Complicaciones del aloinjerto meniscal:
luxacion del trasplante meniscal. A propdsito
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Resumen. La artrosis precoz es uno de los grandes enemigos tras la cirugia meniscal, sobre todo en pacientes
jovenes. Cuando la reparacion meniscal no es posible, existen pocas alternativas terapéuticas con el fin de pre-
venir dicha complicacion a medio y largo plazo. En esta tesitura se puede plantear la posibilidad de llevar a cabo
técnicas como los implantes con materiales sustitutivos o trasplantes meniscales con aloinjertos. En este articulo
se expone la evolucion de una paciente de 25 afios al que se le realiza uno de esos trasplantes meniscales.

Complications of the meniscal allograft: dislocation of the meniscal
transplant. A case report.

Summary. Early osteoarthritis is one of the great enemies after meniscal surgery, especially in young patients.
When meniscal repair is not possible, there are few therapeutic alternatives in order to prevent this complication
in the medium and long term. In this situation we can consider the possibility of carrying out techniques such as
implants with substitute materials or meniscal transplants with allografts. This article describes the evolution of

a 25-year-old patient who underwent one of these meniscal transplants.
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Introduccion

El menisco juega un papel relevante en la articula-
cion de la rodilla en términos de transmision de carga,
absorcion de impactos, estabilidad, lubricacion y pro-
piocepcion'2,

Estas funciones se ven deterioradas de forma adicio-
nal en el caso de un ligamento cruzado anterior defi-
ciente debido a la desestabilizacion resultante y altera-
cion en la trasmision de las cargas articulares®.

En 1998, Roos y cols* evaluaron a 107 pacientes 21
aflos después de una meniscectomia total abierta por

una rotura meniscal aislada. Los autores mostraron un
aumento de 14 veces el riesgo de artrosis radiografica
y una incidencia significativamente mayor de gonalgia
en comparacion con el grupo de controles.

Este fue uno de los muchos estudios™ que demues-
tran que tras practicar una meniscectomia se produce
un dafio precoz del cartilago articular. La meniscecto-
mia lateral es la que acelera mas este desenlace’ pues
el compartimento lateral soporta casi toda la carga de
compresion, mientras que en el compartimento interno
ésta se reparte entre el menisco y el cartilago articu-
lar8. Con todo ello, una meniscectomia puede incre-
mentar la magnitud de dicha carga entre un 40% y un
70%°.

Datos como estos hacen que en la actualidad se bus-
que la solucién mas conservadora posible ante las le-
siones meniscales, ya sea mediante la reconstruccion
meniscal, siempre que sea factible, meniscectomias lo
mas economicas posibles o bien sustituyendo ese me-
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nisco por implantes o trasplantes meniscales. Respecto
a esta ultima técnica, el tipo de implante mas utilizado
y estudiado es el trasplante meniscal con aloinjerto.

Milachowski y cols!' realizaron el primer trasplante
meniscal en humanos, en 1984, en el Hospital Univer-
sitario de Munich-Grosshaden. Posteriormente, Keene
et al'! fueron los primeros en llevar a cabo un trasplante
meniscal por via artroscopica.

El paciente prototipo candidato a este tipo de terapias
seria un paciente menor de 50 afios con dolor persis-
tente en el compartimento meniscectomizado. En este
tipo de pacientes los resultados clinicos y radiograficos
parecen prometedores'>!* con una mejoria significativa
de la funcionalidad, calidad de vida y vuelta a la acti-
vidad deportiva.

Aun asi, la mayor parte de los estudios elaborados so-
bre este tema incluyen ensayos clinicos no controlados,
retrospectivos o series de casos, con lo que desafortu-
nadamente todavia existe controversia en cuanto a los
resultados y utilidad de esta técnica.

El propésito de este articulo es exponer un caso clini-
co a través del cual evaluar las posibles complicaciones
que puede conllevar el aloinjerto meniscal.

Caso Clinico

Se presenta el caso de un vardn de 25 afios que acude
a consultas externas de Traumatologia en 2012 por do-
lor en rodilla derecha de larga evolucion, con un ante-
cedente de traumatismo deportivo en 2009. Se solicita-
ron radiografia de la rodilla afecta las cuales resultaron
normales (Fig. 1).

Ademas, se decidié realizar una resonancia magné-
tica la cual indicaba una rotura extensa del menisco
interno junto con rotura del ligamento cruzado anterior
(Fig. 2).

Ante la clinica y los resultados en las pruebas de ima-
gen el paciente fue intervenido en 2013 mediante una
meniscectomia subtotal del menisco interno y plastia
del ligamento cruzado anterior. Se realizé un control
radiografico posteriormente a la cirugia que resulto sa-
tisfactorio (Fig. 3).

