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RESUMEN

El trasplante meniscal autélogo (TMA) es el tratamiento de eleccion en el sindrome postmeniscectomia, sin embargo, sigue
siendo un procedimiento limitado, existiendo controversias en la literatura. No se encontraron reportes de TMA en pacientes y
centros latinoamericanos, lo que imposibilita sustentar una conducta en base a literatura local. El objetivo de este estudio es
revisar los aspectos mas importantes del TMA, detallar una de las técnicas quirlrgicas mas utilizadas y describir y discutir los
resultados de una serie de casos consecutivos de pacientes tratados con TMA en un pais latinoamericano.

Se describe la técnica quirdrgica para un TMA lateral con fijacion 6sea a través de canal trapezoidal (“Keyhole”) que ofrece
ventajas para los TMA laterales, pues las raices son muy cercanas entre ellas y el canal tiene una fijacion “pressfit” disminuyendo
el stress en las suturas sin la necesidad de realizar tineles 6seos, que podrian interferir con procedimientos asociados.

Se incluyen los resultados demogréficos, clinicos, funcionales y de satisfaccion de una serie retrospectiva de 16 pacientes [18
trasplantes (12 laterales y 6 mediales)] consecutivos [mediana de edad 20,5 (15-37)], operados de TMA por un mismo cirujano,
entre 2004-2019, con mediana de seguimiento de 3,3 (0,5-14,8) afios. No se excluyeron pacientes. Los datos fueron obtenidos
a través de revision de fichas clinicas y encuestas telefénicas. Se realizé un analisis estadistico que incluyd un test multivariado
buscando asociaciones entre las variables, Wilcoxon para resultados funcionales y Kaplan-Meier para sobrevida del trasplante
(reintervenciones) (p<0,05).

Los resultados de esta primera serie de TMA en Latinoamérica son discutidos y se comparan con la literatura, encontrandose
resultados similares a lo reportado en otras regiones y concuerdan con lo esperado para un procedimiento de salvataje.

Palabras Claves: Trasplante Meniscal; Sindrome Postmeniscectomia; Fijacion Osea; Canal Trapezoidal; Sobrevida; Funcionalidad

ABSTRACT

Meniscal allograft transplantation (MAT) is the gold standard treatment for post meniscectomy syndrome. However, it is still
considered a limited procedure, existing controversies in the reported literature. No reports in Latin American centers and patients
were found, hindering the generalization of results with this treatment. This study aims to review the critical aspects of MAT,
describe a technical note for a commonly used MAT procedure, and report and discuss the results of a consecutive series of
patients treated with MAT in a Latin American country.

The technical note for a lateral MAT with the Keyhole bone fixation is described. This technique offers advantages in lateral MAT,
where meniscal roots are close together. The keyhole is press-fit fixed into the tibial plateau, decreasing the stress of the holding
sutures, and without interfering with associated procedures.

The review includes the demographic, clinical, functional, and satisfaction results of a consecutive retrospective series of 16
patients [18 MAT (12 lateral and 6 medial)] with a median age of 20.5 (15-37) years. All patients were operated by the same
surgeon between 2004-2019, and the median follow-up was 3.3 (0.5-14.8) years. The data was obtained through the revision of
clinical files and telephonic surveys. The statistical analysis included a multivariate analysis for the association between variables,
Wilcoxon for functional tests, and Kaplan-Meier for survival rate (reinterventions) (p<0.05).

The results of the first Latin American MAT series are discussed and compared to the reported literature, finding similar results
and are consistent with a salvage procedure.

Keywords: Meniscal Transplantation; Post Menisectomy Syndrome; Bone Fixation; Keyhole; Survival Rate; Functional Results
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INTRODUCCION

El menisco cumple un rol fundamental en la biomecani-
ca de la rodilla; contribuye a la distribucién de carga (ab-
sorcién de impacto y aumento de la superficie de contac-
to), a la estabilidad mecdnica y a la nutricién condral.! Su
ausencia secundaria a una meniscectomia total o subtotal
puede provocar consecuencias severas, tales como artrosis
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y el sindrome postmeniscectomia (SPM). Este sindrome
se caracteriza por la presencia de dolor crénico, edema, li-
mitacién del rango articular, inestabilidad y el aumento
del riesgo de artrosis precoz.? Con el objetivo de restaurar
las presiones de contacto articular y disminuir la progre-
sién hacia la artrosis, se desarrollé la técnica del trasplan-
te meniscal con el uso de aloinjerto (TMA).

