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1. FUNDAMENTO DE LA TESIS 

 

El menisco consiste en una masa de tejido de fibrocartílago semilunar en forma 

de cuña que aumenta la congruencia de la articulación tibiofemoral. Desempeña 

un papel importante en la absorción de impactos, la transmisión de carga, la 

lubricación y la estabilización de la articulación de la rodilla. A principios del 

siglo XX, King mostró los cambios degenerativos que ocurrieron después de la 

meniscectomía en un modelo de perro experimental1. Algunos años más tarde, 

Fairbank describió ya en humanos, los mismos cambios artríticos que se pueden 

ver en una rodilla meniscectomizada2. Desde entonces, varios investigadores han 

confirmado los hallazgos de Fairbank3–5. Los cambios observados se deben a la 

pérdida de algunas funciones biomecánicas del propio menisco6,7. En este sentido, 

se ha demostrado que la pérdida de tejido meniscal aumenta drásticamente las 

fuerzas de contacto en el compartimento meniscectomizado8 y con una 

distribución de cargas menos homogénea. 

 

Sin embargo, la meniscectomía total fue el tratamiento de elección para una 

ruptura meniscal durante un largo período de tiempo. Esta técnica proporcionó 

excelentes resultados clínicos a corto plazo, a pesar de que los resultados a largo 

plazo no fueron tan buenos debido al daño ocasionado en el cartílago. Por tanto, 

las técnicas más conservadoras, como la meniscectomía parcial o la sutura del 

menisco, se han utilizado cada vez más, especialmente desde la introducción de 

la artroscopia para poder tratar este tipo de lesiones articulares en la rodilla. De 

igual forma, el incremento de diagnóstico de algún tipo de roturas poco 

conocidas hasta la fecha, como pueden ser las roturas de la raíz (“root tears”)9 

(figura 1) o de la rampa (“hidden ramp lesión”)10 (figura 2), así como su posible 

tratamiento de preservación, han aumentado la posibilidad de “salvar” el menisco 

lesionado y evitar las consecuencias de su extirpación. Sin embargo, pocas 

lesiones meniscales cumplen los criterios aceptados para una reparción meniscal 

adecuada.  
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Más recientemente, ha habido un gran avance en el tratamiento de un menisco 

lesionado, con el objetivo de intentar reemplazar el tejido dañado y prevenir el 

deterioro progresivo de la articulación. Con este fin, el trasplante meniscal 

alogénico (TMA) se ha introducido en la práctica clínica desde hace algunas 

décadas. El trasplante de un menisco como injerto libre se desarrolló en Alemania 

a mediados de los años 8011. Sin embargo, fueron dos equipos quirúrgicos en 

Norteamérica los que experimentaron con aloinjertos osteocondrales frescos 

Fig 2. 

Visión artroscópica de una 
lesión de la rampa en un 
menisco medial de una rodilla 
izquierda,  visto a través del 
intercóndilo. 

Fig 1. 

Visión artroscópica de una 
lesión completa de la raíz 
posterior un menisco medial de 
una rodilla derecha, mientras se 
realiza una técnica de sutura y 
reanclaje de la misma. 



    ¿Es la capsulodesis la clave para evitar la extrusión meniscal después de un trasplante? Estudio clínico, radiológico y anatómico.  

	

	 9	

masivos, incluyendo el menisco correspondiente, para reconstruir defectos 

postraumáticos de la meseta tibial una década antes12,13. La viabilidad y 

supervivencia del injerto meniscal se ha demostrado durante el tiempo. Sin 

embargo, uno de los objetivos principales del TMA, como es su posible efecto 

condroprotector, no ha sido probado durante un largo período de tiempo. 

Recientemente, algunos estudios a largo plazo dan crédito del posible efecto 

profiláctico del trasplante14,15. No obstante, varias características del injerto en sí y 

aspectos relacionados con el procedimiento del trasplante siguen siendo motivo 

de controversia. Las características del injerto, la conservación, el tamaño y la 

inmunogenicidad son los temas más debatidos. Recientemente, la búsqueda del 

mejor sistema de fijación de menisco trasplantado, así como prevenir su extrusión 

después de ser colocado, son dos de los temas más candentes y que más 

preocupan a los cirujanos de rodilla de hoy en día. 

 

Con los años, se han descrito varias técnicas quirúrgicas de fijación de tejidos 

blandos y huesos para reparar el injerto. Sin embargo, la mejor opción de 

tratamiento sigue sin estar clara, ya que no se han encontrado diferencias clínicas 

significativas entre ellos hasta la fecha16. En la mayoría de las series publicadas se 

encontró una tendencia a un desplazamiento radial de los meniscos trasplantados 

que excedía la meseta tibial, la llamada extrusión17. Desde un punto de vista 

biomecánico, un menisco extruido produce una disminución de la resistencia a la 

tensión y una distribución de cargas anómala. Por lo tanto, no puede cumplir con 

sus propiedades biomecánicas.  

 

La extrusión es un fenómeno intrigante que generalmente se identifica poco 

después del trasplante y parece ser estable en el tiempo18. Los primeros estudios 

han demostrado que la fijación ósea es biomecánicamente superior19 y, por lo 

tanto, puede prevenir mejor la extrusión. Además, informes clínicos más recientes 

también han mostrado una mayor extrusión cuando los aloinjertos solo se fijan a 

los tejidos blandos20,21. Sin embargo, no ha demostrado tener ninguna relevancia 
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clínica. Aunque se desconoce el significado final de la extrusión, la posición 

anómala de esos injertos causa preocupación entre los cirujanos. Por este motivo, 

se han desarrollado varias estrategias en los últimos años para limitar o prevenir la 

extrusión meniscal después de un TMA. 

 

En este sentido y ante esta problemática, recientemente, se ha implementado una 

nueva técnica desarrollada por nuestro equipo de la mano del Dr. Joan Carles 

Monllau, que apunta a estabilizar el borde del menisco residual o la cápsula 

lateral a la meseta tibial (capsulodesis) para intentar reducir la extrusión en el 

TMA lateral, y sin tener que utilizar fijaciones óseas22. 

 

Otro tema de controversia se sitúa en la anatomía de esta región y de las 

estructuras que podrían tener un papel clave en la extrusión meniscal. Durante 

estos años, se ha estudiado y documentado la anatomía del compartimento lateral 

de la rodilla, específicamente del menisco lateral y sus estructuras periféricas23-26. 

Es ampliamente conocido que el menisco juega un papel crucial en la función de 

la rodilla y la homeostasis27. Particularmente, el menisco lateral tiene mayor 

movilidad, menos anclajes periféricos y una cápsula posterolateral más delgada y 

laxa. Esas características probablemente se deban a la anatomía y función del 

compartimento lateral28,29. Además, la existencia del hiato poplíteo causa una 

alteración de la cápsula y reduce la vascularización en esa área30. 

 

Históricamente, hay algunas diferencias en la forma en que se ha etiquetado e 

interpretado la anatomía singular de esta área y que conduce a cierta confusión 

en el momento de estudiarla31-34. Una de las estructuras más relevantes es el 

ligamento menisco-fibular (MFL), descrito por primera vez en humanos por 

Zivanocic et al.35. Su existencia, morfología, histología, así como sus 

características biomecánicas se verificaron más adelante36,37.  
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Más recientemente, una estructura similar de la misma región también se ha 

descrito con el nombre de ligamento menisco-tibial (MTL)38 o ligamento 

coronario, para una mayor confusión al respecto. Corresponde a una banda de 

ligamento corta y confluente que se adhiere periféricamente al cuerpo del 

menisco y sirve para estabilizar y mantener el menisco en la posición adecuada 

en la meseta tibial. Al igual que el MFL, el MTL también se ha definido de manera 

diferente en varios estudios a lo largo del tiempo39,40. Curiosamente, el ligamento 

menisco-femoral, el ligamento coronario y los ligamentos popliteo-meniscales 

han recibido especial atención en los últimos años41-44. Estos accesorios menisco-

capsulares y menisco-tibiales pueden contribuir a mantener los meniscos laterales 

en su lugar y evitar así la extrusión. Aunque las consecuencias finales de la 

extrusión meniscal son poco conocidas, todos los esfuerzos realizados para 

prevenir el desplazamiento radial parece razonables en base a conceptos 

biomecánicos. 

 

Ante este escenario y la controversia originada alrededor de la extrusión y su 

significado en contexto de una TMA, esta tesis por Compendio de Publicaciones, 

busca investigar si la aplicación de la técnica quirúrgica denominada como 

“Capsulodesis” puede ser clave para evitar la extrusión meniscal después de un 

trasplante. A través de un examen clínico, radiológico y anatómico, cada uno de 

los artículos que componen esta tesis se centró en el estudio de uno de los 

siguientes tres puntos clave en el TMA: 

 

1. Comparar los resultados radiológicos (en términos de extrusión meniscal) y los 

resultados funcionales de los trasplantes de aloinjerto de menisco lateral (TMA) 

realizados mediante una técnica de fijación ósea (barra ósea) o mediante una 

técnica de fijación de tejidos blandos (túneles transóseos) después de realizar 

previamente una capsulodesis. (Masferrer-Pino A, Monllau JC, Ibáñez M, Erquicia 

JI, Pelfort X, Gelber PE. Capsulodesis Versus Bone Trough Technique in Lateral 
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Meniscal Allograft Transplantation: Graft Extrusion and Functional Results. 

Arthroscopy. 2018 Jun; 34(6):1879-88.) 

 

2. Comparar la cantidad de extrusión meniscal después de un TMA lateral 

realizado con una técnica solamente de sutura, con o sin capsulodesis asociada, 

además de comparar los resultados funcionales entre ambas técnicas. (Masferrer-

Pino A, Monllau JC, Abat F, Gelber PE. Capsular fixation limits graft extrusion in 

lateral meniscal allograft transplantation. Int Orthop. 2019 Nov; 43(11):2549-

2556.) 

 

3. Analizar, cuantificar y redefinir la anatomía de las fijaciones periféricas del 

cuerpo del menisco lateral para comprender mejor cómo estas estructuras 

podrían desempeñar un papel en la prevención de la extrusión meniscal y cómo 

podría aplicarse a las técnicas quirúrgicas. (Masferrer-Pino A, Saenz-Navarro I, 

Rojas G, Perelli S, Erquicia J, Gelber PE, Monllau JC. The menisco-tibio-popliteus-

fibular complex: Anatomical description of the structures that could avoid lateral 

meniscal extrusion. Arthroscopy 2020 Mar 18. pii: S0749-8063(20)30233-4. doi: 

10.1016/j.arthro.2020.03.010. [Epub ahead of print]) 
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2. INTRODUCCIÓN 

 

2.1 Trasplante meniscal alogénico 

 

Las lesiones de menisco son una de las más comunes de la rodilla en la población 

general y, sobretodo, en la deportiva45,46. El número de meniscectomías para el 

tratamiento de las roturas de menisco ha aumentado dramáticamente en las 

últimas décadas, especialmente con el avance de la artroscopia. Sin embargo, la 

gestión del tratamiento para las roturas meniscales ha ido cambiando en función 

de una mejor comprensión de la función meniscal y un mejor conocimiento de 

las consecuencias a corto y medio plazo que una meniscectomía ocasiona en el 

cartílago articular, es decir, la artrosis47-49.  

 

En este sentido, actualmente la mayoría de los cirujanos ortopédicos intentan 

preservar la máxima cantidad de tejido meniscal posible cuando no pueden 

reparar el menisco50. Desafortunadamente, muchas lesiones de menisco, tanto 

agudas como crónicas, no se pueden suturar y, si son lo suficientemente 

sintomáticas, el tejido afectado debe ser retirado50. Si se trata de  meniscectomías 

significativas (total o subtotal), a parte de los cambios radiológicos, la posibilidad 

de desarrollar un síndrome postmeniscectomía es alta (figura 3). 

 

Fig 3. 

Visión artroscópica del compartimento 
medial de una rodilla derecha después 
de realizar una meniscectomía amplia, 
quedando el platillo tibial descubierto.  
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El trasplante meniscal alogénico (TMA) surgió a mediados de los años 80 como 

una solución potencial para restaurar la biomecánica de la rodilla, mejorar los 

síntomas post-meniscectomía y, posiblemente, prevenir o retrasar el inicio de la 

artropatía degenerativa de rodilla51 (figura 4). La literatura existente permite 

conocer los criterios de indicación y contraindicaciones actuales del TMA, sus 

resultados clínicos y complicaciones y algunos otros temas todavía controvertidos, 

como la preservación y dimensionamiento del injerto, el tipo de fijación, los 

procedimientos asociados, y el potencial papel condroprotector en la prevención 

de la gonartrosis. 

 

	

	

 

 

2.2 Indicaciones y contraindicaciones del TMA 

	

Existe un acuerdo general en cuanto a los criterios de indicación para el 

trasplante meniscal. La indicación más común es el dolor unicompartimental de 

la rodilla debido a una meniscectomía previa en un paciente no adecuado para 

reemplazo protésico (conocido como síndrome post-meniscectomía).  

 

Fig 4. 

Aspecto artroscópico de un 
aloinjerto meniscal medial ya 
colocado en su posición anatómica 
y siendo fijado con suturas all-
inside.  
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El dolor en un compartimento previamente meniscectomizado, el cual es 

certificado por una resonancia magnética que evidencia un compartimento 

fémoro-tibial con ausencia parcial o completa de tejido meniscal, son los casos 

dónde el trasplante meniscal con aloinjerto encuentra su lugar como terapéutica. 

