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Obtencion, procesamiento y conservacion de menisco para trasplante al dgeno
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RESUMEN. Introduccién: El trasplante de me-
nisco alégeno (TMA), ha recibido recientemente
gran atencion en el tratamiento de pacientes jove-
nesy activos con rodillas dolor osas que habian te-
nido una meniscectomia previa. Objetivos: M os-
trar los conceptos actuales del TMA asi como los
métodos de obtencién, procesamiento y conserva-
cion del menisco que deberealizar €l Banco de Te-
jidos. Conclusiones: En base a losresultados de es-
tudios a corto y mediano plazo, esta comprobado
que el TMA alivia el dolor y mejora la funcién en
pacientes con rodillas sintomaticas y antecedente
de meniscectomia. Para responder alasdemandas
delos cirujanos, el Banco de Tejidos debe ofertar
injertos que garanticen el adecuado procesamien-
toy calidad del menisco.

Palabras clave: injerto, injerto meniscal alogé-
nico, banco detejidos, rodilla.

Nivel deevidencia: V (Act Ortop Mex, 2009)

El trasplante de aloinjerto meniscal fue publicado por
primera vez por Milachowski! en 1989. MUltiples estu-
dios experimentales en animales sobre su viabilidad,
evolucion morfol dgica, métodos de conservacion, evolu-
cion clinica ya en humanos, tipo de implante, medicio-
nes, se han realizado desde entonces, y, sin embargo, a
diferencia de otros tejidos, aln no existen estudios a lar-
go plazo que nos validen de forma absoluta dicha técni-
ca paratodo tipo de indicaciones. Esto hace que tanto los
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ABSTRACT. Introduction: The allogeneic me-
niscal transplantation (AMT) has received much
attention lately for the treatment of young, active
patientswith painful knees previously subjected to
meniscectomy. Objective: Show the current con-
ceptson AMT aswell asthe methods for meniscal
harvesting, processing and preservation that the
Tissue Bank must implement. Conclusions: Based
on theresults of the short- and medium-term stud-
ies, the AMT has proven to relieve pain and im-
prove function in patientswith symptomatic knees
and a history of meniscectomy. To respond to the
requests from surgeons, the Tissue Bank should
supply graftsthat assurethe appropriate process-
ing and quality of the meniscus.

Key words: transplant, graft, meniscal al-
lograft, knee, tissue culture.

bancos de tejidos, como los cirujanos estemos ain sen-
tando unas bases sobre este tema.

Debemos considerar en primer lugar las caracteristicas
anatémicas de |os meniscos:2 macroscopicamente, se trata de
estructuras fibrocartilaginosas en forma de «C» o de semi-
circulo con inserciones Gseas en la parte anterior y posterior
de lameseta, presentando una insercién periférica ala capsu-
laarticular con diferencias dependiendo del menisco (el me-
nisco medial presentaunafuerte fijacion capsular y alamese-
tatibial, por o que presenta una menor movilidad, mientras
que el menisco lateral dispone de una mayor movilidad por
su débil fijacion periférica); aunque existen multiples varia-
bles, las inserciones 6seas son siempre muy firmes. El menis-
co media presenta una forma de «C», mientras que €l latera,
de menor tamarfio latiene de semicirculo, presentando un area
de no insercion periférica correspondiente al tenddn popliteo
(Figura 1). En cuanto a la microestructura fibrocartilaginosa
del menisco, éste presenta diferentes haces de fibras de col&
geno; el mas importante es el circunferencial, con algunas
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fibras radiales que impiden su ruptura; en la superficie menis-
cal, la orientacion tiene una estructura de malla entrel azada
que permite la distribucion de tensiones de cizallamiento. El
colégeno supone 60-70% del peso del menisco. Las células
meniscales son los fibrocondrocitos.

Un aspecto muy importante, tanto para la evolucién de
las lesiones como para su tratamiento, es la vasculariza-
cién del menisco. S6lo 10-25% del menisco lateral y 10-
30% del medial estén vascularizados;® la vascularizacion
proviene de un plexo capilar parameniscal en la zona peri-
féricadel mismo; asi pues, los dos tercios centrales del me-
nisco son avasculares. También la distribucién de las ter-
minaciones nerviosas sigue el mismo patron.