El TMA fue reportado por primera vez en 1984 por
Milachowski, exclusivamente para meniscos mediales
al momento de realizar una reconstruccién de ligamen-
to cruzado anterior.’® Las indicaciones para el TMA
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han evolucionado y actualmente es considerado el tra-
tamiento estdndar para pacientes jévenes con SPM sin
artrosis avanzada que han fallado al tratamiento con-
servador. Dentro de las contraindicaciones absolutas
para el procedimiento se encuentran: la artrosis avan-
zada, artritis inflamatoria y el antecedente de artritis
séptica previa.*® Si bien cldsicamente la obesidad (IMC
> 30),° mal alineamiento (mayor a 3°),”® inestabilidad
ligamentarias y lesiones osteocondrales significativas
han acompaifiado el listado de contraindicaciones, exis-
ten estudios recientes que han cuestionado estas indi-
caciones.*’ Actualmente el malalineamiento, la inesta-
bilidad y las lesiones osteocondrales significativas son
consideradas como contraindicaciones relativas, que
deben ser resueltas previamente o en forma simultinea
al TMA.#*2 No existe un consenso sobre la edad li-
mite para el procedimiento, sin embargo, la mayoria de
los autores recomiendan no realizar TMA en pacientes
sobre 45-55 afios, posiblemente por la gran asociacién
a artrosis.” Otro punto de controversia actual es si el
TMA debe ser indicado como profilaxis, es decir, rea-
lizado de forma inmediata posterior a una meniscecto-
mia o en pacientes asintomdticos para prevenir el dafio
articular. Smith et al.'® en una revisién sistemdtica de
resultados radiolégicos muestra evidencia sugerente del
rol condroprotector del TMA. Sin embargo, el tltimo
Foro Internacional de Expertos en Reconstruccién Me-
niscal (IMREF, 2015) muestra que un 44% de los par-
ticipantes no realizaria un TMA en forma profilicti-
ca en comparacién con un 18% que si lo haria para un
menisco lateral. El consenso y otros estudios coinciden
que no existe suficiente evidencia para recomendar la
profilaxis con TMA, y que es necesario mds estudios
que demuestren el rol condroprotector y profilictico del
TMA.**7 La Tabla 1 muestra una recopilacién de las
indicaciones y contraindicaciones mds frecuentemente
reportadas en la literatura >10:12:17-20

Respecto a la técnica quirtrgica, existen tres principa-
les métodos de fijacién del aloinjerto: canal trapezoidal,
doble tarugo y sélo-suturas, las dos primeras se agrupan
como técnicas 6seas, mientras que a la Gltima se le cono-
ce como técnica de partes blandas. El canal trapezoidal
se realiza con un bloque éseo de 10 mm de ancho y alto
que une ambas raices meniscales, el cual se fija en un td-
nel tibial. En la técnica de doble tarugo cada raiz menis-
cal se une en forma independiente a un tarugo éseo de
7 mm, el cual se inserta en un tdnel tibial de 8 mm. En
ambas técnicas Gseas el resto del menisco se fija con su-
turas hacia partes blandas. Finalmente, la técnica de s6-
lo-suturas consiste en una fijacién del injerto mediante
suturas a partes blandas, asociado a una tenodesis cap-
sular con el objetivo de disminuir la extrusién menis-

TABLA 1: INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE TIMA?5/10:1217-20

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES
Edad < 55 afios” Artrosis avanzada (Kellgren
Lawrence IlI-1V) *
Meniscectomia total o Artritis inflamatoria*
subtotal
Sindrome post
meniscectomia

Dolor unicompartimental

Enfermedad sinovial*

Artritis séptica (actual o
previa)*

Falla del tratamiento Inmadurez esquelética*
conservador por 6 meses
Dispuesto a completar el
protocolo de rehabilitacion
Expectativas adecuadas

de actividad post TMA

Malalineamiento™*
Inestabilidad ligamentaria™*

Lesiones osteocondrales
significativas™A
Obesidad (IMC > 30)**A

(*) Contraindicacion absoluta para TMA. (**) Contraindicacion relativa para TMA.
Debe ser corregida en forma previa o simultanea a un TMA. () Controversia sobre
valor exacto.

cal.??? La técnica ha evolucionado a colocar suturas ha-
cia la cdpsula en el cuerpo y los cuernos del menisco,
mientras que las raices se fijan a través de tineles trans-
tibiales. Estudios de laboratorio han demostrado supe-
rioridad biomecdnica de las técnicas éseas por sobre la
fijacién de s6lo-suturas en ambos compartimientos,?~%
sin embargo, estudios clinicos han demostrado resulta-
dos similares en términos de sobrevida, complicaciones
y funcionalidad.*?®

En la planificacién pre-operatoria es importante el
procesamiento y el cdlculo del tamaiio del injerto, ya que
estas variables pueden influir en el resultado del mis-
mo."” Respecto al procesamiento, los injertos mds uti-
lizados actualmente son los no irradiados que pueden
ser fresco-congelados o crio-preservados, ya que han de-
mostrado conservar de mejor manera las propiedades
biomecdnicas de los injertos.? Por otra parte, el tama-
fio del injerto se ha calculado histéricamente con el mé-
todo radiogréfico de Pollard,* aunque han surgido nue-
vos métodos con tomografia computada (TC) en tres
dimensiones o resonancia nuclear magnética que mues-
tran mayor precisién.’?