Idealmente, el mismo paciente también debe  presentar un daño condral articular 

limitado, una rodilla estable y bien alineada. Si estas 3 condiciones se abordan 

convenientemente antes o al mismo tiempo, también se puede indicar un TMA.  

 

Las contraindicaciones absolutas incluyen enfermedades inflamatorias o 

sistémicas generales y obesidad (definida por un IMC de más de 30) y la 

inmunodeficiencia. Algunas afecciones localizadas, como cualquier tipo de 

artritis (séptica, metabólica o inflamatoria), y las enfermedades sinoviales también 

se consideran contraindicaciones. Una contraindicación relativa es su uso en 

pacientes esqueléticamente inmaduros porque se desconoce la capacidad de 

crecimiento del menisco trasplantado. La enfermedad articular degenerativa 

avanzada también se ha considerado una contraindicación, aunque algunos 

investigadores han observado buenos resultados en esta población en 

particular52,53. 

 

En general, el reemplazo articular no se considera adecuado en pacientes jóvenes 

afectos de síndrome postmeniscectomía que esperan tener un estilo de vida activo 

o incluso participar en actividades deportivas. El caso tipo sería un paciente joven 

(menor de 50 años) con dolor femorotibial unicompartimental después de una 

meniscectomía total o subtotal. Sin embargo, como hemos mencionado 

anteriormente, en estos casos no se debe olvidar tratar las lesiones asociadas con 

el fin de mejorar los resultados. Por lo tanto, se deben corregir / tratar antes o 

después del TMA, toda lesión osteocondral de alto grado en el compartimento 



¿Es la capsulodesis la clave para evitar la extrusión meniscal después de un trasplante? Estudio clínico, radiológico y anatómico. 

 

	16	

afectado, una alineación anormal del eje (particularmente si sobrecarga el 

compartimento en cuestión) y cualquier inestabilidad en la rodilla. 

 

El TMA puede combinarse con la reparación del cartílago, la reconstrucción del 

ligamento cruzado anterior u osteotomías femorales/tibiales en el mismo acto 

quirúrgico51,54,55. Aunque algunos estudios han informado de resultados 

aceptables de TMA en pacientes con defectos condrales avanzados (grados III y 

IV del sistema de clasificación de Outerbridge) en cuanto a supervivencia del 

injerto, alivio del dolor y mejora de la función52,53, se aconseja realizar el TMA 

antes de que ocurran estos cambios55 y, en general, la existencia de osteofitos, el 

aplanamiento del cóndilo femoral, o la obesidad, se consideran 

contraindicaciones cuando menos relativas55,56. 

 

Tabla 1.	Resumen de indicaciones/contraindicaciones para un TMA	

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES 

Dolor femorotibial y: Artropatía avanzada 

Sólo un compartimento afectado Mala alineación de EEII 

Paciente joven (<50 años) Rodilla inestable 

Meniscectomía subtotal/total Gran defecto focal condral o osteocondral 

Alineación EEII aceptable Artritis inflamatoria 

Rodilla estable Enfermedad sinovial 

 Artritis séptica activa 

 Esqueleto inmaduro 

	

	

	

2.3 Resultados del TMA 

	

Hay una amplia experiencia con TMA en todo el mundo, aunque la mayoría de 

las series publicadas contienen un limitado número de casos y seguimientos 
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inferiores a diez años. Los resultados generales, tanto clínicos como funcionales, 

son satisfactorios por lo que actualmente el TMA está considerado un 

procedimiento seguro, fiable y justificado en pacientes seleccionados50,51,55-57. Así, 

la tumefacción de la rodilla, el rango de movimiento, la estabilidad o la 

capacidad muscular dinámica suelen experimentar mejoría después de la 

cirugía55. Durante los primeros 5 años después del TMA, se observa una mejoría 

significativa en la puntuación de Lysholm comparada con los valores 

preoperatorios58-63, con una media de puntuación de 80 puntos, que se mantiene 

en valores de entre 60 y 80 puntos en seguimientos de 10 a 20 años51. Muchos 

estudios han encontrado también mejoras significativas en la puntuación del 

IKDC después de un TMA53,58,59,61,62,64, con valores entre el 70 a 90% que se 

consideran normales o casi normales65-67. El TMA ha proporcionado un alivio de 

dolor significativo en la mayoría de pacientes, permitiendo el retorno a la 

actividad deportiva, con un excelente satisfacción con el procedimiento 50,51,53-

55,58,59,61,62,65,68-71. Así, en general, se constata una mejora en la calidad de vida 

después del TMA72 (figura 5). 

 

 

 

 

La mayoría de los estudios reportan una puntuación de Tegner de entre 3 y 7 

durante los primeros 5 años, que corresponde a la capacidad para volver al 

Fig 5. 

TMA con barra ósea, listo 
para ser introducido en la 
rodilla receptora a través 
de un portal artroscópico 
ampliado.  
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trabajo y a los deportes recreativos51. No obstante, unos pocos estudios han 

apuntado también la posibilidad de regreso a la actividad deportiva de 

competición después de un TMA68-70. En cuanto a la durabilidad, Verdonk et al. 

informaron de un tiempo de supervivencia media acumulada (Kaplan-Meier) de 

11,6 años, sin diferencias entre aloinjertos mediales y laterales (74% y 70%, 

respectivamente)73. Por tanto, el cirujano puede esperar una supervivencia 

aproximada del 70% de los aloinjertos a los 10 años74.  

 

Varios estudios han informado los resultados radiológicos de TMA55. Aunque 

algunos pacientes no presentan una progresión de la degeneración del cartílago75, 

la mayoría si muestran empeoramiento del cartílago articular, con signos de 

artrosis de rodilla55. 

 

2.4 Complicaciones del TMA 

 

El término "fracaso" se define como la necesidad de eliminación del injerto con o 

sin conversión a artroplastia51. Sin embargo, es importante diferenciar si el injerto 

se eliminó por progresión de la artrosis, que requiere un posterior reemplazo 

articular, o si fue debido a complicaciones propias del injerto. En una exhaustiva 

revisión sistemática de más de 5.000 TMA, Elattar et al., encontraron una tasa 

media de fracaso del 10’6% y una tasa media de complicaciones del 21’3%51. La 

tasa de fracaso de aloinjerto medial es mayor en comparación con el aloinjerto 

lateral73. Noyes et al. observaron diferencias en el tiempo de fallo del injerto 

lateral (media de 53 meses) respecto el aloinjerto medial (media de 25 meses)76. 

Las complicaciones más comunes del TMA son: el desgarro o rotura del injerto, la 

retracción del tejido implantado (shrinkage para los anglosajones), su extrusión, la 

rigidez de la rodilla (sobretodo si se asocia a otros procedimientos), la infección, 

posibles reacciones inmunes, granulomas de los puntos de sutura, dolor a nivel 

de los portales de artroscopia, sinovitis y hemartrosis50,51,57,60,77,78. La tasa de rotura 
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de injerto es de aproximadamente el 8%50, y puede ser tratado de forma 

conservadora o quirúrgicamente, ya sea mediante reparación o meniscectomía, 

según los hallazgos intraoperatorios62,79. En cuanto a la retracción, Milachowski et 

al. observaron que esta complicación era más común en aloinjertos liofilizados y 

gamma-irradiados en comparación con los aloinjertos congelados (90% y 40%, 

respectivamente)11. Lee et al. vieron que la retracción del injerto se producía 

durante los primeros 3 meses y que a partir de entonces se estabilizaba de manera 

que, tras 1 año de seguimiento, era mínima en un 65% de casos, leve en el 20% y 

moderada en un 16%80. Los autores concluyeron que la alineación preoperatoria, 

el estado condral, la edad, el género, la extrusión y el tiempo transcurrido desde 

la meniscectomía no influían en el grado de retracción meniscal80. La retracción 

media del injerto observada en otros estudios es del 7%, con un rango de 0 a 

22%, alcanzando el 10% en un 32% de los casos81. 

 

2.4.1 Concepto de extrusión meniscal 

 

La extrusión es también una complicación común en el aloinjerto meniscal, 

aunque su origen es poco claro20,82-85, con una incidencia que oscila entre el 26%-

32%20,83 y el 94%-95%84,85. Los factores potencialmente relacionados con la 

extrusión del injerto incluyen, entre otros, el método de fijación (la fijación 

hueso-hueso parece causarla menos)20, el tipo de aloinjerto (el medial se extruye 

más que el lateral)82, el área del menisco estudiada (asta anterior y cuerpo tienden 

a mostrar mayor extrusión que el cuerno posterior)75,83, y el método de 

dimensionamiento del injerto83,84. A pesar de la alta incidencia de extrusión 

meniscal, en la práctica totalidad de las series publicadas, esta complicación no 

parece relacionada con un empeoramiento de los resultados clínicos, funcionales, 

ni radiológicos15,18,20,82,84.  
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Se considera extrusión meniscal la situación en la que una proporción variable de 

tejido meniscal se encuentra luxada o subluxada (Figura 6) por fuera de la 

superficie articular de la tibia86.  Se ha reportado en la literatura que un cierto 

grado de extrusión meniscal es normal dentro del proceso degenerativo de la 

rodilla87, pero no queda clara la relación entre extrusión meniscal y los cambios 

producidos por un TMA.  

 

Fig. 6. En la izquierda, corte coronal de RMN de rodilla derecha donde se observa un deficit 

meniscal lateral importante (preop). A la derecha, similar corte coronal una vez realizado el TMA 

lateral. Obsérvese como se mide un cierto grado de extrusion meniscal, en este caso, menor 

(<3mm). 

 

Autores como Costa et al.88 aceptan que extrusiones mayores a 3mm comportan 

cambios artrósicos secundarios, pero el porcentaje o límite de extrusión que 

puede considerarse normal sigue en debate. El porcentaje de pacientes 

trasplantados en los que se encuentran extrusiones suprafisiológicas del injerto 

también presenta valores diversos en la literatura. En las diferentes series va de un 

42,1% en el trabajo de Jeong et al.85, pasando por un 59% en la serie de Noyes et 

al.76 o un 70,6% en la serie de Verdonk et al.15 hasta un 87,5% en la serie de van 

Arkel et al.71 
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2.5 Preservación del injerto 

 

Hay cuatro tipos de aloinjertos meniscales: en fresco, criopreservado, congelado 

fresco y liofilizado89. Una de las diferencias importantes entre ellos es la presencia 

de células del donante, que pueden encontrarse en los injertos frescos y 

criopreservados, en oposición a los congelados o liofilizados que no las 

contienen. Sin embargo, no está claro si la presencia de células viables en el 

injerto es una ventaja o no. Jackson et al. demostraron en un modelo caprino, que 

en el plazo de 4 semanas las células del donante (ADN) son completamente 

reemplazadas por células huésped90. Gelber et al. demostraron que la 

criopreservación no provoca una modificación significativa de la ultraestructura 

de la red de colágeno, aunque la persisténcia de células viables es impredecible91, 

de hecho, se ha señalado que en meniscos humanos la criopreservación aumenta 

la apoptosis celular92.  

 

La principal ventaja de los injertos criopreservados es su prolongado tiempo de 

almacenamiento, mientras que el mantenimiento de la integridad de la membrana 

celular es más cuestionable, por otra parte, la viabilidad de los fibrocondrocitos 

es el principal argumento a favor del aloinjerto fresco89. Los injertos congelados, 

debido al propio proceso de congelación, no tienen células del donante viables y, 

por tanto, tampoco exhiben antígenos de histocompatibilidad89. Gelber et al. 

observaron que la congelación causa cambios en la ultraestructura de la red de 

colágeno en términos de disminución del diámetro de fibrillas y mayor grado de 

desorganización93. Así pues, las ventajas teóricas de los aloinjertos 

criopreservados y congelados son una baja inmunogenicidad, un procesamiento 

fácil y un menor coste89, lo que los convierte en los más recomendados y 

utilizados50,51.  
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Los aloinjertos liofilizados no se recomiendan en la actualidad debido al alto 

porcentaje de retracción del injerto, la mayor probabilidad de provocar sinovitis y, 

en suma, la mayor tasa de fracaso11,14,94. La esterilización secundaria es 

recomendada en algunos países para minimizar el riesgo teórico de transmisión 

de enfermedades y habitualmente se realiza con óxido de etileno o mediante 

irradiación gamma. Sin embargo, no está exenta de complicaciones, 

especialmente el riesgo de causar sinovitis químicas, caso del óxido de etileno94, 

y los efectos perjudiciales sobre las propiedades del injerto, como es la 

disminución de la viscoelasticidad, en el caso de la irradiación gamma, por lo 

que no es habitual en Europa95. 

 

2.6 Tamaño del injerto 

 

Un dimensionamiento adecuado del injerto es importante para reproducir la 

función de los meniscos nativos. Aunque algunos autores han recomendado el 

uso de métodos morfológicos, basados en peso y talla96,97, el método de estudio 

más común es la radiología simple50,98, aunque tanto la RM99,100 como la 

tomografía computarizada [58] también se pueden  emplear. Las radiografías 

simples tienen en cuenta puntos de referencia óseos y el método más 

comúnmente utilizado es el descrito por Pollard et al.98. Este método utiliza como 

puntos de referencia la espina tibial y el margen de la meseta descartando 

formaciones osteofíticas, en una proyección antero-posterior. En la proyección 

lateral, se utilizan como referencia los márgenes anterior y posterior de la meseta 

tibial pero, debido a la dificultad para diferenciar entre meseta medial y lateral, se 

aplica un factor de corrección, de modo que la longitud del menisco medial se 

considera un 80% de la distancia sagital total de la meseta, mientras que para el 

lateral es un 70% de la misma98 (figura 7).  
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Fig. 7. En la izquierda, radiografia de perfil de rodilla. En la derecha, radiografia anteroposterior. Se 

aprecia el método descrito por Pollard para la predicción del tamaño del injerto meniscal. 