Pasado un afio tras la cirugia, el paciente presenta
gonalgia y limitacion importante de la rodilla interve-
nida. A la exploracion la prueba de Lachman era nega-
tiva, apreciandose estabilidad articular.

Finalmente, en 2014 se le realiza un trasplante de
aloinjerto meniscal junto con la revision del LCA el
cual se aprecid integro y con correcto posicionamiento.

La recuperacion postquirurgica se baso en inmovili-
zacion con férula en extension durante 3 semanas. Pos-
teriormente, se coloc6 una ortesis tipo Don Joy 0°-90°
durante 3 semanas. Durante las 6 semanas posteriores
se mantuvo dicha ortesis pero en rango libre de movi-
miento. El apoyo parcial se inicio6 a las 4 semanas y el
total a las 6 semanas.
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Figura 1. Rx simple PA (A) y lateral (B) de rodilla derecha. Ninguna de
las iméagenes radiogréficas presenta hallazgos patoldgicos agudos 6seos.

Figura 2. A: corte coronal de RM en secuencia T2 de rodilla derecha,
donde se observa la lesion del cuerpo del menisco interno asociada a
la rotura del LCA. B: corte sagital de RM en secuencia de T2, donde se
aprecia la desestructuracion del cuerno posterior del menisco interno.

Figura 3. Rx simple PA (A) y lateral (B) de rodilla derecha control pos-
tquirdrgico. Se aprecia una correcta colocacion del endobutton utilizado
para la reconstruccion del LCA.

Tras la realizacion del aloinjerto meniscal, el paciente
presentd una mejoria clinica, con incorporacion a su
actividad previa diaria a los 6 meses tras la interven-
cion.

Posteriormente, tras 3 afios desde el aloinjerto, el pa-
ciente acude de nuevo a la consulta de Traumatologia
por gonalgia derecha tras sufrir un traumatismo de-
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Figura 4. Corte sagital (A), axial (B) y coronal (C) de RM en secuencia T2 de rodilla derecha. Se aprecian en todas las imagenes cambios tras me-
niscectomia subtotal del menisco medial, sin apreciarse el trasplante meniscal en su posicion ortotdpica estando el aloinjerto desinsertado y luxado

en el receso patelar medial.

portivo. Se solicitd una nueva resonancia magnética
(Fig. 4), en la que se aprecio la desinsercion del aloin-
jerto meniscal y su luxacion al receso patelar medial.

Ante el fracaso del primer implante, actualmente se
valora la opcion de una reintervencion quirurgica para
implantar un nuevo aloinjerto meniscal a nuestro pa-
ciente.

Discusion

En el ambito de los trasplantes meniscales existe una
gran diversidad de procedimientos en cuanto a la pre-
servacion del injerto, fijacién y técnica quirtrgica a
realizar, hecho que provoca gran controversia a la hora
de evaluar los resultados definitivos de esta interven-
cion quirtrgica. No obstante, es generalmente acepta-
do que a corto y mediano plazo™ el trasplante meniscal
alivia el dolor y la funcionalidad de pacientes postme-
niscectomizados sintomaticos, aunque parece que es-
tos resultados tienden a deteriorarse con el tiempo y se
desconoce su comportamiento a largo plazo's. Su poder
condroprotector sigue estando en debate.

Como cualquier otra cirugia, el trasplante meniscal
no esta exento de riesgos y posibles complicaciones.
Dentro de las mismas'® a corto plazo podriamos incluir
las desinserciones meniscales, los derrames, hemato-
mas ¢ infecciones de partes blandas. Por lo que respec-
ta a las complicaciones a largo plazo, estas abarcarian
desde la reduccion del tamaio del aloinjerto o signos
degenerativos hasta la rotura o pérdida del trasplante.

Uno de los puntos clave para a evitar dichas compli-
caciones seria la correcta seleccion del paciente can-
didato a este tipo de terapias. La gran mayoria de los
trabajos publicados, describen al candidato ideal como
aquel que cumple las siguientes caracteristicas'”:

e Dolor en la linea interarticular asociado o no a
otros sintomas correlacionados con una menis-
cectomia previa.

e  Paciente menor de 50 afios.

¢ Rodilla estable con ligamento cruzado anterior
normofuncionante y con buena alineacion.

e No presentar dafio del cartilago articular mayor
al grado III difuso de Outerbridge o grado I'V.