La literatura ha mostrado buenos resultados clinicos
respecto al alivio del dolor, mejoria en test funcionales
y sobrevida (ausencia de reoperacién) a corto y mediano

335 sin embargo, estos tienden a empeorar a largo

plazo,
plazo (sobre 7 afios).*1720:3¢=3 Estos resultados se relacio-
nan con la preparacién y la posicion de los injertos, es por
esto que el TMA se considera como una cirugfa técnica-
mente demandante, que requiere experiencia para conse-

4,17,20,38,39

guir buenos resultados, por lo que sigue siendo
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un procedimiento relativamente limitado. Se estima que
entre 2007 y 2011, globalmente, sélo se hicieron 3.295
TMA con una incidencia de 0,24 procedimientos anuales
por 100.000 habitantes.’

Posterior a una revisién de la literatura, es importan-
te detallar que la mayoria de la evidencia disponible pro-
viene de estudios con bajo nivel de evidencia, con varia-
bles confundentes y falta de randomizacién que dificultan
analizar y generalizar los resultados.® Por lo demis no se
encontraron reportes de TMA en pacientes y centros lati-
noamericanos, lo que imposibilita sustentar una conducta
en base a literatura local.

El objetivo de este estudio es revisar los aspectos mds
importantes del TMA, detallar una de las técnicas qui-
rirgicas mds utilizadas y describir y discutir los resulta-
dos de una serie de casos consecutivos de pacientes trata-
dos con TMA en un pais latinoamericano.

TECNICA QUIRURGICA

TMA Lateral con Canal Trapezoidal

A continuacion, se describe la técnica quirdrgica para un
TMA lateral con fijacién dsea a través de canal trapezoi-
dal (“Keyhole” en la literatura anglosajona) por medio
del sistema de Dovetail (Arthrex, Naples, FL, USA). En
nuestro centro esta ha sido la técnica mds utilizada para
TMA laterales. Si bien en los ultimos afios hemos au-
mentado el uso de la técnica de partes blandas fijando las
raices a través de tineles 6seos, el canal trapezoidal ofrece
ventajas para los TMA laterales, pues las raices son muy
cercanas entre ellas y el canal tiene una fijacién “press-fit”
disminuyendo el stress en las suturas sin la necesidad de
realizar tineles éseos, que podrian interferir con proce-
dimientos asociados. Para los TMA mediales utilizamos
una técnica completamente de partes blandas, con suturas
transtibiales en ambas raices meniscales y suturas dentro-
tuera y todo-dentro para el cuerpo y ambos cuernos. De-
cidimos desarrollar la descripcién de la técnica con canal
trapezoidal en este articulo por su mayor complejidad e
interés para el lector (Video 1).

Posicionamiento y anestesia
El paciente se posiciona en decdbito supino en la mesa
operatoria y se administra anestesia general.

Luego se evalda la estabilidad ligamentaria y el rango de
movimiento bilateral. Se usa un torniquete para isquemia
de la extremidad a operar.

Artroscopia diagnéstica

En primer lugar, se realiza una artroscopia diagndsti-
ca para evaluar el estado condral, ligamentario y menis-
cal. Con esto se confirma que el paciente es candidato a

un TMA y se verifica si se deben realizar procedimientos
complementarios.

Preparacién del aloinjerto

El aloinjerto (crio-preservado y no irradiado) previa-
mente seleccionado para coincidir con el estudio pre-
operatorio, se descongela en suero fisiolégico con vanco-
micina a temperatura ambiente y se monta en una mesa
de trabajo. Se debe separar del platillo tibial en la peri-
feria, luego se rebaja el bloque 6seo en su extremo late-
ral, anterior y posterior, para ajustarlo a las gufas de cor-
te de la mesa de trabajo. Es importante marcar el cuerno
anterior, posterior y cuerpo del menisco en la superfi-
cie superior, pues servird de referencia al momento de la
insercién del injerto (fig. 1). El tallado del bloque 6seo
se realiza mediante guias de corte en forma secuencial
(Arthrex, Naples, FL, USA). Con la guia nimero 1 se
realiza el corte medial al bloque 6seo en forma perpen-
dicular a la superficie articular del injerto, con la guia
nimero 2 se realiza el corte distal del injerto, y con la
guia nimero 3 se realiza el corte lateral en forma oblicua
que otorga la forma trapezoidal caracteristica, responsa-
ble de la autoestabilidad del bloque éseo.

A continuacion, se mide la longitud anteroposterior del
bloque éseo para que la longitud del surco en el recep-
tor sea al menos de la misma medida. Se regularizan los
bordes y se eliminan los excesos de hueso y partes blan-
das para permitir el correcto deslizamiento del bloque en
el canal del receptor. Finalmente, la porcién meniscal del
injerto es preparada con 4 suturas no reabsorbibles en el
cuerno posterior y 3 suturas no reabsorbibles en el cuerno
anterior. Estas suturas serdn utilizadas para la fijacién in-
traarticular del injerto.