A pesar de que antiguamente se habia descrito al menis-
€0 como «remanente sin funcion de los masculos intraarti-
culares de la pierna» y que hasta finales del siglo pasado en
gue la artroscopia tomé el relevo en el tratamiento de la ci-
rugiameniscal abiertaen el que el estandar de oro eralame-
niscectomia total, esta claro que los meniscos tienen unas
funciones muy importantes en muchos aspectos de la fisio-
logia de larodilla, cabe destacar la transmision de cargas,
absorcion de impactos, reduccion de las tensiones de con-
tacto articulares, estabilizacion pasiva, aumento del &rea de
congruenciay contacto, tope en los extremos de flexion y
extension y propiocepcion.>* Asi pues, por gemplo, unare-
seccién del menisco medial, reduce de 50 a 70% la superfi-
cie de contacto y aumenta 100% la tension de contacto.
Todo ello nos conduce a que cuando se realiza una menis-
cectomia, cuanto mayor sea su magnitud, se genera en el
paciente un alto potencial de presentar una artrosis precoz
del compartimento femorotibial.

El trasplante de menisco representa una potencial solu-
cion biolégica para los pacientes meniscectomizados sinto-
méticos que no han desarrollado todavia una artrosis avanza-
da’ Existe cada vez mas evidencia que sugiere que con unas
adecuadas indicaciones y una técnica precisa se puede obte-
ner una disminucion del dolor y una mejoria funciona a cor-
to y medio plazo.*®

Figura 1. Plataforma tibial derecha con ambos meniscos en la ex-
traccion del donante.
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Actualmente, las indicaciones definidas del trasplante
meniscal son:>¢ Paciente joven, con historia de meniscec-
tomia total, rodilla estable, bien alineada y con discretos
signos degenerativos; en los casos en los que se asocia
una inestabilidad por deficiencia del ligamento cruzado
anterior, se puede realizar una intervencion combinada de
reparacion de éste junto al trasplante meniscal; igualmen-
te se puede realizar una doble intervencion en el caso de
mala alineacion asociada (osteotomia). Mas dudosa es la
indicacion preventiva del paciente joven deportista al que
se le ha realizado una meniscectomia total y que no pre-
senta ninguna sintomatologia; actualmente no se dispone
de suficiente evidencia a largo plazo como para realizar
dicha intervencion, ya que el riesgo del trasplante no es
nulo. Las contraindicaciones son patologia inflamatoria o
séptica de dicha rodilla, inmunodeficiencia, edad (aprox.
> 50), obesidad, inestabilidad, mala alineacion del miem-
bro pélvico y gonartrosis establecida.

Riesgos 'y complicaciones

Los riesgos del trasplante meniscal inherentes al implan-
te de un aloinjerto se pueden clasificar en tres grupos:® 1)
transmision de enfermedades; en este caso es basico contar
con la confianza de un banco de tejidos en el que la selec-
cion de donante se realice siguiendo estrictamente los es-
téndares,” asi como la utilizacién de un procesamiento que
permita disminuir las posibilidades de infeccion (métodos
quimicos, fisicos). 2) inmunol dgicos; es cierto que los me-
niscos presentan antigenos de histocompatibilidad, sin em-
bargo sdlo se ha descrito un caso evidente de rechazo de un
menisco criopreservado.® 3) sinovitis por presencia de restos
de productos de esterilizacion; es el caso del oxido de etile-
no. Como complicaciones propias de la técnica quirdrgica
se pueden describir la infeccidn postoperatoria, ruptura del
menisco, desinsercion de los blogues Gseos o periférica, pér-
dida excesiva de tamafio del mismo y evolucién del proce-
so degenerativo.*

Técnica quirurgica

Latécnica quirdrgica para el implante dependeréa del ci-
rujano y del implante, ya que tanto mediante artroscopia®®
como por artrotomia®*® es posible larealizacion de lain-
tervencién. La ventgja de la artroscopia es la menor agresi-
vidad de latécnicay su més fécil rehabilitacion, y lade la
artrotomia una posible mejor fijacion periférica del menis-
co. En cuanto ala eleccion del tipo de injerto existen dife-
rentes opciones: el menisco sin bloques 6seos' (Figura
2), con dos blogues 0seos en |as inserciones anterior y pos-
terior y con puente 6seo (Figura 3).

Obtencidn, procesamiento, conser vacion delos meniscos

La obtencion y el procesamiento de los injertos deben
realizarse siguiendo |os estandares vigentes de las diferen-
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Figura 2. Menisco libre preparado para su implante.

