sido sometido a una
meniscectomia total o subtotal que afecte al
menos al cuerpo y cuerno posterior del menis-
co. La edad es un factor relativo cuyo rango es
muy amplio, es decir, desde el cierre fisario
hasta los 55 afos, si bien este Gltimo es un limi-
te que se ha establecido de forma arbitraria. El
paciente meniscectomizado debe estar imposi-
bilitado para realizar las actividades de la vida
diaria por dolor incapacitante en el comparti-
mento afectado. La rodilla debe ser estable o
susceptible de ser estabilizada; en un primer
tiempo se realizaria la ligamentoplastia mas
adecuada y, en un segundo tiempo, el trasplan-
te meniscal, si bien cuando se alcance la sufi-
ciente experiencia podria valorarse realizar to-
do el proceso en un solo tiempo quirdrgico. El
eje mecanico de la extremidad afectada deberia
oscilar entre 3° y 11° de valgo. En caso de ser
necesario se plantearfa una osteotomia en un
primer tiempo y el trasplante en un segundo. Al
igual que en las rodillas inestables, seria desea-
ble hacer ambas cirugias en un solo acto. En
cuanto al criterio radioldgico, el trasplante esta-
ria especialmente indicado en los estadios 1y 2
de Fairbank, aunque se trata de un dato orien-
tativo que no constituye una indicacién absolu-
ta. Sin embargo, el factor aislado mas importan-
te es el estado del cartilago articular. Estaria
indicado en los grados 0 al 3 de Outerbridge, si
bien en el grado 4, podria indicarse una mosai-
coplastia o trasplante de condrocitos, preferi-
blemente en el mismo acto quirdrgico.

Las contraindicaciones para el trasplante me-
niscal son la artritis reumatoide, la artritis meta-
bélica, la obesidad (masa corporal > 30%), el
estado postinfeccioso, la enfermedad inflama-
toria cronica, la subluxacién radiolégica fémo-
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Tabla I

INDICACIONES

1. Antecedentes:
a. Meniscectomia total o subtotal
b. Afecta a cuerpo y cuerno posterior
como minimo.

2. Edad: desde cierre fisario hasta 55 anos.

3. Dolor unicompartimental incapacitante
para las actividades de la vida diaria.

4. Imposibilidad para realizar las activida-
des de la vida diaria.

5. Estable o susceptible de ser estabilizada.

6. Normo eje (entre 3° y 11° de valgo) o
susceptible de ser corregido.

7. Estadios I (cresta marginal condilea ante-
roposterior en el condilo femoral adya-
cente donde se realiz6 la meniscectomia)
y I (pinzamiento articular moderado)
(Fairbank).

8. Grado de dano condral (Outerbridge):
a) Cartilago sano.

b) Condropatia grados I (edema), II (fisu-
racion vy fibrilacion menor de 1,5 cm?
de superficie) y III (mayor de 1,5
cm<).

¢) Condropatia grado IV (exposicion de
hueso subcondral), si es reparable me-
diante mosaicoplastia o trasplante de
condrocitos.

ro-tibial con aplanamiento del condilo femoral
y la contraindicacién general para la cirugia de
la rodilla.

ESTUDIO PREQUIRURGICO

Una vez que se ha indicado el trasplante, hay
que establecer el tamano del aloinjerto. Se sue-
le realizar mediante un estudio radiolégico
simple de la rodilla afectada en dos proyeccio-
nes. La anchura (en el plano antero-posterior)
equivale a la distancia entre el pico de la espina
tibial y la parte periférica de la metafisis tibial
correspondiente (sin tener en cuenta los os-
teofitos que haya). La longitud (en el plano sa-
gital) se mide entre una linea paralela a la su-
perficie anterior de la tibia por encima de la
tuberosidad tibial y otra tangente al borde mar-
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Figura 2. Mediciones de la meseta tibial donante
mediante TAC. Se muestran los didmetros transver-
sal completo y anteroposterior de cada platillo ti-
bial.

ginal posterior del platillo tibial correspondien-
te. Asi mismo es determinante realizar proyec-
ciones radiolégicas puras de rodilla. Se podria
pensar que la RMN pudiera ser un método
mejor para la medicién preoperatoria, sin em-
bargo es solo ligeramente mas precisa que la
radiologia convencional?2, Otra alternativa
adecuada, podria ser la TAC tanto para medir la
articulacion donante como la del receptor23,