Abordaje

Se realiza un abordaje lateral, proximal a la cabeza de la fi-
bula, tomando como referencia su borde anterior y siguien-
do el borde distal de la banda iliotibial superficial (fig. 2).
La BIT se secciona a 5 mm anterior del margen posterior
de la capa superficial, luego se realiza una diseccién roma
hacia la cabeza fibular, accediendo a la cépsula posterolate-
ral, por donde se extraerdn las suturas de traccién realiza-
das al injerto meniscal. Para evitar lesionar el nervio pero-
neo comun, se debe realizar cuidadosamente una diseccién
superior al complejo del biceps femoral y anterior a la cabe-
za del gastrocnemio lateral. Se usa un elevador para libe-
rar adhesiones entre la cipsula posterior y el gastrocnemio.
Usando el mismo intervalo, se coloca un protector para
proteger el paquete neurovascular posterior.

Artrotomia
Luego se realiza una artrotomia parapatelar lateral, am-
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Figura 1: Preparacion del aloinjerto. Durante la preparacion del aloinjerto, se debe
marcar el cuerno anterior, posterior y cuerpo del menisco en la superficie superior,
pues servira de referencia al momento de la insercion del injerto.

Figura 2: Incision del abordaje lateral. La incision del abordaje lateral es proximal a la
cabeza de la fibula, tomando como referencia su borde anterior y siguiendo el borde
distal de la banda iliotibial superficial. Este servira para posicionar y fijar el aloinjerto.

pliando el portal anterolateral, la cual permitira la intro-
duccién del injerto.

Preparacion del receptor

El lecho meniscal se prepara hasta dejar un borde san-
grante de 1 mm que sirve para la fijacién del injerto. A
continuacidn, las raices meniscales se deben identificar en

Figura 3: Preparacion del lecho meniscal. A través de una artrotomia parapatelar
lateral, ampliada del portal anterolateral, se prepara el lecho meniscal. Se utiliza
una aguja guia como referencia y luego se inicia el corte medial del surco con
cincel graduado respetando el borde posterior del platillo tibial.

forma artroscépica. Mediante radiofrecuencia bipolar se
demarca la zona donde se realizard el surco para el blo-
que 6seo en el platillo tibial inmediatamente lateral al pi-
vote central.

Utilizando una aguja guia como referencia (fig. 3), se
inicia el corte medial del surco con cincel graduado res-
petando el borde posterior del platillo tibial. Mantenien-
do el cincel en posicién y utilizando una pieza especial, se
inicia el fresado del surco con fresa de 6 mm de didmetro.
Se profundiza el surco y se revisa con el artroscopio la in-
demnidad de los 3 muros de éste, especialmente el poste-
rior, que debe tener un margen de 1-2 mm (fig. 4).

Con una raspa de forma trapezoidal correspondiente a
la rodilla intervenida, se le da forma y regulariza el sur-
co en el platillo tibial. Luego se utiliza un impactor de la
misma forma para compactar los muros y el piso de este.

Insercion del aloinjerto

Se pasan 4 suturas de traccién con técnica dentro-fuera a
través de la cdpsula posterior, las que deben cazar las su-
turas del cuerno posterior y atravesar la cdpsula postero-
lateral. Para insertar el aloinjerto, el bloque éseo se in-
troduce en el canal y las suturas del cuerno posterior son
traccionadas a través de la capsula posterior.

Durante la reduccién del injerto, se debe posicionar
la rodilla en 30° de flexién y aplicar una fuerza en varo
para permitir que el injerto pase por debajo del céndilo
femoral lateral. La porcién ésea del cuerno posterior del
aloinjerto meniscal lateral se debe colocar lo mds poste-
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rior posible para evitar el pinzamiento del injerto con el
céndilo femoral lateral. Para lograr esto, el injerto pue-
de ser suavemente impactado en el canal (fig. 5). En este
momento se completa y comprueba la adecuada posicion
del injerto en el compartimento lateral, poniendo espe-
cial atencién en que las marcas de posicién estén correc-
tamente orientadas.

Una vez que el aloinjerto se encuentra reducido, la rodi-
lla es movilizada varias veces para posicionar apropiada-
mente el menisco. Las suturas anteriores y posteriores son
fijadas a la cdpsula a través de nudos simples. Finalmen-
te, el resto del injerto es asegurado con un total de 6-10
suturas verticales no reabsorbibles separadas por 5 mm y
distribuidas en la superficie superior e inferior de la cép-
sula con la técnica dentro-fuera y todo-dentro segun la
zona con asistencia artroscépica (idealmente todo-dentro
en zonas més posteriores).

Bajo visién artroscépica se completa y confirma la ade-
cuada posicién del injerto, utilizando como referencia las
marcas de identificacién realizadas durante la prepara-
cién. De ser necesario, se estabilizan con radiofrecuencia
los bordes libres del menisco.