 

Algunos estudios han sugerido que una reducción del 5% del tamaño meniscal 

determinado mediante el método Pollard, puede contribuir a reducir el porcentaje 

de extrusión meniscal sin que esto implique ningún efecto adverso en los 

resultados clínicos y radiográficos84.  

 

Sobredimensionar o infradimensionar el injerto aumenta las presiones en el 

cartílago articular y en el propio aloinjerto101. Dienst et al. sugirieron que una falta 

de coincidencia de hasta un 10% del tamaño del menisco original podría 

considerarse aceptable101. Así, aunque parece existir una cierta tolerancia, las 

consecuencias que un conflicto de tamaño entre platillo tibial receptor y TMA 
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pueda generar en la rodilla son desconocidas y, por tanto, se requieren más 

estudios para establecer el alcance del tema. 

 

2.7 Técnica quirúrgica 

 

Se han descrito varias técnicas quirúrgicas para realizar un TMA. En su inicio el 

TMA se realizaba a través de una amplia artrotomía que, en general, requería la 

desinserción femoral de los ligamentos colaterales medial o lateral, 

respectivamente102. A medida que se desarrollaron los procedimientos 

artroscópicos, también se popularizó el TMA por esta vía. Se ha sugerido que al 

evitar la lesión del ligamento colateral se reduce la morbilidad quirúrgica y se 

facilita una rehabilitación más precoz. Por otra parte, la técnica artroscópica 

permite una mejor visualización del entorno intraarticular y el tratamiento de 

eventuales lesiones asociadas. Sin embargo, aunque la técnica artroscópica 

parece menos agresiva y más elegante, no hay ensayos clínicos que comparen 

ambas técnicas. 

 

Dos de los objetivos clave de la técnica del TMA es conseguir implantar el 

aloinjerto en posición anatómica y fijarlo de forma sólida. Aunque técnicamente 

puede resultar más fácil fijar únicamente el injerto a los tejidos blandos (figura 8), 

la investigación en modelos cadavéricos indica que la transmisión de la carga es 

mejor cuando se fijan las astas meniscales con tacos óseos en sus extremos19 

(figura 9). Al optar por una fijación ósea también hay un debate acerca de si usar 

tacos óseos en ambas astas meniscales o un puente (barra ósea), con las 

inserciones meniscales originales (Figura 10 y 11). La primera opción permite una 

técnica menos invasiva y podría preservar la espina tibial original, mientras que, 

la segunda, requiere de una trinchera ósea en la meseta para alojar la barra del 

injerto. En cualquier caso, el empleo de fijación hueso-hueso exige una técnica 

rigurosa y un injerto de dimensiones exactas a las del compartimento a que va 
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destinado, puesto que una mala colocación de los túneles tibiales origina un mal 

funcionamiento del menisco y efectos deletéreos para la rodilla103. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 8 

TMA fijado sólo con 
suturas en ambos 
cuernos meniscales. 
Arriba a la izquierda, 
injerto preparado 
sobre la més de 
trabajo. En grande, 
imagen 
intraoperatoria. 

Fig. 9 

Aloinjerto meniscal 
con tacos óseos en 
ambos cuernos 
meniscales 
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2.7.1 Métodos de fijación 

 

La fijación anatómica del aloinjerto meniscal es crucial para prevenir las 

complicaciones, a corto y medio plazo, ocasionadas por alteraciones de la 

cinemática de la rodilla. Los TMA se fijaron inicialmente solo mediante suturas 

periféricas11,102, pero después fue descrita la fijación al hueso104. Cuando se habla 

Fig. 10 

Visión artroscópica 
del 
compartimento 
lateral de una 
rodilla, después de 
preparar el lecho 
para colocar un 
aloinjerto meniscal 
con barra ósea. 

 

Fig. 11 

Preparación de un 
aloinjerto meniscal 
con barra ósea, 
manteniendo las 
inserciones 
originales de sus 
raíces. 
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de fijación del aloinjerto debe diferenciarse la que atañe a los cuernos o astas 

meniscales de la que corresponde a la periferia del menisco. Si bien la fijación 

periférica se consigue mediante suturas con cualquiera de las técnicas de sutura 

disponibles (de “fuera a dentro”, de “dentro a fuera” o “todo dentro”) (figura 12), 

la fijación de los cuernos meniscales puede lograrse a través de suturas transóseas 

o mediante fijación hueso-hueso, ya sea con tacos óseos independientes o con 

una barra ósea. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La técnica de fijación para los cuernos meniscales suele ser diferente 

dependiendo de si se trata del menisco medial o lateral. En general, se prefiere la 

fijación hueso-hueso con tacos para el menisco medial y el puente de hueso para 

el lateral, aunque ambos meniscos se puede fijar simplemente mediante suturas 

en las astas y túneles tibiales transóseos. El problema de esta última opción, más 

sencilla técnicamente y con buen resultado clínico58,60,75, es que muestra una 

mayor tendencia a la extrusión del aloinjerto20.  

Fig. 12 

Aloinjerto 
meniscal 
colocado, siendo 
fijada en su 
periferia con un 
punto “fuera-
dentro”. 
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Algunos estudios in vitro han demostrado que la fijación hueso-hueso es mejor 

que la fijación del injerto sin hueso en términos de restauración de las fuerzas de 

contacto normales de la rodilla19,105,106 . No obstante, estudios biomecánicos más 

recientes no han observado diferencias en la resistencia a la extrusión media del 

aloinjerto entre ambos métodos de fijación, al menos en el menisco medial107. Por 

otra parte, los TMA sin tacos óseos han demostrado resultados clínicos buenos o 

excelentes y alivio del dolor compartimental, tras seguimientos de hasta 14 

años58,60,73, incluso en deportistas de alto nivel68. Además, los estudios clínicos 

que han comparado ambos métodos de fijación no han observado diferencias en 

los resultados clínicos, funcionales, o radiográficos108.  

 

Aunque la fijación hueso-hueso esté muy extendida55, algunos autores todavía 

prefieren el uso de la fijación mediante suturas transóseas para evitar daños en el 

cartílago75. Esta recomendación se basa en el hecho de que la fijación hueso-

hueso requiere un dimensionamiento perfecto del injerto para evitar problemas 

de desadecuación entre donante y receptor75,103,109 . Recientemente, se ha 

diseñado un nueva técnica de fijación mediante suturas transóseas, que fija el 

muro meniscal a la superficie de la tibia (capsulodesis) mediante uno o varios 

puntos transóseos, con la idea de disminuir la tendencia a la extrusión del 

aloinjerto meniscal fijado de este modo22 (figura 13). 

 

Finalmente, es probable que ambos tipos de fijación proporcionen resultados 

biomecánicos y clínicos adecuados, siempre que el tamaño del injerto coincida 

con el del receptor, aunque este extremo no está completamente aclarado. 
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2.8 Procedimientos asociados 

 

La asociación o combinación con otros procedimientos quirúrgicos, 

principalmente de restauración del cartílago, reconstrucción del ligamento 

cruzado anterior (LCA) y osteotomía correctora tibial o femoral, es más frecuente 

que el TMA aislado51. El procedimiento más comúnmente asociado es la 

reconstrucción del LCA50,51,55, seguido por la reparación del cartílago aislada o 

combinada con osteotomía51.  

 

En general, los resultados del TMA asociados con este tipo de cirugías no  son 

peores que los TMA aislados50,51,54,65,79. El TMA asociado a procedimientos de 

reparación cartílaginosos, como son  la implantación de condrocitos autólogos, 

Fig. 13 

Visión artroscópica 
del efecto de la 
capsulodesis. A la 
izquierda, cápsula 
todavía no 
plicada. A la 
derecha, cápsula 
ya plicada sobre la 
meseta tibial. 
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los autoinjerto o aloinjertos osteocondrales y las microfracturas, proporcionan 

una mejora similar en cuanto a alivio del dolor compartimental, puntuaciones 

funcionales (como el Koos, IKDC, Noyes y Tegner) y nivel de práctica deportiva, 

en comparación con el TMA aislado59,76,110-112. En dos estudios publicados, sólo las 

escalas de Lysholm y Cincinnati resultaron inferiores en los procedimientos 

combinados en comparación con los TMA aislados113-114. Así, en suma, se puede 

afirmar que la asociación de estos procedimientos no empeora el alivio de dolor 

ni los resultados clínicos y funcionales obtenidos con TMA aislados65,79,115.  

 

La osteotomía es clave para restituir la alineación de la extremidad y su papel 

como procedimiento asociado al TMA también ha sido estudiado50,51,55. En 

esencia, el alivio del dolor y de la clínica y los resultados funcionales no se ven 

agravados por la adición de osteotomías de fémur o tibia15,52,53,76,102,116. La 

evidencia acumulada sugiere que los TMA se puede asociar con cualquier 

procedimiento adicional que se necesite sin riesgo de empeorar los resultados. 

 

2.9 Progresión hacia la artrosis 

 

El TMA intenta recuperar la mecánica de la rodilla mediante una mejor 

distribución de cargas en el compartimiento implicado y así prevenir o retrasar el 

proceso de la degeneración del cartílago. Sin embargo, el papel del TMA en la 

prevención de la artrosis de rodilla no está totalmente aclarado. Varios estudios 

han mostrado que existe una progresión del deterioro del cartílago después de un 

TMA50,51,55. Aunque muchos pacientes presentan un cierto grado de pinzamiento 

del espacio articular, este estrechamiento es inferior a 1 mm en numerosas 

ocasiones50. En general, la experiencia acumulada ha demostrado una tendencia 

a aumentar la gonartrosis cuando se produce un fracaso del TMA, incluso cuando 

se han tratado las lesiones del cartílago con algún procedimiento de 

preservación52,117.  
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Aunque en la mayoría de los trabajos no se ha encontrado un claro efecto 

protector del TMA para el cartílago articular50,51,55, varias investigaciones, tanto en 

modelos animales118-120 como en humanos, sugieren posibles efectos 

condroprotectores75,115,117,121. La variabilidad técnica, los criterios de indicación, el 

timming del trasplante, el limitado número de casos incluidos en muchas series y 

un seguimiento corto, no han contribuido a aclarar las dudas generadas acerca de 

este particular50,51,55. En general, los estudios con más largo seguimiento suelen 

registrar una clara tendencia a la progresión de cambios radiológicos en la rodilla 

afectada, especialmente en el caso de injertos liofilizados y ultracongelados122, 

siendo esta tendencia menor cuando se utilizaron injertos frescos15. Verdonk et al. 

estiman que con el TMA se pueden esperar un efecto condroprotector en 

aproximadamente el 30% de los pacientes55. En suma, a la luz de la literatura 

actual no puede afirmarse que un aloinjerto meniscal sea capaz de preservar o 

retrasar la aparición de artropatía degnerativa. 

 

2.10 Manejo postoperatorio después de un TMA 

 

Debido a la falta de estudios controlados en relación al postoperatorio después de 

un TMA, la mayor parte de los investigadores sigue los protocolos establecidos de 

sutura meniscal. Sin embargo, se puede encontrar en la literatura una amplia 

gama de diferentes recomendaciones postoperatorias.  

 

Así, algunos autores permiten una carga inmediata de la rodilla, en extensión 

completa, puesto que se ha  sugerido que la carga comprime los bloques de 

hueso utilizados para fijar el aloinjerto y podría contribuir a una integración ósea 

más rápida62. Además, estudios animales muestran que la carga de peso total e 

inmediata, no parece comprometer la evolución del injerto123. Por el contrario, 

Fritz et al.124 no recomiendan la carga durante las primeras 6 semanas 
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postoperatorias, tiempo durante el que también mantienen la extremidad en 

extensión completa.  

 

Parece razonable seguir un protocolo parecido al de la sutura meniscal, 

permitiendo un rango limitado de movilidad pasiva de 0 a 60 grados durante las 

primeras 3 semanas, asumiendo que el movimiento meniscal es mínimo entre 0 y 

60 grados de flexión de la rodilla. Durante este tiempo tampoco se permite carga 

de peso, puesto que es la fase de revascularización del aloinjerto. En este periodo 

se insiste en conseguir una extensión completa de la rodilla, reducir la 

tumefacción y controla el dolor, y activar el cuadriceps mediante contracciones 

isométricas. Después de la 3ª semana, se incrementa la flexión hasta alcanzar los 

90 grados, se inicia la carga progresiva de peso y ejercicios cinéticos de cadena 

cerrada. La carga total de peso es la meta entre las 6 y 8 semanas después de la 

operación. Correr en línea recta se recomienda normalmente después de 6 meses 

de la intervención. 

 

Aunque no hay consenso con respecto al momento del regreso a la flexión 

forzada, pivotaje y la actividad deportiva, de acuerdo con la biología de la 

cicatrización del menisco y la literatura disponible, lo más razonable parece ser 

esperar hasta los 6 a 12 meses y retornar solo a actividades de bajo impacto, 

puesto que las consecuencias para el aloinjerto de la actividad vigorosa, de alto 

impacto repetitivo, son desconocidas. Es imprescindible que el paciente sea 

consciente de estas limitaciones antes del trasplante y que entienda que este es un 

procedimiento de “rescate'” para la rodilla (figura 14). 
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Fig. 14 

Paciente 
intervenido 
mediante TMA en 
rodilla derecha. En 
la foto, realizando 
trabajo excéntrico 
de cuádriceps 
sobre una 
máquina inercial 
mientras se mide 
el reclutamiento 
neuromuscular 
con EMG para 
valorar simetrías y 
el ratio vasto 
medial/vasto 
lateral. Imagen 
cedida por el 
fisioterapeuta Àlex 
Ballester 
(Kineosteo). 
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3. HIPÓTESIS DE TRABAJO 

 

La hipótesis de trabajo de esta tesis se basa en el estudio clínico, radiológico y 

anatómico realizado en las siguientes 3 publicaciones relacionadas con la 

extrusión meniscal  después de un TMA lateral. 