En lo que respecta a nuestro protocolo de
medicién, ademas de la medicién mediante
TAC de la meseta tibial interna o externa del
donante (Figura 2), en un intento de mejorar la
precisiéon de la misma, proponemos medir el
menisco con mamografia y/o pie de rey. Para
determinar las dimensiones de la meseta del
receptor utilizamos radiografias antero-poste-
rior y lateral estrictas o la TAC, aunque lo ideal
es proporcionar las medidas del menisco y del
platillo tibial de referencia mediante las moder-
nas técnicas de RMN. Sea el método de medi-
cién que utilicemos, nuestro banco de tejidos y
huesos nos posibilita efectuar las dimensiones
mas adecuadas para el trasplante, siempre que
enviemos las pruebas radiologicas de que dis-
pongamos.

TECNICA QUIRURGICA

Desde que se comenzd a implantar aloinjer-
tos meniscales, se han descrito basicamente
dos tipos de técnicas quirGrgicas, por cirugia
abierta y por artroscopia. El menisco externo se
trasplanta con mas frecuencia por artroscopia o
bien asistido por artroscopia, mientras que el
interno se suele realizar indistintamente me-
diante cirugia abierta o artroscopica@® . Otros(2>
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describen la técnica artroscépica introduciendo
el injerto por medio de una miniartrotomia an-
terior.

La fijacion del injerto es actualmente motivo
de controversia. El aloinjerto debe anclarse tan-
to en su parte periférica como en ambos cuer-
nos anterior y posterior. En general, se estd de
acuerdo en que la fijacion periférica debe reali-
zarse mediante suturas preferentemente verti-
cales; sin embargo, la reinserciéon de los cuer-
nos puede practicarse con o sin pastilla 6sea.
También se ha recomendado la creacién de un
surco que rodee circunferencialmente todo el
reborde externo del platillo tibial donde se va-
ya a insertar el aloinjerto meniscal, con el fin de
acelerar su cicatrizacion29), Para insertar los
cuernos anterior y posterior, se realizan dos
tineles desde la metafisis contralateral para fi-
jarlos por medio de suturas a través de dichos
tineles. La salida de los tdneles se practica en
el lado contralateral por dos motivos, en primer
lugar porque la divergencia de ambos tineles
es mayor, de forma que hay mas puente 6seo
entre ellos y hay menor posibilidad de estallido
del techo del tinel; y en segundo lugar, porque
disminuye el angulo entre la interfase pastilla
6sea-raiz meniscal?”), Experimentalmente, se
ha puesto de manifiesto la importancia del co-
rrecto anclaje de las astas meniscales. Se sabe
que, al desinsertarlas, la presion de contacto
resultante es equivalente a la que se produce
tras una meniscectomia total@®. La traduccion
clinica de este estudio es que las ventajas bio-
mecdnicas que se obtienen al practicar un tras-
plante de menisco, se pierden si no fijamos las
pastillas 6seas de los cuernos anterior y poste-
rior.

Garret recomienda conservar un puente 6seo
entre el cuerno anterior y el posterior y lo indica
especialmente para el trasplante de menisco
externo; sin embargo, para el menisco interno
se independizan el cuerno anterior y el poste-
rior2®, Por otra parte, hay otros investigadores
que le dan mds importancia a la insercién pos-
terior del menisco anadiendo en esa zona un
mayor ndmero de suturas (cuatro o cinco) 29),