Revision final
Para concluir el procedimiento, se comprueba la adecuada
posicién y estabilidad del aloinjerto.

Perlas

*  Los bordes del injerto deben ser marcados (anterior,
cuerpo y posterior) para ayudar en la orientacion al
momento de su introduccién.

*  Realizar la introduccién del injerto con la rodilla en
30° de flexién y aplicar una fuerza en varo para per-
mitir su paso por debajo del céndilo femoral lateral.

* La distancia entre suturas deberia ser entre 3-5
mm. Habitualmente se utilizan minimo 6 suturas
verticales simples en las superficies superior e infe-
rior del menisco, entre ambas raices.

Trampas y riesgos

*  No tratar patologias concomitantes como inestabi-
lidad o malalineamiento, contraindica un TMA.

* La presencia de lesiones condrales aisladas o difu-
sas de bajo grado no contraindican un TMA, sin
embargo, y sobre todo en las lesiones focales, el tra-
tamiento concomitante de la lesién condral supone
mejores tasas de éxito.

*  Elnervio peroneo comin estd en riesgo de ser lesio-
nado en el abordaje posterolateral. Para evitarlo, el
cirujano debe realizar la diseccién lateral en un pla-
no anterior al tendén del biceps y la cabeza lateral
del gastrocnemio.

Figura 4: Revision del lecho meniscal. Posterior al fresado del lecho meniscal, se
revisa con el artroscopio la indemnidad de los 3 muros de éste, especialmente el
posterior, que debe tener un margen de 1-2 mm.

Figura 5: Reduccion del aloinjerto. Durante la reduccion del injerto, mientras el
cirujano tracciona de las suturas posteriores con una mano y dirige suavemente
con la otra, el ayudante debe posicionar la rodilla en 30° de flexion y aplicar una
fuerza en varo para permitir que el injerto pase por debajo del condilo femoral
lateral. La porcion dsea del cuerno posterior del aloinjerto meniscal lateral se debe
colocar lo mas posterior posible para evitar el pinzamiento del injerto con el condilo
femoral lateral.

*  Antes de crear el canal trapezoidal tibial, es impor-
tante medir la longitud del platillo tibial lateral del
paciente y dejar un margen de pared posterior de
2 mm para evitar sobredimensionar el injerto. Se
debe revisar con artroscopio posterior al fresado del
lecho meniscal la indemnidad de los 3 muros, espe-
cialmente la referencia descrita.

RESULTADOS DE LA TECNICA QUIRURGICA

TMA Lateral con Canal Trapezoidal
Luego de una extensa revisién de la literatura, se encon-
traron sélo tres articulos respecto a TMA laterales fija-
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dos con canal trapezoidal, dos de ellos descriptivos de
40,41

la técnica quirtrgica,*®*y el tercero describe resultados
anatémicos de dicha técnica.*? Ninguno presenta resul-
tados clinicos. Esto se da debido a que la mayoria de los
articulos incluye una combinacién de distintas técnicas
y lateralidades.

Entre las técnicas de fijacién para el TMA lateral, hay
estudios de laboratorio que muestran que el canal trape-
zoidal es la que logra una mayor recuperacién de la ana-
tomia y biomecdnica nativa del compartimento.”™* Sin
embargo, la evidencia clinica disponible no ha permiti-
do establecer una técnica de fijacién por sobre otra. En
el dltimo Foro Internacional de Expertos en Recons-
truccién Meniscal (IMREF, 2015) se concluyé que, si
bien la fijacién dsea se asocia a mejores propiedades bio-
mecdnicas y menores tasas de complicaciones post-ope-
ratorias, no hay estudios que muestren superioridad en
resultados clinicos para una técnica por sobre la otra.'
Esto concuerda con un meta-anilisis reciente realizado
por Jauregui et al.?® que compara los resultados entre los
diferentes métodos de fijacién y no encontré diferencias
significativas en resultados clinicos, disminucién del do-
lor, extrusién ni sobrevida.

Al no haber encontrado en la literatura resultados clini-
cos exclusivos con el uso de esta técnica ya que la mayo-
ria de la evidencia proviene de estudios clinicos en que se
utilizaron distintas técnicas de fijacion, el detalle de los
resultados (funcionalidad, complicaciones, sobrevida, do-
lor y satisfaccién) serd discutido en la siguiente seccidn,
en que se comparan los resultados de la serie personal de
los autores contra los reportados en la literatura.

EXPERIENCIA PERSONAL

Descripcién retrospectiva.

Seleccion de pacientes y metodologia
Esta serie de casos incluy6 16 pacientes consecutivos que
fueron operados de TMA por el mismo cirujano (D.F.),
en un centro latinoamericano entre los afios 2004-2019.
No se excluyeron pacientes del estudio.