 

Hipótesis del trabajo n.1 

 

El primer estudio (Masferrer-Pino A, Monllau JC, Ibáñez M, Erquicia JI, Pelfort X, 

Gelber PE. Capsulodesis Versus Bone Trough Technique in Lateral Meniscal 

Allograft Transplantation: Graft Extrusion and Functional Results. Arthroscopy. 

2018; 34(6):1879-88.) compara los resultados radiológicos (en términos de 

extrusión meniscal) y los resultados funcionales de los trasplantes de aloinjerto de 

menisco lateral (TMA) realizados mediante una técnica de fijación ósea (barra 

ósea) o mediante una técnica de fijación de tejidos blandos (túneles transóseos) 

después de realizar previamente una capsulodesis. 

 

En este trabajo, la primera hipótesis fue que la fijación capsular reduciría el grado 

postoperatorio de extrusión del aloinjerto al menos tanto como la técnica de 

fijación ósea. La segunda hipótesis era que el TMA fijado con una capsulodesis 

previa tendría resultados funcionales similares a los obtenidos con una técnica de 

fijación ósea.  

 

Hipótesis del trabajo n.2 

 

El segundo estudio (Masferrer-Pino A, Monllau JC, Abat F, Gelber PE. Capsular 

fixation limits graft extrusion in lateral meniscal allograft transplantation. Int 

Orthop. 2019 Nov;43(11):2549-2556.) compara la cantidad de extrusión 
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meniscal después de un TMA lateral realizado con una técnica solamente de 

sutura, con o sin capsulodesis asociada, además de comparar los resultados 

funcionales entre ambas técnicas.  

 

En este trabajo la hipótesis fue que la fijación capsular reduciría el grado 

postoperatorio de extrusión de aloinjerto y no afecta los resultados funcionales 

durante el período de seguimiento a corto plazo estudiado. 

 

Hipótesis del trabajo n.3 

 

El tercer y último estudio de la tesis (Masferrer-Pino A, Saenz-Navarro I, Rojas G, 

Perelli S, Erquicia J, Gelber PE, Monllau JC. The menisco-tibio-popliteus-fibular 

complex: Anatomical description of the structures that could avoid lateral 

meniscal extrusion. Arthroscopy. 2020 Mar 18. pii: S0749-8063(20)30233-4. doi: 

10.1016/j.arthro.2020.03.010. [Epub ahead of print]) analiza, cuantifica y 

redefine la anatomía de las fijaciones periféricas del cuerpo del menisco lateral 

para comprender mejor cómo estas estructuras podrían desempeñar un papel en 

la prevención de la extrusión meniscal y cómo podría aplicarse a las técnicas 

quirúrgicas.  

 

En este estudio anatómico la primera hipótesis fue que el menisco lateral tiene 

una unión intrínseca a la tibia que incluye el ligamento menisco-tibial lateral 

(LMTL), el ligamento popliteo-fibular (PFL) y el ligamento popliteo-meniscal (PML), 

formando una combinación que podría se denominará mejor complejo menisco-

tibio-poplíteo-fibular (MTPFC). La segunda hipótesis fue que estos ligamentos 

tienen una anatomía definida (en términos de grosor e histología) y una relación 

dinámica constante, por lo que actúan juntos para fijar el lado lateral del menisco 

a la tibia y la cápsula. 
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4. MATERIAL Y MÉTODO 

 

En esta tesis por compendio de artículos, el apartado Material y Método se 

corresponde con los datos publicados en cada uno de los trabajos de 

investigación. 

 

TRABAJO Nº1: Masferrer-Pino A, Monllau JC, Ibáñez M, Erquicia JI, Pelfort X, 

Gelber PE. Capsulodesis Versus Bone Trough Technique in Lateral Meniscal 

Allograft Transplantation: Graft Extrusion and Functional Results. Arthroscopy. 

2018; 34(6):1879-88. 

 

Se diseñó un ensayo clínico prospectivo y aleatorizado basado en las pautas 

CONSORT. El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité Ético local de 

Investigación Clínica y se obtuvo el consentimiento informado de todos los 

pacientes. Veintinueve pacientes consecutivos fueron operados con un TMA 

lateral entre 2011 y 2015. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente 

mediante bloques permutados al grupo de fijación ósea (A) o al grupo de 

capsulodesis (B). Todos los procedimientos quirúrgicos fueron realizados por el 

mismo autor sénior. 

 

El criterio de inclusión para TMA fue el dolor en la línea articular lateral debido a 

una meniscectomía previa (total, subtotal o parcial) (Figura 15). Aunque no se ha 

establecido una relación entre la mala alineación y la extrusión meniscal, la mala 

alineación se consideró un criterio de exclusión para evitar resultados confusos. 

Consideramos como mala alineación aquellos sujetos que presentan un genu varo 

y genu valgo por encima de 5 grados con respecto al eje normal. Los pacientes 

que tenían un grado Ahlback125 mayor que II también fueron excluidos. Además, 

los pacientes con un índice de masa corporal superior a 30 fueron excluidos en 

esta serie. 
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Todas las evaluaciones funcionales y radiográficas fueron realizadas por dos 

observadores independientes (cirujanos ortopédicos). Con respecto a la 

evaluación funcional, los observadores estaban cegados a los diferentes tipos de 

fijaciones utilizadas en los aloinjertos meniscales. 

 

Técnica quirúrgica 

En esta serie se usaron aloinjertos meniscales congelados frescos (–80 ° C), no 

irradiados, no antigénicos. Los aloinjertos fueron suministrados por un banco de 

tejidos local autorizado. El dimensionamiento del aloinjerto se realizó según el 

método descrito por Pollard et al.98. Las mediciones también se combinaron con 

las dimensiones morfométricas del donante (peso y tamaño). La técnica quirúrgica 

fue completamente artroscópica y con la variación técnica según el grupo. Ambas 

técnicas se han descrito previamente en detalle20,22. La preparación del lecho 

receptor fue similar en todos los casos. Los restos de menisco del huésped 

(paciente receptor) fueron evaluados y revitalizados utilizando una combinación 

de “shaving” artroscópico y radiofrecuencia para promover la curación. 

 

Fig. 15 

Radiografía con 
proyección de Schuss o 
Rosenberg dónde se 
observan las secuelas 
producidas por una 
meniscectomía subtotal 
en el compartimento 
lateral de la rodilla 
derecha. 
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• Grupo A. Se usó una técnica de fijación mediante barra ósea para mantener 

mejor la distancia nativa entre los cuernos y reducir el riesgo de una colocación 

incorrecta. El procedimiento de puente óseo/barra ósea requiere la creación de un 

canal en la meseta tibial lateral. A diferencia de la técnica denominada como 

“dovetail”, donde la cavidad ósea y la ranura tibial tienen una forma semi-

trapezoidal126, la forma de la cavidad ósea en esta serie fue cuadrangular en todos 

los casos (figura 10). Para obtener una combinación perfecta entre el canal y el 

puente óseo del injerto, se utilizó un conjunto de instrumentos (Meniscal 

Transplant Set. Surgival, Valencia, España) (figura 11). Se crea un portal lateral 

bajo, adyacente al tendón rotuliano y alineado con la posición del canal 

planificado. Dependiendo del tamaño de la rodilla, se utilizó una broca y raspa 

canulada de 7 u 8 mm hasta obtener una caja final de 7 a 8 mm de ancho y 10 

mm de profundidad. El injerto óseo se colocó en su lecho simplemente 

deslizándolo por el portal anterolateral previamente agrandado. Una sutura de 

tracción colocada en el injerto meniscal, justo anterior al nivel del área del hiato 

poplíteo, ayuda al cirujano a acomodar el injerto en su lugar. El aloinjerto de 

menisco se fija al borde mediante 8 a 10 suturas verticales no absorbibless. Las 

suturas internas (FasT-Fix, Smith & Nephew, Andover, Massachusetts) se utilizan 

para asegurar la parte más posterior del injerto a fin de minimizar el riesgo de 

lesiones en las estructuras neurovasculares. Se utilizó una técnica de adentro 

hacia afuera (Zone Specific® II Meniscal Repair System. Conmed, Largo, FL) o, 

alternativamente, una técnica de afuera hacia adentro, realizada con la ayuda de 

agujas espinales de calibre 18, para la mitad anterior del injerto meniscal. 

 

• Grupo B. Se identificó la cápsula lateral redundante y se eliminó cualquier 

osteofito marginal en el borde lateral de la meseta tibial con la ayuda de una fresa 

motorizada. Luego se perforaron dos túneles de 2,4 mm colocados a 10 mm de 

distancia desde la cortical tibial anteromedial en una dirección oblicua que 

termina en el borde de la meseta lateral donde la cápsula está más desplazada 

(Figura 16 y 17). Se realizó con la ayuda de una guía tibial regular de LCA (Pinn-



    ¿Es la capsulodesis la clave para evitar la extrusión meniscal después de un trasplante? Estudio clínico, radiológico y anatómico.  

	

	 39	

ACL Guide. ConMed, Largo, Florida). Luego se pasaron dos suturas a través de los 

túneles usando un pasador de suturas. La cápsula y los restos meniscales se 

capturaron utilizando agujas espinales cargadas con suturas PDS número 2 

utilizando una técnica de afuera hacia adentro. Estas suturas provisionales se 

sustituyeron por suturas de alta resistencia y se recuperaron a través de cada túnel 

tibial. Una vez capturada, la cápsula se asegura a la meseta tibial lateral 

(capsulodesis). Finalmente, los dos extremos de las suturas se unieron entre sí en 

la cortical tibial medial (Figura 18). Una vez realizada la capsulodesis, se 

perforaron dos túneles óseos de 6 mm directamente en los sitios anatómicos de la 

inserción meniscal (es decir, en los cuernos anterior y posterior). Después de 

agrandar el portal anterolateral, la sutura del cuerno posterior, así como una 

sutura vertical adicional colocada en la esquina posterolateral del injerto, se 

utilizaron para tirar y acomodar el aloinjerto meniscal en la posición correcta a 

medida que se introducía en la articulación. Luego, el injerto se fijó al borde 

combinando una técnica de adentro hacia adentro y de adentro hacia afuera o de 

adentro hacia afuera, respectivamente, dependiendo del área del menisco como 

se describió anteriormente. Al final del procedimiento, las suturas colocadas en 

los cuernos anterior y posterior se unieron sobre la cortical tibial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 16 

Rodilla derecha, vista antero-
medial. Colocación de túneles de 
capsulodesis lateral utilizando la 
guía-pin de LCA a través del portal 
antero-medial (AM). 
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Fig. 17 

Visión artroscópica de la 
posición de la guía de 
LCA colocada en el 
margen lateral de la 
meseta tibial lateral de la 
rodilla, en el momento de 
diseñar uno de los 
túneles para la 
capsulodesis. 

Fig. 18 

La sutura de fijación 
capsular se pasa a través 
de cada túnel transtibial y 
unida entre sí en la 
cortical medial, de modo 
que se consigue fijar la 
cápsula lateral a la 
meseta tibial. 
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Rehabilitación 

Ambos grupos siguieron el mismo protocolo. Incluyó carga de peso sólo 

propioceptiva con un inmovilizador de rodilla en extensión completa durante las 

primeras 2 semanas de la operación. Luego, se inició la carga de peso 

progresivamente hasta alcanzar la carga de peso total a las 4-6 semanas de la 

cirugía. El rango de movimiento se limitó a 60 grados las primeras 2 semanas, 

hasta 90 grados en la cuarta semana, y progresando a un rango completo de 

movimiento a partir de la sexta semana, después de la operación. Los pacientes 

volvieron a una carga de trabajo normal al cuarto mes después de la cirugía. 

 

Evaluación de la imagen de resonancia magnética (RM) 

Para examinar el grado de extrusión meniscal, los 29 pacientes se sometieron a 

un examen de RM de la rodilla operada con extensión completa de la rodilla en 

posición supina antes de la cirugía y entre los 36 y 48 meses de seguimiento. 

Todos los estudios se realizaron con un imán superconductor de 1,5 T (Prestige 

2T, Elscint, Haifa, Israel) utilizando una bobina circular específica para la rodilla. 

Se usó un dispositivo de posicionamiento para el tobillo para garantizar la 

uniformidad. El protocolo estándar de rodilla para cada paciente consistió en esta 

secuencia: eco de giro rápido axial ponderado en T2 con saturación de grasa 

(tiempo de repetición [TR], 2300 mseg; tiempo de eco [TE], 30 mseg; ángulo de 

giro [FA], 90 °; espesor de corte [ST], 3 mm; campo de visión [FOV], 20 cm), eco 

de giro rápido coronal ponderado intermedio (TR, 2500 mseg; TE, 30 mseg; FA, 

90 °; ST, 4 mm; FOV, 18 cm), eco de centrifugado sagital ponderado intermedio 

(TR, 700 mseg; TE, 14 mseg; FA, 90 °; ST, 4 mm; FOV, 18 cm), y eco de 

centrifugado rápido sagital ponderado en T2 con saturación de grasa (TR , 2500 

mseg; TE, 85 mseg; FA, 90 °; ST, 4 mm; FOV, 18 cm).  