La técnica inicial, mediante la que realizamos
el primer trasplante de menisco externo por
artroscopia, se llevé a cabo en septiembre de
200169, Se trataba de un menisco crioconser-
vado con anclaje periférico mediante suturas de
dentro afuera para el cuerpo y cuerno posterior
del injerto, y de fuera adentro para el cuerno
anterior. El hiato popliteo se respeté dando un
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punto por delante y otro por detras del mismo.
Se labr6 un surco por toda la periferia del pla-
tillo tibial externo. Se tallaron cilindros 6seos
individualizados, de 6 mm, en el asta anterior y
posterior del injerto porque, de esta forma,
abriendo o cerrando la distancia entre las astas,
se pueden corregir pequenas diferencias de ta-
mano del injerto, que se adaptard mejor a la
articulacion. Se practicaron dos tdneles con sa-
lida a la metafisis antero-interna tibial, que sir-
vieron para traccionar de las suturas que pre-
viamente insertamos en los cilindros 6seos del
menisco y que ayudaron a introducirlo dentro
de la articulacién. Primero se fijaron los cilin-
dros mediante una grapa de ligamentos que
atrapaba las suturas a la salida de ambos tine-
les, se anudaron entre si y, posteriormente, se
realizo la sutura periférica. Finalmente, se revi-
s6 artroscopicamente la situacion y estabilidad
del menisco trasplantado, moviendo pasiva-
mente la rodilla y palpando minuciosamente el
trasplante.

RECOMENDACIONES ACTUALES
PARA LA TECNICA QUIRURGICA

Debido a que para el empleo de injertos me-
niscales con pastillas 6seas de anclaje de los
cuernos anterior y posterior, se requiere una
medida muy precisa del injerto y en ocasiones
es dificil obtener un injerto de las medidas ade-
cuadas, hemos decidido practicar la técnica
utilizando sélo la pastilla posterior. Aunque se
han publicado buenos resultados sin insercio-
nes 6seas?, creemos que el anclaje del cuer-
no posterior del menisco es fundamental para
la correcta incorporacion y estabilidad del injer-
to. Este detalle técnico facilita notablemente la
técnica quirdrgica.

Asi mismo labramos un surco marginal a lo
largo de toda la periferia del menisco interno,
en un intento de activar la cicatrizacién perifé-
rica del injerto. Este gesto quirdrgico no estaria
indicado para el menisco externo por la gran
movilidad que tiene ya que, en condiciones de
normalidad, puede ser el doble que la del me-
nisco interno.

Para introducir el aloinjerto dentro de la arti-
culacion, insertamos uno o dos puntos de trac-
cién del n® 2 en el dngulo postero-externo
(menisco externo) o postero-interno (menisco
interno), y los capturamos con una pinza atra-
pa-suturas OBL (Smith-Nephew) (Figura 3).
Previamente perforamos el tinel tibial poste-
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Figura 3. El trasplante se introduce dentro de la ar-
ticulacion con ayuda de una sutura de traccion que
es atrapada con una pinza especial artroscopica.

Figura 4. Vision del tiinel tibial posterior a través
del cual se tracciona del injerto basta llevar la in-
sercion del cuerno posterior basta su localizacion
definitiva.

Figura 5. Punto de sutura “todo-dentro” Fast-Fix®

(Smith-Nepbew).

rior, donde ird anclado el cuerno posterior del
menisco por medio de la pastilla ésea corres-
pondiente (Figura 4). Los tuneles tibiales se
inician en la vertiente metafisaria opuesta al
compartimento fémoro-tibial donde estemos
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Figura 6. Punto de sutura “dentro-fuera” con pis-
tola Sharp Shutter® (Linvatec).

trabajando, es decir, si trasplantamos un menis-
co externo haremos el tinel desde la vertiente
antero interna de la metafisis tibial, y si tras-
plantamos uno interno lo realizaremos desde la
parte antero-externa. Este detalle quirdrgico ya
ha sido analizado anteriormente@?.

Para la fijacion del cuerno posterior emplea-
mos sistemas de sutura meniscal “todo-dentro”
(Fast Fix®, Smith-Nephew) (Figura 5) para el
menisco interno y sutura “dentro-fuera” con
pistola de agujas largas (Sharp Shutter®, Linva-
tec) para el externo (Figura 6), haciendo una
incision retroligamentaria, ya que el cuerno
posterior del menisco externo guarda una rela-
cién anatémica mas estrecha con los elemen-
tos neuro-vasculares del hueco popliteo y se
requiere un mayor nivel de proteccion de la
zona. El cuerno posterior de los meniscos es
la zona de estabilidad meniscal mas importan-
te y por ese motivo preferimos insertar 3 6 4
suturas ademds de la pastilla 6sea. La fijacion
del cuerpo meniscal se consigue con puntos
de sutura de “dentro afuera” pero de forma
percutanea. Una vez suturados el cuerno poste-