El método para el cilculo del aloinjerto fue variable,
para los primeros casos se utilizé el método de Pollard
y para los dltimos la tomografia computada (T'C) en 3
dimensiones. En todos los procedimientos se utilizaron
aloinjertos crio-preservados y no irradiados. Respecto al
método de fijacidn, se realizaron técnicas de fijacién de
tipo canal trapezoidal (Dovetail, Arthrex, Naples, FL,
USA), doble tarugo y solo-suturas. Todos los pacientes
siguieron el mismo protocolo de rehabilitacién de acuer-
do a las tres fases descritas por Spalding et al: restaurativa
(0-2 meses), acondicionamiento (2-6 meses) y funcional

(6-9 meses). Respecto al retorno deportivo, se aconsejé
continuar con deportes de bajo impacto.*#¢

Se revisaron fichas clinicas para recopilar informa-
cién demogrifica (edad, género, indice de masa corpo-
ral (IMC), habito tabdquico y comorbilidades), clinica y
quirargica (lesiones previas, artrosis y cirugias de rodilla
ipsilateral y contralateral; tipo de fijacién, procedimien-
tos concomitantes al TMA, tiempo de isquemia, compli-
caciones reportadas durante el seguimiento y reoperacio-
nes). La falla del injerto se definié como la necesidad de
reoperacion de acuerdo a la mayoria de los autores en la
literatura internacional.'’

En julio 2019 se condujo una entrevista telefénica en
para evaluar el estado clinico y funcional de cada pa-
ciente. Se interrogé por la presencia de dolor (escala
numérica de dolor [0-10]) durante la semana anterior;
satisfaccién con el procedimiento (escala de 1 [comple-
tamente insatisfecho] a 10 [completamente satisfecho]);
y estado funcional usando las escalas Knee Injury and
Osteoarthritis Score (KOOS) y Tegner Activity Level
Scale.

El anilisis estadistico incluy6 el test de Kaplan-Meier
para sobrevida en funcién de las fallas (reoperaciones), y
los test de log-rank y cox para verificar la existencia de
factores prondsticos para esta. Ademds, se realizé un and-
lisis multivariado para establecer asociaciones entre las
variables demogrificas, pre-operatorias, quirdrgicas y
post-operatorias. Finalmente se utilizé el test de Wilco-
xon para evaluar la diferencia entre la funcionalidad pre-
operatoria y post-operatoria, en base a la escala de Teg-
ner. Los pacientes que se sometieron a una revisién de
TMA se analizaron por separado. La significancia esta-
distica se establecié en un p < 0,05. Los datos fueron ana-
lizados en el programa STATA 15.0 (StataCorp LLC.
2017, Texas, USA).

Resultados

El estudio incluyé 16 pacientes y 18 TMA (12 laterales y
6 mediales), dos TMA fueron revisiones. La mediana de
seguimiento fue de 2,2 afios (0,3 - 12,7).

Los datos demogrificos, pre-operatorios y operatorios
se describen en la Tabla 2. Ninguna de las variables se
asocié con la tasa de falla.

Las complicaciones se describen en la Tabla 3 y las cau-
sas de falla en la Tabla 4. La rotura meniscal fue la variable
mis predictora de falla del TMA (HR = 5,6; p = 0,12), sin
embargo, ninguna alcanzé significancia estadistica. Den-
tro de las 6 fallas, se realizaron 2 revisiones de TMA.

La tasa de sobrevida de los TMA primarios fue de 62,5%,
mientras que en los TMA de revisién fue de 100%, dan-
do una tasa de sobrevida global de 66,7%. En el grfico 1
se presenta la curva de Kaplan Meier, donde se describe la
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TABLA 2: DEMOGRAFIA, VARIABLES PRE-OPERATORIAS Y
POST-OPERATORIAS DE TMA PRIMARIOS

Variables demograficas TMA (n = 16) Predictor
de falla (p)
Masculino* 8 (50%) 0,51
TMA lateral* 11 (68,8%) 0,62
Edad” 23 (15-37) 0,86
IMC** 249 + 2,7 0,68
Tabaquismo* 4 (25%) 1
CIRUGIAS PREVIAS
Meniscectomia parcial* 12 (85,7%) 0,67
Sutura meniscal* 2 (12,5%) 1
Trasplante autélogo osteo- 1 (6,3%) 0,97
condral (OAT)*
Meniscectomia total* 1 (6,3%) 1
Reconstruccién de ligamento 1 (6,3%) 1
cruzado anterior (LCA)*
LESIONES CONCOMITANTES
Total de TMA* 15 (93,75%) -
Lesiéon condral* 14 (87,5%) 0,4
Rotura LCA* 1(6,3%) 1
Artrosis leve* 1 (6,3%) 1
PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS
Total de TMA* 6 (37,5%) -
OAT* 5 (31,3%) 0,4
Microfractura* 1(6,3%) 1
Osteotomia* 1 (6,3%) 1
Técnicas de TMA medial TMA lateral Predictor de
fijacion (n=5) (n=11) falla (p)
Canal trap- 0 (0%) 9 (56,3%) 0,96
ezoidal*
Doble 2 (12,5%) 0 (0%) =
tarugo*
Solo su- 3 (16,7%) 2 (11,1%) 0,97
turas*®

*=n(%). = Mediana (rango). ** = Promedio + desviacion estandar

probabilidad de sobrevida por cada afio de seguimiento. Se
calcul6 una incidencia de falla de 0,1 falla/afio.