Si bien es cierto que podriamos pensar en la reali-
zacion de un trasplante meniscal postmenicectomia
como terapia preventiva a la artrosis, es decir, realizar
el trasplante antes de la aparicion del dolor en la linea
interarticular. Este es uno de los grandes debates ac-
tualmente respecto a dichas indicaciones. Parece que
los resultados del trasplante meniscal son mucho mas
predecibles en artrosis leves presentando peores ex-
pectativas en rodillas degenerativas, aunque, si bien es
cierto que estudio recientes indican incluso buenos re-
sultados en estos casos. Por ejemplo, Stone y Walgen-
bach'® estudiaron 48 trasplantes meniscales realizados
en rodillas degenerativas (25% de pacientes mayores
de 58 afios). La mayor parte de los mismos resultaron
satisfechos con los resultados, siendo el indice de fra-
caso del 13%.

Centrandonos en las diferentes complicaciones que
podemos encontrar en un trasplante meniscal, la mas
frecuente en las series parece ser la artrofibrosis, sien-
do su prevalencia estimada de un 25% en algunas se-
ries de casos'.

La infeccion y el rechazo al trasplante son raros. Uno
de los pocos casos reportados en la bibliografia actual
de infeccion relacionada con el trasplante meniscal fue
descrito por Kuhn y Wojtys?, Estos autores trasplan-
taron 10 aloinjertos meniscales mediales crioconser-
vados siendo uno de ellos resecado a los 4 meses de
su implantacion debido a una infeccion de bajo grado.
El resto de pacientes no presentaron complicaciones,
disminuyendo su gonalgia de 5,7 a 1,7 puntos, en una
escala del 1 al 10.

Respecto al rechazo al trasplante meniscal, actual-
mente, s6lo se ha comunicado un caso de rechazo agu-
do del injerto. Se trataba de un injerto de tipo criocon-
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servado?'. Por otra parte, algunos cirujanos relacionan
la sinovitis o los derrames articulares persistentes tras
la cirugia con un posible rechazo menor??, aconsejando
incluso un ajuste prequirurgico del sistema antigénico
HLA entre el donante y el receptor.

Otra complicacion, mal conocida todavia, es la dismi-
nucién del tamaiio del injerto meniscal con el tiempo.
Esta parece estar relacionada con el uso de injertos de
tipo liofilizado y tener como actitud protectora el uso
de suturas con tacos 0seos®.

El fracaso de la cirugia también puede estribar en
los errores técnicos, sobre todo en lo relacionado al
tamafio del injerto. Es de gran importancia conseguir
la mayor concordancia posible entre el tamafio del in-
jerto a colocar y el del platillo tibial. En la planifica-
cion preoperatoria, se han visto mas fiables el TAC o
radiografias respecto a la resonancia magnética®. Se
debe tener en cuenta que en estas pruebas de imagen la
tendencia es a subestimar el tamafio meniscal.

Por otro lado, una incorrecta fijacion del trasplante
puede ser la base de su fracaso biomecanico. Es total-
mente necesario llevar a cabo una correcta fijacion de
los cuernos meniscales pues son estos quien soportan
la mayor parte de las fuerzas de traccion®. Si el menis-
co no esta solidamente fijado las presiones que recaen
sobre ¢l provocan su extrusionl2 perdiendo la funcio-
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nalidad protectora. Es este fendmeno de extrusion me-
niscal una de las complicaciones mas comentadas en la
actualidad, definiéndose como la subluxacion de mas
de 3 mm de los margenes articulares®**" Su incidencia
tras el aloinjerto meniscal es de entre un 25-75%%%.
En este fendémeno, aparte del tipo de fijacion, también
influye el tamafio del injerto®®, la ubicacion del tanel
0seo y los cambios artrésicos.

Respecto a cual es el método de fijacion mas idoneo
para prevenir este tipo de complicaciones, estudios re-
cientes aconsejan utilizar anclajes con tacos 6seos ya
que garantizan la solidez de la fijacion. Si bien es cierto
que la fijacion con suturas en los extremos meniscales
es mas sencilla y minimiza en mayor medida la discre-
pancia entre el tamafio meniscal donante y lecho re-
ceptor al poder introducir mayor o menor cantidad de
injerto en el interior de los tineles 6seos™.

En la bibliografia actual no se ha reportado ninguna
luxacion de un trasplante meniscal como el ocurrido en
nuestro caso clinico. Con lo que parece que la preva-
lencia del mismo es baja siendo este un caso excepcio-
nal. De ahi la importancia de su divulgacion.

Es necesario desarrollar una mayor investigacion de
cara a definir los resultados a largo plazo y posibles
complicaciones que rodean al aloinjerto meniscal.
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