Cuader. Artroscopia, Vol. 10, fasc. 2, n° 20. Octubre 2003.

rior y el cuerpo meniscal, se practica el tanel
tibial anterior en el cual se alojard el extremo
libre del cuerno anterior del menisco. La fija-
cion del cuerno anterior se efectda con puntos
de sutura de “fuera adentro”, con sistemas de
sutura meniscal de tipo Makkar® (Figura 7). Es
importante recordar que todas las suturas em-
pleadas deben ser de material no absorbi-
ble.

Por ultimo, el consentimiento informado de-
be advertir al paciente de que, a pesar de estar
indicado el trasplante segin el estudio prequi-
rargico, en la artroscopia de valoracion inicial
se podrian poner de manifiesto hallazgos que
contraindicasen dicho procedimiento (por
ejemplo, cambios degenerativos condrales mo-
derados o avanzados no focales). Es importante
incluir en dicho consentimiento que hay que
realizar una artroscopia de revisién con toma
de biopsia meniscal con anestesia local a los 12
meses.

PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO
Y REHABILITACION

Tras la cirugia se instaura un periodo de in-
movilizacion de 3 semanas con la rodilla a 30°
de flexion. Seguidamente se permite la carga
asistida con bastones con la rodilla bloqueada
en extension con una férula articulada de pro-
teccion ligamentosa. Simultineamente se ini-
cian los ejercicios de movilidad pasiva progre-
siva hasta llegar a los 90° a la 6* semana. A
partir de la 6* semana se desbloquea la rodille-
ra para deambular y se retira por la noche. A la
8" semana, se suspende la rodillera definitiva-
mente y a los 3 meses se recomienda la bicicle-
ta, la natacion y la carrera en linea recta. A los
6-8 meses se pueden practicar deportes de
contacto.

En nuestro protocolo incluimos una serie de
escalas de valoracion clinicas que el paciente y
el cirujano cumplimentan 4 semanas antes y 12
meses después de la cirugia. Las escalas de Lys-
holm®3D y Tegner(3 fueron disenadas inicial-
mente para las reconstrucciones de los ligamen-
tos cruzados, si bien se adaptan adecuadamente
a la técnica del trasplante meniscal. Son sencillas
de entender y rellenar por el paciente y dan una
informacion global del estado articular de la ro-
dilla; ademas incorporan una seccion donde se
estudia la funcionalidad dinamica del paciente,
tanto desde el punto de vista de sus actividades
diarias como deportivas. La escala IKDC33 es
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probablemente la mas completa para el estudio
de la rodilla. Incluye multitud de parimetros
especialmente vilidos para realizar estudios
prospectivos de calidad. El método de evalua-
cion de WOMACGY tiene poco interés a corto y
medio plazo, pero si con seguimientos mas lar-
g0s ya que valora el estado articular de la rodilla
en casos de artrosis de la misma. El SF-36(3% es
un cuestionario muy exhaustivo que valora la
salud global del paciente. Requiere un alto nivel
de atencion para ser rellenado, pero si se ejecuta
correctamente proporciona una buena informa-
cién general del paciente y recoge la influencia
de otras variables sobre los resultados del estado
articular de la rodilla.

Debido a los pocos casos tedricos que deben
surgir si somos estrictos en la indicaciones del
trasplante meniscal, creemos que merece la pe-
na incluir en el protocolo de estudio todas estas
escalas de valoracién para conseguir la mayor
informacion clinica posible, especialmente a lar-
go plazo, por lo que seria recomendable repetir
todo el proceso de seguimiento anualmente.

Para valorar el estado del trasplante, se debe
realizar una artroscopia a los 12 meses, con to-
ma de biopsia de la sinovial y de las 3 zonas
vasculares del menisco con el fin de establecer
su viabilidad. En caso de que el paciente se nie-
gue a esta opcion, se haria una RMN de control
al ano de la cirugia.