Respecto a la funcionalidad, la tasa de respuesta a la en-
cuesta telefonica fue de 87,5% (14 pacientes). Los resulta-
dos de los TMA primarios se describen el grifico 2. En
la escala de actividad de Tegner se aprecia una mediana
pre-operatoria de 7 puntos (3-9), que disminuye a 5 (2-7)
en el post-operatorio (p = 0,26). En la escala de KOOS se
observa una mediana de 82,5 puntos (10 — 99). Respec-
to al dolor y satisfaccién, un 84% se encuentra sin dolor o
con dolor leve, mientras que un 67% reporta sentirse sa-
tisfecho con el TMA.

Respecto a los dos TMA de revisién, cabe destacar que
uno presenté extrusién del injerto y el otro rigidez post-
operatoria, sin embargo, ninguno presenté rotura ni falla
durante el seguimiento. En la escala de actividad de Teg-
ner se aprecié una mediana pre-operatoria de 6 puntos (3

TABLA 3: COMPLICACIONES

Complicaciones TMA (n=16) Predictor de falla (p)
n* 11 (68,75%) -
Extrusion* 9 (56,3%) 0,57
Rotura* 8 (50%) 0,12 (HR=5,6)»
Infeccion superficial* 1 (6,3%) 1

Rigidez* 0 (0%) 1

*=n(%). N = La rotura del aloinjerto fue la Unica variable sugerente de falla, con
un riesgo de falla 5,6 veces mayor que aquellos que no sufrieron una rotura, sin
embargo, no alcanzo significancia estadistica (p=0,12).

TABLA 4: CAUSAS DE FALLA DE TMA (REOPERACIONES)

Fallas (reoperaciones) n (%)

n 6 (37,5%)
TMA de revision 2 (12,5%)
Meniscectomia parcial 2 (12,5%)
Meniscectomia total 1 (6,3%)
Retensado 1 (6,3%)
Artroplastia 0 (0%)

Survival MAT (Kaplan-Meier)
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Grafico 1: Curva Kaplan-Meier de sobrevida de TMA. La tasa de sobrevida de los
TMA fue de 62,5% y la incidencia de falla de 0,1 falla/afio.
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Grafico 2: Resultados funcionales (7). No hubo diferencia significativa entre el
Tegner pre-operatorio y el post-operatorio (p=0,26). (") Los resultados funcionales
Se expresan en mediana, minimo y maximo.

—9) y post-operatoria de 5 puntos (3-7). En la escala de
KOOS se vio una mediana de 68 puntos (52 — 84). Uno

reporta dolor leve y el otro dolor moderado. Uno se sien-
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te completamente satisfecho (10 puntos) y el otro se siente
completamente insatisfecho (1 punto).

Comparacién con laliteratura

Luego de una revisién de la literatura, no se encontraron
estudios que muestren resultados en pacientes latinoame-
ricanos, por lo que los resultados de este estudio sélo pue-
den compararse con estudios en otras regiones.

Demografia

Los resultados demogrificos del presente estudio son
comparables con la evidencia disponible, con un prome-
dio de edad de 33 afios y mds frecuentemente en menis-
cos laterales.’”

Técnica quirirgica

Las técnicas de fijacién utilizadas en la serie de pacien-
tes descrita fueron las 3 clésicas, sin encontrar diferencias
significativas entre ellas, lo que se condice con lo descrito
en la literatura.?8

Resultados clinicos

En esta serie de pacientes, un 87,5% presenté al menos
una lesién concomitante, aunque solo un 37,5% fue so-
metido a un procedimiento quirurgico asociado al TMA.
Esto difiere con el porcentaje de procedimientos asocia-
dos al TMA reportado en la literatura cercano al 60%."
No hubo diferencias entre los TMA aislados y los TMA
asociados a otro procedimiento, lo que concuerda con lo

reportado por Lee et al.#

El 68,75% de los TMA en este estudio presentaron al
menos una complicacién, frecuencia mayor a lo reportado
(2 - 51,4%).” La complicacién mds frecuente fue la ex-
trusién, sin embargo, no se encontré una relacién signi-
ficativa con la sobrevida y resultados funcionales, en con-
cordancia con lo que describe Lee et al.* La complicacién
mds relevante en esta serie de casos fue la rotura del in-
jerto, que si bien no alcanzé una significancia estadistica
para pronéstico de falla, fue sugerente, con un “Hazard
Ratio” (HR) de 5,6, que podria alcanzar significancia si
la muestra fuera mayor.