 

Las imágenes de resonancia magnética se evaluaron dos veces, en un intervalo de 

2 semanas, y se llevó a cabo por 2 de los autores con experiencia en valoración 



¿Es la capsulodesis la clave para evitar la extrusión meniscal después de un trasplante? Estudio clínico, radiológico y anatómico. 

 

	42	

de RM de rodilla. El valor promedio de estas dos mediciones se emplearon en el 

análisis. Para el estudio se utilizó la estación de trabajo PACS (Centricity 

Enterprise Web V3.0, General Electric Healthcare, Milwaukee, Wisconsin). 

 

Al igual que en investigaciones previas127, la posición del injerto se evaluó en 

imágenes coronales, donde la extrusión era máxima, con el uso de una escala 

generada por IRM en cada imagen. Esas imágenes coronales generalmente 

coincidían con el nivel de los ligamentos colaterales correspondientes128. La 

medición se realizó dibujando primero 2 líneas. La primera era una línea vertical 

que intersectaba el margen periférico de la meseta tibial lateral en el punto de 

transición de horizontal a vertical. A continuación, se dibujó una línea 

perpendicular desde el margen exterior del menisco hasta la línea anterior. La 

longitud de la línea perpendicular en milímetros se definió como la cantidad de 

extrusión meniscal88,127.  

 

Según Costa et al.88, cuando el injerto mostró menos de 3 mm de desplazamiento 

radial, se consideró extrusión menor. Por el contrario, cuando exhibe 3 o más 

milímetros de subluxación, se define como extrusión mayor.  

 

La extrusión como porcentaje del tamaño del menisco también se calculó para 

estandarizar los resultados (Figura 19). Esto se realizó dividiendo la cantidad de 

extrusión meniscal por el ancho total del menisco medido en la misma 

exploración por resonancia magnética127. La extrusión mayor y menor, así como 

el porcentaje observado de tejido meniscal extruido, se compararon en los grupos 

A y B. 
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La evaluación funcional en el seguimiento final incluyó el puntaje de Lysholm, así 

como el puntaje de Tegner y KOOS. También se usó una escala analógica visual 

(EVA) de diez puntos para el dolor. Los resultados informados se compararon 

entre los grupos. La satisfacción del paciente se evaluó con un puntaje subjetivo y 

se calificó como muy satisfecho (4 puntos), satisfecho (3 puntos), neutral (2 

puntos), algo insatisfecho (1 punto) y nada satisfecho (0 puntos). 

 

Análisis estadístico 

Las variables categóricas se presentan como porcentajes y frecuencias. Las 

variables continuas se presentan como media +/- desviación estándar. El acuerdo 

interobservador se analizó utilizando el coeficiente de correlación intraclase en el 

caso de una variable cuantitativa. Los valores se interpretaron como leve (<0.21), 

regular (0.21-0.40), moderado (0.41-0.60), sustancial (0.61-0.80) y excelente 

(0.81-1.00). En todos los casos, se calculó un intervalo de confianza del 95%. Las 

relaciones entre variables categóricas se describieron con tablas de contingencia. 

La inferencia se estudió con la prueba de χ2 o la prueba exacta de Fisher según lo 

que correspondía. Las tasas de extrusión meniscal y las puntuaciones funcionales 

Fig. 19 

Imagen de resonancia 
magnética que 
muestra el método 
utilizado para el 
cálculo de extrusión 
meniscal. Distancia ab, 
extrusión meniscal en 
mm; ab / ac x100, 
porcentaje de 
extrusión meniscal. 
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se compararon entre los 2 grupos mediante la prueba t de Student, dado que 

todas las variables siguieron las distribuciones normales de acuerdo con el test de	

Skewness y Kurtosis. El tamaño de la muestra se basó en cálculos de potencia a 

priori para extrusión. Basado en una prueba t de Student para datos 

independientes con un poder estadístico del 80% y un error alfa de 0.05, 

calculamos los pacientes necesarios en los grupos para detectar una diferencia 

mínima del 10% en el grado de extrusión meniscal como estadísticamente 

significativo, suponiendo una desviación estándar de 3 y una pérdida de 

seguimiento máxima del 10%. De nuevo, los resultados homogéneos obtenidos y 

el uso de la prueba exacta de Fisher para comparar 2 muestras nos lleva a pensar 

que fue lo suficientemente grande para los fines de esta investigación. El análisis 

estadístico se realizó utilizando el paquete SPSS 19 (SPSS Inc, Chicago, Illinois). 

La significación estadística se estableció en 0,05. 

 

TRABAJO Nº2: Masferrer-Pino A, Monllau JC, Abat F, Gelber PE. Capsular fixation 

limits graft extrusion in lateral meniscal allograft transplantation. Int Orthop. 2019 

Nov;43(11):2549-2556. 

 

Se realizó un ensayo clínico aleatorizado y prospectivo siguiendo las pautas 

CONSORT. El protocolo de estudio fue aprobado por el comité de ética local 

(ExtMen 2016-01). El consentimiento informado fue firmado por cada paciente. 

Todos los procedimientos quirúrgicos fueron realizados por dos de los autores 

(cegados para la revisión). Veintinueve pacientes consecutivos fueron operados 

mediante un lateral. La técnica de fijación en cada paciente se determinó al azar 

mediante un sistema de bloques permutados, distribuyéndose entre el grupo de 

sólo sutura (A) o el grupo de capsulodesis (B). En todos los casos, el TMA estaba 

indicado para tratar el dolor de la línea articular lateral debido a una amplia 

meniscectomía previa en pacientes que no habían mejorado con terapias no 

quirúrgicas. Aunque no se ha establecido una relación entre la mala alineación y 

la extrusión meniscal, se excluyeron los pacientes con alineación más allá de 5 
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grados de varo o valgo. Los pacientes que tenían un grado Ahlback mayor que II 

también fueron excluidos (Figura 20). Tampoco se consideraron para este estudio, 

los casos asociados a procedimientos quirúrgicos concomitantes o pacientes con 

un índice de masa corporal mayor de 30 considerados.  

 

 

Las evaluaciones radiográficas y funcionales fueron realizadas por dos 

observadores independientes (ambos, cirujanos ortopédicos). Con respecto a la 

evaluación funcional, los observadores estaban cegados al tipo de fijación 

utilizada en el TMA. 

Fig. 20 

Pruebas radiológicas básicas que se solicitan en un paciente antes de someterse a un TMA 
que incluyen una radiografía telemétrica de EEII para descartar un eje inadecuado, 
proyección axial (de Merchant) y perfiles, además de solicitar una proyección de Schuss o 
Rosenberg (mostrada en la figura 15) y una resonancia magnética para confirmar la 
ausencia de patología condral en otros compartimentos. 
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Técnica quirúrgica 

El tamaño del aloinjerto se hizo coincidir con las dimensiones morfométricas del 

donante (peso y tamaño) y se verificó dos veces con el método descrito por 

Pollard et al.98 Los aloinjertos fueron congelados, no irradiados y sin antígeno. 

Fueron provistos por un banco local autorizado de tejidos. 

 

La técnica quirúrgica se realizó artroscópicamente en todos los casos. Los detalles 

específicos de la técnica de sólo sutura20,108, así como la técnica de capsulodesis 

se han descrito previamente22. En todos los procedimientos, los restos de los 

meniscos del huésped fueron evaluados y refrescados usando una combinación 

de “shaving”, raspado y trepanación de alta frecuencia para promover la curación. 

Durante el procedimiento quirúrgico, todos los aloinjertos se remojaron y se 

mantuvieron en una solución salina de vancomicina a 36°C129. En todos los casos, 

ambos cuernos meniscales se fijaron mediante suturas a través de túneles 

transóseos de 4,5 mm perforados en los anclajes anatómicos de la raíz meniscal 

anterior y posterior. Una vez que el aloinjerto se colocó correctamente, la fijación 

final se realizó con una combinación de suturas verticales y/o horizontales (FasT-

Fix; Smith & Nephew, Andover, MA) en la mitad posterior del menisco, hasta el 

hiato poplíteo, y con suturas de afuera hacia adentro en la mitad anterior. Las 

suturas se colocaron cada 5 a 10 mm alternando los aspectos superior e inferior 

del injerto para obtener una mejor posición final del TMA y mejorar su fijación al 

borde o cápsula original. Al final del procedimiento, las suturas colocadas en los 

cuernos se unieron sobre la cortical tibial anteromedial. 

 

Todos los aloinjertos que se fijaron solo con suturas transóseas en los cuernos 

anterior y posterior se consideraron como Grupo A. En el grupo B, el borde 

meniscal lateral nativo o la cápsula fueron fijadas en el margen lateral de la 

meseta tibial lateral (capsulodesis), justo antes de realizar el trasplante meniscal. 

La cápsula lateral redundante o suelta se identificó por primera vez. Si se observó 
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algún osteofito en el borde lateral de la meseta tibial, se usó una fresa motorizada 

para eliminarlo. Se perforaron dos túneles de 2.4 mm desde la corteza tibial 

anteromedial apuntando hacia el borde de la meseta tibial lateral, dejando un 

puente de 10 mm entre ellos, donde se vio la cápsula más desplazada 

lateralmente. Se realizó con la ayuda de una guía de LCA tibial (Pinn-ACL Guide. 

ConMed, Largo, Florida). Luego se pasó una sutura a través de cada túnel. La 

cápsula que incluía cualquier remanente meniscal fue perforada con una aguja 

espinal calibre 18 cargada con una sutura PDS #2 usando una técnica de afuera 

hacia adentro. Estas suturas de lanzadera fueron reemplazadas por suturas de alta 

resistencia y tiradas hacia abajo a través de cada túnel tibial. Esta maniobra lleva 

la cápsula sobre el platillo tibial lateral, reduciendo cualquier redundancia 

(capsulodesis). Finalmente, las dos hebras se unieron entre sí en la cortical tibial, 

de manera similar a la fijación del asta meniscal. Alternativamente, se pueden 

atar sobre un botón. Una vez realizada la capsulodesis, se realizó el trasplante 

meniscal en sí. 

 

Cuidados postoperatorios 

Todos los pacientes tenían el mismo protocolo postoperatorio. Las primeras 2 

semanas, solo se permitió el soporte de peso propioceptivo con una rodillera 

bloqueada en extensión completa. Posteriormente se permitió un carga de peso 

progresiva.  

 

La carga completa se obtuvo aproximadamente entre las semanas 4 y 6, 

dependiendo de la tolerancia de los pacientes. Los ejercicios de rango de 

movimiento se limitaron a 90 grados las primeras 4 semanas, aumentaron 

progresivamente en la semana seis y después se permitió un rango de movimiento 

completo. A los 4 meses de la cirugía, la mayoría de los pacientes volvieron a la 

actividad normal y a las cargas de trabajo habituales. 
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Evaluación de resonancia magnética 

Se realizó una resonancia magnética para cada paciente en posición supina antes 

de la cirugía y entre los 12 y 36 meses de seguimiento. Todas las imágenes de 

resonancia magnética se realizaron en un imán superconductor de 1,5 T (Prestige 

2T, Elscint, Haifa, Israel) utilizando una bobina circular específica para la rodilla. 

El protocolo para cada estudio fue: eco de giro rápido axial ponderado en T2 con 

saturación grasa, eco de giro rápido coronal ponderado intermedio, eco de giro 

sagital ponderado intermedio y eco de giro rápido sagital ponderado en T2 con 

saturación de grasa. Las imágenes fueron evaluadas dos veces, con 3 semanas de 

diferencia. Dos observadores independientes (cirujanos ortopédicos) evaluaron 

las imágenes. La media de estas 2 mediciones se utilizó en el análisis. Para el 

estudio se utilizó la estación de trabajo PACS (Centricity Enterprise Web V3.0, 

General Electric Healthcare, Milwaukee, Wisconsin). Como se informó, la 

posición del injerto se evaluó en imágenes coronales127, donde la extrusión es 

máxima. En general, estos cortes se situaban a nivel del ligamento colateral 

medial. La medición se realizó dibujando 2 líneas. Una de ellas era una línea 

vertical que cruzaba el margen periférico del platillo tibial lateral (PTL) en el 

punto de transición de horizontal a vertical. También se dibujó una línea 

perpendicular desde el margen exterior del menisco hasta la línea anterior. Este 

último se realizó específicamente para medir el grado de extrusión88,127. Además, 

cuando el injerto se extruyó menos de 3 mm más allá del PTL, se consideró una 

extrusión menor88. Por el contrario, se consideró una extrusión mayor cuando el 

aloinjerto exhibió más de 3 milímetros de subluxación88. También se calculó el 

porcentaje de tejido meniscal extruido. Tanto el porcentaje de extrusión como la 

clasificación en extrusión mayor o menor, fueron comparados entre los grupos. 

 

Evaluación funcional 

Los resultados clínicos fueron evaluados antes de la cirugía y al final del 

seguimiento, mediante la puntuación de Lysholm y la Escala de actividad de 

Tegner. También se usó una escala analógica visual (EVA) de diez puntos para el 
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dolor. Además se utilizó la satisfacción del paciente con una puntuación subjetiva. 

Se calificó como muy satisfecho (4 puntos), satisfecho (3 puntos), neutral (2 

puntos), algo insatisfecho (1 punto) y nada satisfecho (0 puntos). Todos los 

resultados se usaron para comparar los resultados entre los grupos. 