tes Sociedades Cientificas,**® ya sea en cuanto a la selec-
cion del donante, que aparte de cumplir con las normas ge-
nerales debe ser menor de 45 afos, como de las caracteristi-
cas de la extraccion (lugar y equipo adecuado, siguiendo el
protocolo quirdrgico correcto). En nuestro caso, €l menisco
se obtiene en un bloque con latibiay la capsula, conser-
vando la insercién meniscal intacta, junto con el aparato
extensor através de unaincision longitudinal de toda la ex-
tremidad pélvica; en este momento se realiza un lavado con
solucién fisioldgica y tras la obtencién de muestras para
cultivo se empagueta de forma estéril para depositarse pos-
teriormente en un congelador a -80° en fase de cuarentena.
En un segundo tiempo, una vez que han llegado todos los
resultados de las pruebas complementarias realizadas a do-
nante (controles serol 6gicos, hemocultivos y biopsias) ob-
tenemos la viabilidad de éste, se procede a la preparacion
especifica de todos los injertos y en concreto de los menis-
cos. Lafase de procesamiento o preparacion final delosin-
jertos se realiza en una sala blanca clase B, bgjo un flujo la-
minar clase A. Con el objetivo de disponer de injertos
meniscales aptos para ser utilizados con las diferentes técni-
cas quirlrgicas descritas en la literatura; unos se preparan
con toda la plataforma tibial (afin de que se puedan prepa-
rar tanto bloques éseos independientes para cada cuerno,
COmMo un puente entre ambos) y el otro menisco de lamisma
rodilla libre (dado que no podemos tener plataforma para
ambos debido ala disposicion de las inserciones meniscales
anteriores y posteriores) (Figura 4). Lamedicién del injerto
serealizacon un bernier en ambos gjes, anteroposterior (dis-
tancia entre el borde mas anterior y posterior de la meseta
tibial) y lateromedial (distancia entre la espinatibial homo-
lateral y el borde mas medial/lateral de la mesetatibial) de
la meseta tibial. Tras un nuevo control microbioldgico se
realiza el empaguetado definitivo y traslado a un congela-
dor a-80° a la espera de los resultados finales para su viabi-
lidad final.
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Se han descrito cuatro métodos para la preservacion de
los meniscos:*® fresco, liofilizacién, congelacion y crio-
preservacion. Los injertos frescos han de ser preparados
«in situ» (en el mismo momento de la extraccion o de la
cirugia de implante), requieren una logistica dificultosay
el trasplante debe realizarse en pocos dias, con lo que no
podemos asegurar la no transmision de patologias al no
disponer del tiempo necesario para obtener la viabilidad
del donante. La liofilizacion ha mostrado una pérdida de
las caracteristicas biomecanicas que la hacen inviable para
el tejido meniscal. La congelacion a—80° tiene un efecto
lesivo para la viabilidad celular, pero mantiene las propie-
dades biomecanicas. La criopreservacion, que implicala
utilizacién de dimetilsulféxido permite la supervivencia
celular; sin embargo, su utilizacion no se ha mostrado su-
perior a la congelacion hasta el dia de hoy. En nuestro
banco de tejidos utilizamos la congelacion con muy bue-
nos resultados clinicos.

Medicién del aloinjerto

Uno de los factores més importantes para el optimo fun-
cionamiento del implante meniscal es la correcta medicion
del lecho receptor. Los injertos meniscales son especificos,
segln el compartimento y tamafio. Mientras que las medi-
das que se obtienen con la resonancia magnética de la rodi-
[la contralateral no son aceptables dada la variabilidad entre

Figura 3. Menisco con puente 6seo preparado para ser implantado.

Figura 4. Preparacion de menisco medial libre sin plataforma ésea.
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ambos lados, |a radiologia simple con adecuadas proyec-
ciones en frente y perfil** ha tenido una excelente correla-
ciony es laforma mas usada para valorar €l tamafio del in-
jerto; es necesario tomar una radiografia anteroposterior y
lateral de larodilla a tratar, usando la técnica descrita por
Pollard et a.* se valora el tamafio meniscal. El ancho del
injerto es determinado en la radiografia anteroposterior, mi-
diendo desde la espinatibial correspondiente hasta la peri-
feria de la mesesta tibial; el largo del injerto meniscal es
calculado en la radiografia lateral, midiendo el largo del
platillo tibial, la medida obtenida es multiplicada por 0.8 si
se trata de un menisco medial y por 0.7 si es un menisco la
teral. Es importante, antes de realizar las mediciones, tener
en cuenta la magnificacion de las radiografias, estas formu-
las es tomando en cuenta una magnificacion 1:1. Por gem-
plo, si después de hacer los célculos de magnificacion tene-
mos en |la radiografia anteroposterior un ancho de 30 mm
del platillo tibial medial y en laradiografia lateral unalon-
gitud de 60 mm, sera necesario multiplicar este dltimo valor
por 0.8, por tratarse del menisco medial, siendo la prevision
de ambos didmetros 30 y 48 mm. Realizando esta técnicade
medicion se tiene una correlacion de 95% en el tamarfio de
los injertos meniscales.
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