Se utiliz6 como criterio de falla la necesidad de reopera-
cién del injerto, de acuerdo a lo reportado por la mayoria
de los autores segin un meta-andlisis de Bruycker, alcan-
zando una tasa de sobrevida de 67,5%, menor al promedio
reportado de 80,9% en el mismo meta-andlisis.”” Sin em-
bargo, otros estudios utilizan diferentes criterios de falla,
lo que determina una variabilidad en la tasa de sobrevida
reportada. Por ejemplo, Cole et al., describe en una revi-
sién sistemdtica como criterio de falla habitual la necesi-
dad de un TMA de revisién o artroplastia,” de manera
que en uno de sus articulos muestra un 32% de reopera-

ciones pero con una tasa de sobrevida de 95%.%

Uno de los objetivos principales del TMA es reducir la
progresion a artrosis y la necesidad de una prétesis de ro-
dilla. En la literatura se reporta una tasa de conversién a
artroplastia cercana a un 10% a 10 afios plazo.’**"° Cabe
destacar que ningtn paciente de la presente serie estudia-
da ha requerido una artroplastia durante el seguimiento.

Algunos estudios aislados han reportado diferentes facto-
res prondsticos para falla del injerto, tales como sobrepeso
(IMC > 25),7 obesidad (IMC > 30),° tipo de procesamien-

951 nimero de cirugfas previas al TMA,* y

to del injerto,
necesidad de reoperacién antes de 2 afios,* sin embargo,
estos resultados no son consistentes en la literatura y ain
no se ha demostrado categéricamente algun factor predic-
tor de falla.®! Esto concuerda con el presente estudio, que
tampoco encontré factores prondsticos estadisticamente
significativos. No obstante, es importante mencionar que,
a pesar de no ser estadisticamente significativa, la rotura
del aloinjerto mostr6 una tendencia para falla con un HR
de 5,6, que podria alcanzar significancia estadistica con un
mayor nimero muestral.

Con respecto a los resultados funcionales, dolor y sa-
tisfaccién, se aprecia en esta serie de pacientes una dis-
minucién en la escala de actividad deportiva de Tegner,
pero asociado a buenos resultados funcionales en la escala
de KOOS, alivio significativo del dolor y buena satisfac-
cién con la cirugfa. La disminucién del Tegner respecto
al pre-operatorio se puede explicar por la recomenda-
cién que realiza la mayoria de los expertos luego de un
TMA de continuar con deportes de bajo impacto.* Es-
tos resultados se condicen con los reportados en otros es-
tudios.!2171%394452 [Jna revisidén sistemdtica reciente sobre
retorno deportivo posterior a TMA,* muestra un retor-
no a la actividad de un 77%, con dos tercios alcanzando el
mismo nivel previo a la lesién. Especificamente, muestra
un Tegner promedio post-operatorio entre 7-10 puntos
en pacientes jévenes, y de 5 puntos o menos en pacien-
tes cercanos a los 40 afios de edad, resultado similar al de
otra revisién realizada por Smith et al.,'> que muestra un
Tegner promedio post-operatorio de 4,7 puntos. Los re-
sultados de la presente serie coinciden estos estudios. A
modo de conclusién respecto al retorno deportivo, Gras-

si et al.*

afirma que un retorno a actividad de bajo im-
pacto es posible, aunque la actividad de alto impacto si-
gue siendo contraindicada hasta tener nuevos estudios de
buena evidencia y largo seguimiento que avalen su pric-
tica. Esta recomendacidn coincide con otros estudios res-

pecto al retorno deportivo,***

y reflejan la importancia de
considerar el TMA como un procedimiento de salvataje
aceptable para una patologia que tiene como prondstico la

artrosis de rodilla en pacientes jévenes.
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Fortalezas y limitaciones del estudio

A nuestro entender, este es el primero estudio en Latino-
américa, que describe los resultados de una serie de pa-
cientes sometidos a TMA. Los resultados obtenidos son
similares a los resultados reportados en la literatura inter-
nacional.

Este estudio presenta limitaciones que son importante
destacar. Se utilizé un disefio retrospectivo, con un bajo
tamafio muestral en comparacién con las series interna-
cionales y se abarcé un largo periodo de tiempo, lo que
implica un seguimiento variable entre pacientes, un cam-
bio en el desarrollo de la técnica y de la curva de aprendi-
zaje de los cirujanos a lo largo de los afios. Estos aspectos

deben ser considerados previo a la generalizacién de los
resultados y para el desarrollo de futuras investigaciones.

CONCLUSIONES

Los resultados de esta primera serie de TMA en pacien-
tes latinoamericanos muestran una sobrevida global de
66,7%, con un alto porcentaje de complicaciones y reope-
raciones, sin embargo, con buenos resultados funcionales
y tasas de dolor y satisfaccién con la cirugia. Los resulta-
dos descritos concuerdan con la literatura de otras regio-
nes y lo esperable para un procedimiento considerado de
salvataje.
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