 

Análisis de los datos 

El tamaño de la muestra se basó en cálculos de potencia a priori para extrusión. 

Mientras que las variables categóricas se reflejan en porcentajes y frecuencias, las 

variables continuas se expresan mediante una media +/- desviación estándar. El 

acuerdo interobservador se incluyó utilizando el coeficiente de correlación 

intraclase. Los valores fueron interpretados en base a estudios previos130. Se 

calculó un intervalo de confianza del 95% para todas las variables posibles. La 

prueba t de Student se utilizó para datos independientes con una potencia 

estadística del 80% y un error alfa de 0,05 para calcular el número de pacientes 

necesarios en cada grupo para detectar diferencias mínimas estadísticamente 

significativas del 10% en relación con el grado de extrusión meniscal .  

 

Hubo una desviación estándar de 3 y una pérdida máxima de seguimiento del 

10%. Los resultados obtenidos usando la prueba exacta de Fisher para comparar 

dos muestras nos lleva a pensar que es lo suficientemente amplio para el análisis 

de las hipótesis de este estudio. La prueba t de Student también se utilizó para 

comparar las tasas de extrusión meniscal y las puntuaciones funcionales entre los 

dos grupos. La prueba de Skewness y Kurtosis demuestran que todas las variables 

siguieron distribuciones normales.  

 

Todos los análisis de datos se evaluaron utilizando el paquete SPSS 19 (SPSS Inc, 

Chicago, Illinois). La significación estadística se estableció en 0,05. 
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TRABAJO Nº3: Masferrer-Pino A, Saenz-Navarro I, Rojas G, Perelli S, Erquicia J, 

Gelber PE, Monllau JC. The menisco-tibio-popliteus-fibular complex: Anatomical 

description of the structures that could avoid lateral meniscal extrusion. 

Arthroscopy. 2020 Mar 18. pii: S0749-8063(20)30233-4. doi: 

10.1016/j.arthro.2020.03.010. [Epub ahead of print] 

 

En este trabajo, se utilizaron doce rodillas cadavéricas congeladas frescas sin 

lesión previa, antecedentes quirúrgicos o anomalías anatómicas groseras. Todas 

ellas fueron donadas al Laboratorio de Anatomía. Antes de la muerte, todos los 

donantes habían expresado voluntariamente su voluntad de donar sus cuerpos 

para la educación anatómica y estudio, de conformidad con la ley vigente. El 

Comité Ético local de Investigación Clínica de nuestra institución aprobó el 

protocolo de estudio. Durante la preparación y disección, se excluyeron 

finalmente dos rodillas del estudio después de observar un proceso degenerativo 

seveoa (grado Ahlbäck mayor que II) y / o cambios significativos en el menisco 

lateral (desgarros visuales del menisco). Finalmente, se incluyeron 10 rodillas (5 

rodillas derechas y 5 izquierdas). La mitad de las rodillas correspondía a donantes 

masculinos y la otra mitad a femeninos. La edad promedio de los donantes fue de 

64.7 años (rango de 50 a 84). 

 

El protocolo para la preparación de muestras fue el siguiente. El día antes de la 

disección (24 horas), se retiró una de las rodillas del congelador (ajustado a -

20°C) y se dejó a temperatura ambiente envuelta en una gasa empapada con 

solución salina. En cada rodillo, todo el trabajo de disección se realizó durante el 

mismo día, lo que evitó la necesidad de volver a congelar o preservar con otras 

sustancias químicas que pudieran alterar las propiedades estructurales de los 

tejidos. Todas las disecciones fueron realizadas por dos cirujanos de rodilla bajo 

la supervisión de un profesor de anatomía de la universidad local con 21 años de 

experiencia en el campo. El profesor creó el protocolo de disección seguido para 
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todas las rodillas. Para evitar confusiones y cambios de criterios durante el estudio, 

el mismo equipo estuvo siempre presente en todas las disecciones. 

 

Protocolo de disección 

La preparación de las rodillas cadavéricas siguió siempre el mismo protocolo. En 

primer lugar, la diáfisis femoral y tibial se cortaron a 10cm de la línea articular. Se 

disecó y rechazó toda la piel cuidadosamente hasta que se visualizó la fascia lata 

en el lado lateral. Posteriormente, el tubérculo de Gerdy fue disecado, 

identificado y marcado en su inserción distal. Luego, se identificaron el tendón 

del bíceps femoral (BFT), el nervio ciático y el nervio peroneo común. Las 

estructuras laterales principales como el ligamento colateral fibular (FCL), el 

tendón poplíteo (PT) y el ligamento poplíteo-fibular (PFL), se disecaron 

cuidadosamente hasta que se visualizaron correctamente. Se realizó una 

artrotomía parapatelar lateral. A continuación, se disecaron y seccionaron el 

ligamento cruzado anterior y posterior (ACL y PCL). Posteriormente, el FCL y el 

PT se marcaron y seccionaron a nivel femoral para desmontar el fémur y exponer 

todo el compartimento lateral. Además, también se extrajo el hueso rotuliano y el 

tendón rotuliano se seccionó distalmente. Para facilitar aún más la disección, se 

realizó una osteotomía sagital a nivel intercondilar asegurando que las raíces 

meniscales y otras estructuras de interés no sufrieran daños. Después de la 

disección, las estructuras laterales principales, FCL, PT, PFL, ligamento poplíteo-

meniscal (PML) y ligamento menisco-tibial lateral (LMTL), fueron nuevamente 

identificadas y marcadas correctamente. 

 

Mediciones 

Para evitar errores en la medición de los puntos de referencia establecidos por el 

equipo, todas las mediciones siempre fueron determinadas independientemente 

por los dos cirujanos de rodilla que participaron en las disecciones bajo la 

supervisión del profesor de anatomía. Se realizaron con un mismo calibrador 
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electrónico (Digimatic Caliper, Mitutoyo, Japón) con un grado de precisión de 

0.01 mm (Figura 21). Para evitar el movimiento de la rodilla cadavérica durante 

las mediciones, se fijó en una mesa de trabajo y se perforó delicadamente el 

menisco lateral con un aguja fina de K quedando fijado a la meseta tibial sin 

dañar las estructuras periféricas objeto de estudio. Todas las mediciones se 

tomaron tres veces y el promedio se registró y se utilizó para el estudio. En el caso 

de tener que determinar mediciones con curvatura, se determinaron mediante la 

suma de mediciones tridimensionales en la ruta periférica de la estructura medida.

  

 

 

Marcas (“landmarks”) 

Para definir mejor las uniones del cuerpo del menisco lateral y su área 

posterolateral, se planificaron junto con el profesor de anatomía todas las 

Fig. 21 

Disección anatómica de una rodilla derecha. Vista axial donde se muestra un ejemplo de 
medición anteroposterior utilizando un calibrador electrónico. 
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mediciones (es decir, grosor, amplitud, ubicación y tamaño) de las estructuras 

involucradas (PFL, PML y LMTL), así como sus relaciones en el compartimento 

lateral. Se tomó el punto medio del FCL como referencia anatómica para 

diferenciar mejor entre las estructuras anteriores (ventral) (LMTL) y posteriores 

(dorsal) (PFL y PML) del complejo menisco-tibio-popliteo-fibular (MTPFC) 

propuesto. 

 

Las medidas incluyeron: a) el grosor medio-lateral del LMTL, b) el grosor medio-

lateral de los ligamentos PFL / PML, c) la distancia anteroposterior del LMTL, d) la 

distancia anteroposterior de los ligamentos PFL / PML, e) la distancia 

anteroposterior de todo el complejo (MTPFC), f) la distancia desde el punto medio 

del MTPFC hasta el punto medio del asta posterior de la raíz del menisco lateral 

(PHLM), g) la distancia desde el punto medio del MTPFC al asta anterior de la raíz 

del menisco lateral (AHLM), y h) la distancia desde la unión tibial de LMTL a la 

superficie articular de la meseta tibial lateral. 

 

Estudio histopatológico 

Una vez que se determinaron todas las mediciones necesarias para el estudio, se 

obtuvieron muestras de las 10 rodillas con el objetivo de realizar un estudio 

histológico. Se seccionaron las raíces meniscales y se recogió un bloque que 

incluía todo el menisco lateral unido al MTPFC. Las muestras de tejido se fijaron 

en formol al 10% a temperatura ambiente durante más de 24 horas y se 

descalcificaron en una solución que contenía cloruro de aluminio, ácido 

clorhídrico y ácido fórmico, según el método de Plank y Rychlo131. Los bloques 

fueron incrustados en parafina y seccionados a 7 µm. Se cortaron dos secciones 

coronales para cada bloque. Uno incluía el cuerpo del menisco y el LMTL 

(anterior al FCL) y otro incluía el cuerpo del menisco y el PFL y PML (posterior al 

FCL). Algunas secciones se tiñeron con tricromo de Masson y otras con 

hematoxilina-eosina. 
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Análisis estadístico 

Las variables categóricas se expresan como medias y desviación estándar (DE). En 

todos los casos, también se calculó un intervalo de confianza del 95%. El acuerdo 

entre observadores se analizó utilizando el coeficiente de correlación intraclase 

en el caso de una variable cuantitativa. Una puntuación superior a 0,80 se 

consideró como un acuerdo excelente. Todos los puntajes de ICC fueron mayores 

a 0.95 (rango 0.95–0.99). El análisis estadístico se realizó utilizando el paquete de 

software SPSS 19 (SPSS Inc, Chicago, Illinois). 
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5. RESULTADOS 

 

En esta tesis por compendio de artículos, el apartado Resultados se corresponde 

con los datos publicados en cada uno de los trabajos de investigación. 

 

 

TRABAJO Nº1: Masferrer-Pino A, Monllau JC, Ibáñez M, Erquicia JI, Pelfort X, 

Gelber PE. Capsulodesis Versus Bone Trough Technique in Lateral Meniscal 

Allograft Transplantation: Graft Extrusion and Functional Results. Arthroscopy. 

2018; 34(6):1879-88. 

 

El período de seguimiento promedio fue de 2.1 años (rango, 1-4) y 1.5 años para 

la resonancia magnética postoperatoria (rango, 1-4). No se perdieron pacientes 

durante el seguimiento. La serie estaba compuesta por 19 hombres (65,5%) y 10 

mujeres (34,5%) con una edad media de 38,2 años (rango, 26 a 51 años). Todos 

los trasplantes (100%) se realizaron para reemplazar el menisco lateral.  

 

Catorce (48.3%) TMA se realizaron en las rodillas derechas y 15 (51.7%) en 

rodillas izquierdas. El grupo A, consistió en 15 aloinjertos (51,7%) que se fijaron 

con una técnica de fijación ósea (barra ósea). El grupo B estaba compuesto por 14 

aloinjertos (48,3%) que se aseguraron con túneles transóseos en ambos cuernos y 

previamente una fijación capsular de tejidos blandos (capsulodesis). Ambos 

grupos fueron comparables en términos de edad, sexo y hallazgos radiográficos, 

así como en su estado funcional preoperatorio (Tabla 2), a excepción de la escala 

preoperatoria de Lysholm. 
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Tabla 2. Composición de ambos grupos antes de la cirugía. 

 

Extrusión meniscal 

Según los criterios de extrusión mencionados anteriormente, 17 rodillas (58,62%) 

exhibieron una extrusión de injerto menor (<3 mm) y 12 (41,38%) tuvieron una 

extrusión de injerto mayor (> 3 mm). En el grupo A, 7 casos (46,67%) se 

consideraron extrusión menor y 8 casos (53,33%) extrusión mayor, mientras que 

hubo 10 (71,43%) y 4 casos (28,57%), respectivamente (p = 0,18) en el grupo B 

(Tabla 3). Al comparar el grado de extrusión meniscal con el tipo de fijación 

empleada, también se encontró una tendencia hacia un menor porcentaje de 

extrusión en el grupo B. En el Grupo A, este porcentaje fue 34.40 +/- 12.16, 

mientras que 24.65 +/- 15.49 se observó en Grupo B (p = 0.07) (Tabla 4). La peor 

tasa de extrusión de injerto en el grupo B se observó en los primeros 4 casos. Si se 

ignoraran estos 4 casos, los resultados obtenidos serían aún mejores ya que solo 

se encontraría 1 caso de extrusión mayor en el grupo B (p = 0,027) (Tabla 5). Al 

comparar el grado de extrusión meniscal con el tipo de fijación empleada, se 

encontró un porcentaje aún menor de meniscos extruidos en el grupo B (p = 0.01) 

(Tabla 6) (Figura 22). 

 

 

 

Tabla 3. Frecuencia de extrusión 
del aloinjerto (todos los casos). 
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Resultados clínicos 

Con respecto a los resultados funcionales evaluados con la puntuación de 

Lysholm, se obtuvo una mejora general independientemente de la técnica 

Tabla 4. Frecuencia de extrusión 
del aloinjerto (excluyendo los 4 
primeros casos de curva de 
aprendizaje en el grupo B). 

Tabla 5. Porcentaje de extrusión 
meniscal (todos los casos). 

Tabla 6. Porcentaje de extrusión 
meniscal (excluyendo los 4 
primeros casos de curva de 
aprendizaje en el grupo B). 