DISCUSION

Uno de los aspectos de mayor controversia
en el trasplante meniscal son las indicaciones.
Se sabe que los mejores resultados se producen
cuando el dano condral es menor0:2D, Noso-
tros defendemos que el trasplante esta indicado
cuando produce dolor unicompartimental inca-
pacitante donde se realizé una meniscectomia
total o subtotal de menisco. El inconveniente
de esta opcién es que cuando se desarrollan los
sintomas, puede que haya cambios degenerati-
vos mas avanzados. Por lo tanto, si los resulta-
dos clinicos a largo plazo en rodillas de pacien-
tes jovenes son satisfactorios, es posible que
ampliemos las indicaciones a determinados ca-
sos incluso de forma preventiva. El problema
actual en Espana es que disponemos de pocos
bancos de huesos y tejidos que extraigan mese-
tas tibiales para obtener aloinjertos meniscales,
y aun asi no es sencillo encontrar el tamafno
adecuado del menisco. Por lo tanto, mientras
persista un sistema de obtencién de injertos tan
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limitado, seguiremos aplicando nuestras indica-
ciones.

La cirugia reconstructiva de la rodilla esti su-
friendo un cambio radical en cuanto a su manejo
quirtdrgico. El problema de la rodilla que ha sido
meniscectomizada y da sintomas dolorosos, de-
be ser tratado globalmente. Si asocia una rotura
ligamentosa, debe ser reconstruida. Si hay altera-
cion del eje, debe ser corregido. En los casos
donde antes se contraindicaba la cirugia repara-
dora por dano condral irreversible, en la actuali-
dad esto no constituye un obstaculo para realizar
un trasplante de menisco. En nuestra experiencia
las diversas técnicas para la reconstruccion del
cartilago, en especial la mosaicoplastia y el culti-
vo de condrocitos, estin proporcionando buenos
resultados en las lesiones localizadas grado V.
Por otro lado, también indicamos el trasplante en
casos de afectacion moderada, es decir, en los
grados III, siempre que sea una lesion aislada y
no de gonartrosis generalizada del compartimen-
to de referencia, de ahi la importancia de incluir
esta eventualidad en el consentimiento informa-
do, ya que en estos casos los resultados son cla-
ramente peoresZ?. Por tanto, en el paciente jo-
ven, polilesionado, que va a ser sometido a un
trasplante meniscal hay que plantearse el resto
de las opciones quirtrgicas de reconstruccion
segln el nuevo concepto de “manejo global de la
rodilla”.

En cuanto a la técnica quirdrgica, el principal
punto de discusion es el anclaje de las astas me-
niscales. La mayor parte de los autores@4,2527.28)
se decanta por la insercién con pastilla 6sea en
un intento de lograr la mayor estabilidad e inte-
gracion posibles. Sin embargo, otros?? le dan
mas importancia a la insercion periférica del cuer-
no posterior, con lo que también obtienen bue-
nos resultados. Nuestra alternativa quirdrgica
complementa ambos sistemas de fijacion del
cuerno posterior, que es la zona fundamental pa-
ra la estabilidad meniscal. La insercién ésea pos-
terior ha de hacerse por medio de pastillas 6seas
introducidas dentro del inicio del tanel tibial pos-
terior. En el menisco interno esta fijacion se re-
fuerza con 3 6 4 puntos verticales en el cuerno
posterior, y en el menisco externo se coloca un
punto por delante y otro por detras del hiato del
popliteo. Para el cuerno anterior, no serfa necesa-
rio el empleo del taco 6seo meniscal ya que esta
zona recibe una menor solicitacién mecanica y se
simplifica notablemente la técnica.

Como conclusion, debido a la gran canti-
dad de informacion de que disponemos sobre

Cuader. Artroscopia, Vol. 10, fasc. 2, n° 20. Octubre 2003.



J.D. Avara MEJIAS ET AL.

el trasplante meniscal con aloinjerto, conviene
unificar criterios a la hora de sentar indicacio-
nes, realizar el estudio preoperatorio, elegir la
técnica quirdrgica y hacer un correcto segui-
miento postoperatorio. Nuestro propdsito con
este trabajo es ofrecer un protocolo que inclu-
ya todos los pardmetros relacionados con este
tema tan actual. A pesar de que no descarta-

mos hacer pequenias modificaciones a medida niscal.
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