Figura 22. Se observó un 
menor porcentaje de 
extrusión meniscal en el 
grupo B. 
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utilizada. A partir de un puntaje inicial de Lysholm de 61.33 ± 9.93 y 48.79 ± 

3.90 en el grupo A y B, respectivamente, el puntaje de seguimiento final en el 

grupo A fue 94.33 ± 5.96 (p <0.001) y 91.43 ± 6.19 (p <0.001) en el grupo B 

(Figura 23b). Del mismo modo, se obtuvo una mejora general con respecto a los 

puntajes de Tegner y VAS. El puntaje promedio de Tegner mejoró 

significativamente de 4 (rango, 2-5) a 7 (rango, 6-9) en el Grupo A (p <0.001) y de 

4 (rango, 3-5) a 7 (rango, 6-8 ) en el Grupo B (p <0,001) (Figura 23c). El puntaje 

VAS promedio cayó de 7.53 ± 2.53 a 0.67 ± 1.11 en el grupo A (p <0.001) y de 

8.21 ± 0.97 a 0.93 ± 1.00 en el grupo B (p <0.001), por lo que disminuyó 5.87 y 

7.29 puntos promedio en los grupos A y B, respectivamente (Figura 23d). La 

puntuación KOOS mejoró de 51.98 ± 2.84 a 90.88 ± 7.53 en el Grupo A (p 

<0.001) y de 50.44 ± 2.32 a 92.01 ± 6.71 en el Grupo B (p <0.001) (Figura 23a). 

Finalmente, la satisfacción del paciente con respecto al procedimiento mostró 

una media general de 3.6 ± 0.2 puntos de un máximo de 4 en el Grupo A y 3.8 ± 

0.4 en el Grupo B. No se observaron diferencias cuando se compararon los dos 

grupos en estudio en cualquiera de las variables analizadas (tabla 7). El 

coeficiente de correlación intraclase obtenido se consideró excelente (0,94; IC del 

95%, 0,81 a 0,97). No se registraron complicaciones en esta serie. 

 

 

 

 

Figura 23. Mejora 
general de las 
puntuaciones 
funcionales en el 
Grupo B: a) KOOS, 
b) Lysholm, c) 
Tegner, d) VAS 
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Tabla 7. Resultados funcionales de ambos grupos después de la cirugía. 

 

 

TRABAJO Nº2: Masferrer-Pino A, Monllau JC, Abat F, Gelber PE. Capsular fixation 

limits graft extrusion in lateral meniscal allograft transplantation. Int Orthop. 2019 

Nov;43(11):2549-2556. 

 

El período de seguimiento radiológico promedio con RM postoperatoria fue de 

1.5 años (rango, 1-3), mientras que para el seguimiento clínico fue de 3.2 años 

(rango, 1-4). La serie estaba compuesta por 19 hombres (65.5%) y 10 mujeres 

(34.5%) con una edad promedio de 40.9 años (rango, 26 a 54 años). Dieciséis 

(55.2%) TMA se realizaron en rodillas derechas mientras que 13 (44.8%) se 

realizaron en rodillas izquierdas. Hubo 15 casos en el Grupo A (51.7%) y 14 

casos en el Grupo B (48.3%). La Tabla 8 muestra que ambos grupos fueron 

comparables en términos de hallazgos radiográficos, género, edad y estado 

funcional preoperatorio. 

 

	 

Tabla 8. 
Composición de 
ambos grupos antes 
de la cirugía. 
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Extrusión de injerto 

De acuerdo con los criterios de extrusión descritos anteriormente, 14 rodillas 

(48,3%) mostraron extrusión de injerto menor (<3 mm) mientras que se observó 

extrusión mayor (> 3 mm) en 15 pacientes (51,7%). Dentro del Grupo A, hubo 4 

casos (26.7%) de extrusión menor y 11 casos (73.3%) de extrusión mayor. En el 

Grupo B, hubo extrusión mayor y menor en 10 (71,4%) y 4 casos (28, 6%), 

respectivamente (Tabla 9) (p = 0,02). 

 

Si nos enfocamos en comparar el grado de extrusión del menisco con el tipo de 

fijación utilizada, también se observó un menor porcentaje de extrusión en el 

grupo B. En el grupo A, este porcentaje fue de 35 ± 9.8. Por el contrario, se 

observó 24,6% ± 15,5 de tejido meniscal extruido en el Grupo B (p = 0,04) (Tabla 

10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados clínicos 

Se observó una mejora significativa en todas las puntuaciones evaluadas cuando 

se compararon los valores pre y postoperatorios, independientemente de la 

Tabla 9. Frecuencia 
de extrusión 
meniscal en ambos 
grupos. 

Tabla 10.  Porcentaje 
de extrusión 
meniscal en ambos 
grupos. 
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técnica utilizada. La puntuación de Lysholm mejoró de 62.3 ± 11.8 y 48.8 ± 13.9 

a 89.6 ± 6.9 (p <0.001) y 91.4 ± 6.19 (p <0.001), en los Grupos A y B, 

respectivamente (Figura 24a). Del mismo modo, la puntuación media de VAS 

disminuyó de 7.3 ± 2.1 a 1.3 ± 1.40 en el grupo A (p <0.001) y de 8.2 ± 1 a 0.9 ± 

1 en el grupo B (p <0.001) (Figura 24b). El puntaje de actividad de Tegner 

también mejoró de 4 (rango, 3-5) a 7 (rango, 6-9) en el Grupo A (p <0.001) y de 4 

(rango, 3-5) a 7 (rango, 6-8 ) en el Grupo B (p <0.001) (Figura 24c). La 

satisfacción del paciente respecto a la cirugía fue de 3.4 ± 0.3 puntos en el Grupo 

A y 3.8 ± 0.2 en el Grupo B, sobre un máximo de 4 puntos. No se observaron 

diferencias al comparar las variables funcionales analizadas entre los dos grupos 

de estudio. El coeficiente de correlación intraclase se clasificó como excelente 

(0,89; IC del 95%: 0,81 a 0,95). Finalmente, no se han reportado complicaciones 

en esta serie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 24.  Mejora 
general de la 
puntuación funcional 
del grupo B: 
a)Lysholm, b)VAS, 
c)Tegner 
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TRABAJO Nº3: Masferrer-Pino A, Saenz-Navarro I, Rojas G, Perelli S, Erquicia J, 

Gelber PE, Monllau JC. The menisco-tibio-popliteus-fibular complex: Anatomical 

description of the structures that could avoid lateral meniscal extrusion. 

Arthroscopy. 2020 Mar 18. pii: S0749-8063(20)30233-4. doi: 

10.1016/j.arthro.2020.03.010. [Epub ahead of print] 

 

Mediciones anatómicas 

Todas las medidas obtenidas se muestran en la Tabla 11, expresadas en 

milímetros +/- SD (IC 95%). En relación con la medición del grosor mediolateral 

del LMTL, la media fue de 0.62 +/- 0.18 (0.49 - 0.75). El grosor mediolateral del 

área formada por el PFL / PML fue 1.05 +/- 0.27 (0.85 - 1.24), siendo esta área 

(situada posterior a las fibras del FCL) más gruesa que la anterior (situada anterior 

en relación al FCL). Mientras que la distancia anteroposterior del LMTL fue 15.80 

+/- 4.80 (12.40 - 19.30), la distancia anteroposterior del área PFL / PML fue 10.40 

+/- 1.70 (9.21 - 11.63). Además, la medición de la distancia anteroposterior de 

todo el complejo (MTPFC) fue 28.20 +/- 4.95 (24.70 - 31.70). Por otro lado, la 

distancia promedio desde el punto medio del MTPFC hasta el punto medio de la 

raíz PHLM fue 29.30 +/- 2.29 (27.60 - 30.90), mientras que la distancia promedio 

desde el punto medio del MTPFC hasta el punto medio de la raíz AHLM fue 

32.00 +/- 4.80 (28.60 - 35.50). Además, la distancia promedio desde la inserción 

tibial de LMTL hasta la superficie articular de la meseta tibial lateral fue de 5.59 

+/- 1.22 (4.72 - 6.46). 

 

 

Tabla 11. Mediciones anatómicas promedio en las 10 rodillas cadavéricas disecadas 
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Resultados morfológicos 

Con referencia a los anclajes del cuerpo del menisco lateral, se encontró que las 

estructuras estaban constantemente relacionadas en todas las rodillas disecadas. 

Una vez que se seccionaron el BFT y el PT, y antes de seccionar el FCL, se 

observó una relación entre el LMTL y su continuación con el PFL. En una visión 

sagital, esa combinación cubre toda la parte lateral de la unión del cuerpo 

meniscal a la tibia (Figura 25). El origen de la LMTL se observa anterior al FCL, 

mientras que el final del PFL se encuentra posterior al FCL. Sin embargo, están en 

una relación continua, formando el MTPFC. El LMTL puede observarse fácilmente 

en una vista anterior, siendo una estructura delgada y laxa que conecta el cuerpo 

meniscal con la meseta tibial como se describe en los resultados de las 

mediciones (Figura 26a). Por otro lado, se puede observar que el PFL es una 

estructura más gruesa y tensa en comparación con el LMTL en una vista posterior 

(Figura 26b). 

 

 

Figura 25. Disección 
anatómica de una rodilla 
derecha. Vista sagital que 
muestra las inserciones 
periféricas del cuerpo 
meniscal lateral (LM), 
una vez que el tendón 
poplíteo (PT) y el tendón 
femoral del bíceps (BFT) 
se seccionan, mientras 
que el ligamento 
meniscotibial lateral 
(LMTL) se tensa en su 
parte más anterior. Se 
observa todo el complejo 
menisco-tibio-popliteo-
fibular, con el LMTL 
posicionado anterior al 
ligamento colateral 
fibular (FCL) y el 
ligamento popliteo-
fibular más posterior 
(PFL).  
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Para explorar más a fondo el compartimento lateral, se seccionaron el FCL, el 

ligamento cruzado anterior (ACL) y el ligamento cruzado posterior (PCL) y se 

desarmó el fémur. Se confirmó en todas las rodillas una continuidad de las fibras 

desde la parte más anterior del LMTL hasta la parte más posterior del PFL, como 

se ve en una vista lateral. El primero (LMTL) tenía una orientación más vertical, 

mientras que el segundo (PFL) tenía una orientación más diagonal. Ese cambio de 

fibra parece ocurrir a nivel del FCL, una de las referencias anatómicas. 

Independientemente de la orientación, la continuidad entre ellos y la conexión de 

estas dos estructuras se observó claramente en todas las rodillas. Forman un 

complejo lateral (MTPFC) junto con las fibras del PML que se encuentran más 

proximales (Figura 27). Nuevamente, el LMTL en la región más anterior (ventral) 

del MTPFC es fácilmente identificable (Figura 28), como el PFL en su región más 

posterior (dorsal) (Figura 29). Por otro lado, el PML se identificó claramente y se 

encontró en todas las rodillas. Une el PT al cuerpo del menisco lateral con un 

fascículo anterosuperior y un fascículo posteriosuperior. El PML también vincula 

el LMTL y el PFL (Figura 30). 

Figura 26. Disección anatómica de una rodilla derecha. a) Vista anterior (a la izquierda) que 
muestra la unión más anterior del ligamento meniscotibial lateral (LMTL), delgada y suelta. b) 
Vista posterior (a la derecha) que muestra el ligamento popliteo-fibular (PFL), más tenso y más 
grueso. PT, tendón rotuliano (a) y tendón poplíteo (b); ACL, ligamento cruzado anterior; PCL, 
ligamento cruzado posterior; FCL, ligamento colateral fibular, AHLM, menisco lateral del asta 
anterior; MFL, ligamento meniscofemoral (Wrisberg). 
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Figura 27. Visión sagital, una vez que se corta el ligamento colateral fibular (FCL) y se 
desmantela el fémur y se tensa el menisco lateral (LM). Una vista completa del complejo 
menisco-tibio-poplíteo-fibular con el ligamento meniscotibial lateral (LMTL) anterior al FCL, el 
ligamento popliteofibular (PFL) posterior y el ligamento popliteomeniscal anterosuperior (PML) 
más proximal. LM, menisco lateral; PT, tendón poplíteo. 

Figura 28. Una visión coronal anterior del ligamento meniscotibial lateral (LMTL), que une el 
cuerpo del menisco lateral (LM) con la meseta tibial. FCL, ligamento colateral fibular; PT, 
tendón poplíteo; PFL, ligamento popliteofibular. 
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Figura 29. El ligamento popliteofibular (PFL) observado desde una vista coronal posterior, 
mientras que el menisco lateral (LM) está tenso. LMTL, ligamento meniscotibial lateral; PMTL, 
ligamento meniscotibial posterior; PT, tendón poplíteo; FCL, ligamento colateral fibular. 

Figura 30. Disección anatómica 
de una rodilla derecha. a) 
Visión axial posterior del 
menisco lateral (LM). Los dos 
fascículos de los ligamentos 
popliteomeniscales se 
identifican fácilmente después 
de un procedimiento de 
disección cuidadoso: el 
ligamento popliteomeniscal 
posterosuperior (pPML) y el 
ligamento popliteomeniscal 
anterosuperior (aPML). b) visión 
axial anterior con el aPML y 
pPML identificados. FCL, 
ligamento colateral fibular; PT, 
tendón poplíteo; LMTL, 
ligamento meniscotibial lateral. 
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Finalmente, ambas raíces meniscales se seccionaron para acceder a una vista 

interna de las estructuras. Una vez más, se observó una disposición anatómica 

constante y reproducible en todas las rodillas. Eso permitió distinguir las 

estructuras del MTPFC desde una perspectiva diferente a la visión lateral 

convencional, verificando nuevamente la relación entre todas las estructuras 

involucradas (Figura 31). Asimismo, se volteó todo el menisco lateral, obteniendo 

así una visión interna confiable de los tejidos que conectan el cuerpo del menisco 

lateral a las estructuras periféricas. (Figura 32). 

 

 

 

 

Figura 31. Disección anatómica de una rodilla derecha. Visión interna del cuerpo del menisco 
lateral con ambas raíces seccionadas y el menisco lateral (LM) tensionado proximalmente. El 
ligamento meniscotibial lateral (LMTL) se localiza anteriormente y posteriormente se observa 
el ligamento popliteomeniscal (PML) y el ligamento popliteofibular (PFL). AHLM, cuerno 
anterior menisco lateral; ACL, ligamento cruzado anterior; PCL, ligamento cruzado posterior. 
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Resultados histopatológicos. 

Se recogieron muestras para un estudio patológico de todas las rodillas, tal como 

se describe en el apartado Métodos. Dado que la impresión durante las 

disecciones fue que podría haber diferencias estructurales entre los tejidos, se 

realizaron dos secciones coronales del MTPFC, anterior y posterior a las fibras del 

FCL. En todos los casos, se observó el mismo patrón histológico. Había un tejido 

fino y laxo en el área del LMTL y un tejido más denso y estructurado en el área 

del PFL y PML (Figura 33). 

Figura 32.	Disección anatómica de una rodilla derecha. Las raíces meniscales se seccionan y el 
menisco lateral (LM) se voltea y se tensa para mostrar todo el complejo menisco-tibio-popliteo-
fibular desde una visión interna. AHLM, cuerno anterior menisco lateral; PHLM, cuerno 
posterior menisco lateral; TP, meseta tibial; PFL, ligamento popliteofibular; PML, ligamentos 
popliteomeniscales; FCL, ligamento colateral fibular; PT, tendón poplíteo. 
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Figura 33. Disección anatómica de una rodilla derecha. a) Sección histológica de la transición 
entre el cuerpo del menisco lateral (LM) y el ligamento meniscotibial lateral (LMTL) b) Sección 
histológica de la transición entre el cuerpo del menisco lateral y el ligamento popliteofibular 
(PFL). (HE, aumento original x100). 
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6. DISCUSIÓN 

 

En esta tesis por compendio de artículos, el apartado Discusión se ha divido en 

dos partes. La primera está en relación a los resultados clínicos y radiológicos del 

TMA con la técnica de Caspulodesis, comparándolos con los TMA realizados con 

técnica de barra ósea y con los TMA con técnica de suturas solamente, 

agrupando los artículos nº1 y nº2. El segundo apartado se centra en el estudio 

anatómico de la región del cuerpo del menisco lateral y sus estructuras 

adyacentes, que se corresponde con los datos publicados en el artículo nº3. 

 

6.1. Resultados  clínicos y radiológicos del TMA con técnica de capsulodesis 

 

El principal hallazgo de la primera investigación fue que el TMA lateral fijado con 

suturas a través de túneles óseos después de una capsulodesis mostró un 

porcentaje de extrusión menor que los realizados con la técnica de fijación ósea. 

Estos resultados podrían incluso ser mejores (estadísticamente significativos) si se 

evitara el efecto de la curva de aprendizaje en la técnica de la capsulodesis. 

Aunque la técnica descrita se realizó por primera vez en un estudio piloto con 

muestras cadavéricas y posteriormente en 5 pacientes que no se incluyeron en 

esta serie, no se puede descartar un efecto de curva de aprendizaje 

potencialmente largo. Por lo tanto, se confirmó la primera hipótesis. Con respecto 

a los resultados funcionales, fueron similares en ambos grupos. Eso significa que 

ambas técnicas de fijación darían buenos resultados a corto plazo, como se ha 

demostrado en la literatura publicada anteriormente. Por lo tanto, la segunda 

hipótesis también fue confirmada.  

 

El principal hallazgo de la segunda investigación fue que la capsulodesis 

disminuyó la extrusión de un TMA lateral fijada con una técnica de sutura 

solamente. Esto confirmó la primera hipótesis. En segundo lugar, en términos de 
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función, ambos grupos obtuvieron resultados similares y comparables a corto 

plazo. Ese hecho confirma la segunda hipótesis del estudio. 

 

Se ha demostrado que los trasplantes meniscales se extruyen más que los 

meniscos normales73,84. Aunque se desconoce el significado final de la extrusión, 

la posición anómala de esos injertos causa preocupación entre los cirujanos. Para 

evitar la extrusión, recientemente se han propuesto varias estrategias. En la 

investigación actual, se compara una fijación simple de tejido blando sin 

implantes realizada después de una capsulodesis con una técnica de fijación 

considerada como la más efectiva hasta la fecha para controlar el desplazamiento 

radial del injerto20. 

 

Se han relacionado varios factores con la extrusión del aloinjerto meniscal. Los 

más destacados son el método de fijación del injerto, trasplante medial versus 

lateral, el tamaño del injerto y la coincidencia de donante y receptor. La fijación 

del injerto es crucial para prevenir complicaciones a corto y medio plazo debido 

al fracaso y la alteración cinemática de la rodilla. Si bien la fijación periférica se 

logra con suturas en todas las técnicas disponibles, la fijación de los cuernos 

meniscales se puede lograr mediante suturas a través del hueso o con una fijación 

hueso a hueso. Algunos estudios han demostrado que la fijación con tacos óseos 

es mejor en comparación con la fijación del injerto sin tacos óseos en términos de 

la restauración de la mecánica de contacto normal de la rodilla19,105 y las 

complicaciones, incluida la falla del injerto108. Sin embargo, investigaciones más 

recientes no han mostrado diferencias biomecánicas en la fuerza de extracción 

media entre los dos métodos de fijación107. Además, el TMA sin fijación ósea ha 

mostrado resultados excelentes y buenos en términos de alivio del dolor y a nivel 

de resultados clínicos y funcionales58,60,73, incluido el regreso al deporte en atletas 

de alto nivel68,69. 
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La extrusión meniscal en el TMA no se ha investigado todavía de forma universal. 

Sin embargo, la mayoría de los trabajos que investigan este fenómeno 

encontraron un alto grado de subluxación del injerto18. La fijación sólo mediante 

sutura ha mostrado un mayor grado de extrusión meniscal en comparación con la 

fijación ósea. Sin embargo, esto no se relacionó con peores resultados funcionales 

o radiográficos como se muestra en varios estudios que compararon ambos 

métodos20,108. 

 

Hasta donde sabemos, ningún estudio ha demostrado que la extrusión tenga un 

efecto nocivo en la articulación o produzca resultados clínicos inferiores después 

de un TMA. Sin embargo, un menisco desplazado radialmente es una 

preocupación para el cirujano. Por lo tanto, nuestro objetivo es reducir o 

eventualmente evitar la extrusión. 

 

Se han propuesto diferentes estrategias para disminuir el grado de extrusión de 

aloinjerto meniscal. Jang et al.84 informaron que reducir el tamaño del injerto en 

un 5% disminuye el porcentaje de extrusión sin ningún resultado adverso, ya sea 

clínica o radiográficamente. Otros estudios han demostrado que el riesgo de 

extrusión del injerto aumenta a medida que aumenta el ángulo del canal en el 

plano axial. Este ángulo puede reducirse asegurando que el punto de inicio del 

canal óseo no se cree en una posición excesivamente lateral. Jeon et al.132 

sugirieron que la escisión de un osteofito periférico mayor de 2 mm en la meseta 

tibial proximal se asoció con menos extrusión en un TMA. También se sabe que 

no hay asociaciones entre la subluxación lateral preoperatoria de los meniscos 

nativos y la subluxación postoperatoria de los trasplantes de menisco en pacientes 

que se someten a TMA en el compartimento lateral con cambios artríticos de bajo 

grado133. Algunos autores han propuesto estabilizar el cuerpo del menisco a la 

meseta tibial en un intento por controlar la extrusión del injerto. Sin embargo, 

esta maniobra puede presentar el riesgo de limitar la movilidad normal del 

menisco durante el movimiento de la rodilla. Una investigación reciente se ha 
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centrado en la fijación periférica, ya que un borde meniscal adecuado es 

importante para promover la curación y la incorporación del injerto50. En ese 

sentido, la técnica informada exploró el papel que podría desempeñar la fijación 

de la cápsula a la meseta tibial. Se trataba de una nota técnica donde la cápsula 

se fijó a la meseta tibial134. Sin embargo, en esa técnica, la fijación se logró con la 

ayuda de un ancla de metal. Además, no se informaron resultados. Cuando se 

utiliza una técnica de barra ósea, cuanto mayor es la oblicuidad del canal en el 

plano axial, más probable es el riesgo de extrusión del injerto135. Por lo tanto, 

asegurar un punto de partida correcto del canal de hueso disminuye el ángulo y, 

por lo tanto, la tendencia del TMA a extruirse lateralmente. El proceso de 

rehabilitación puede incluso influir en el grado de extrusión del injerto136. En 

comparación con la rehabilitación estándar, la rehabilitación tardía mostró menos 

extrusión de injerto coronal y estrechamiento del espacio articular al soportar 

peso y redujo la progresión de los cambios degenerativos 

 

El fenómeno de extrusión parece ocurrir de forma temprana después del 

trasplante (<6 semanas) y no empeora posteriormente18. Del mismo modo, 

aquellos que no se extruyen de forma temprana es poco probable que se extruyan 

más posteriormente18. La gran mayoría de las series que tratan este tema 

investigaron el desplazamiento radial del injerto solo en el plano coronal. Pocos 

autores han evaluado la extrusión del TMA en una dirección anterior o 

posterior137,138, lo que también puede ser significativo en términos de 

comportamiento meniscal final. La extrusión en el TMA es un fenómeno que 

aparece a menudo después del trasplante20,50,58,108,133,137,138, y no tiene relación con 

la posición preoperatoria del remanente meniscal133. Se cree que una fuerte 

técnica de fijación ósea mantiene el injerto meniscal en su lugar y, por lo tanto, 

tiende a disminuir la velocidad de extrusión, aunque ese mejor posicionamiento 

no se ha relacionado con diferencias clínicas, funcionales o radiológicas en 

comparación con la fijación de tejidos blandos20,108 . Hasta donde sabemos, el 

estudio actual es el primero que compara dos métodos diferentes de fijaciones 
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MAT sin tacos óseos. Esto también puede ser significativo porque algunos bancos 

de tejidos de todo el mundo solo administran aloinjertos meniscales sin bloques 

óseos. 

 

Si bien los anclajes y estructuras de la raíz del menisco han recibido considerable 

atención en los últimos años139, sus anclajes y tejidos periféricos son mucho 

menos conocidos, particularmente en el lado lateral. Es probable que la 

capsulodesis lateral imite la función del ligamento menisco-tibial al fijar el 

menisco en la superficie articular38. Por lo tanto, el desplazamiento radial es 

limitado. Actualmente estamos investigando esta hipótesis (datos no publicados). 

Aunque se pueden encontrar diferentes métodos de estabilización capsular en la 

literatura, la técnica actual libre de implantes para la capsulodesis lateral parece 

ser un método válido, confiable y fácil para prevenir la extrusión del aloinjerto 

después de un TMA. Permite versatilidad en términos del número de puntos de 

fijación y ubicaciones sin una pérdida ósea significativa en la meseta tibial, ya 

que los agujeros de perforación tenían solo un diámetro de 2.4mm. No interfiere 

con la resonancia magnética posterior y no hay costos adicionales (Figura 34). En 

esta serie temprana que usa esta técnica, la capsulodesis lateral contribuyó a 

prevenir la extrusión del injerto y los resultados persisten en el seguimiento de un 

año con resultados clínicos favorables.  

 

Esta serie de capsulodesis mostró uno de los porcentajes más bajos de extrusión 

meniscal en TMA que se haya informado hasta la fecha. Se necesitan estudios de 

seguimiento más largos para confirmar estos resultados y evaluar el impacto que 

puede tener un menor grado de extrusión meniscal en el futuro de la rodilla 

involucrada. También se requieren estudios anatómicos para seguir estudiando la 

anatomía y la biomecánica de las estructuras laterales de la rodilla y su impacto 

en la cinemática de la rodilla después de un TMA. 
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6.2 Anatomía del complejo menisco-tibio-popliteo-fibular 

El hallazgo más importante del tercer estudio fue que se identificó el mismo 

patrón anatómico de las inserciones alrededor del cuerpo del menisco lateral en 

todas las muestras. Este patrón del complejo lateral fue constante en todas las 

rodillas disecadas. Consiste en tres ligamentos interconectados (LMTL, PFL y PML) 

con la denominación propuesta de MTPFC. Todas las estructuras que componen 

el MTPFC muestran el mismo patrón cuantitativo en todas las rodillas estudiadas, 

independientemente de las diferencias morfológicas (es decir, altura y peso del 

donante). A lo largo de la investigación, las fibras ubicadas antes del FCL 

(correspondiente al LMTL) eran más flojas (menos tensas) y más delgadas, 

mientras que las ubicadas más allá del FCL (correspondiente al PFL y PML) eran 

más densas, más gruesas y tenían mucha más celularidad. Todos estos hallazgos 

respaldan nuestra hipótesis. 

Debido a la terminología confusa y al haber sido descrito de varias maneras, hay 

poco acuerdo en la literatura sobre la anatomía de esta área y su relación con el 

cuerpo del menisco lateral. Es cierto que en los tratados clásicos de anatomía se 

Figura 34. La resonancia magnética a los 6 meses 
después de la operación mostró la posición de la mitad 
del cuerpo del aloinjerto de menisco lateral y la 
colocación del túnel tibial de la capsulodesis lateral. 
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hace referencia a un refuerzo capsular en la región lateral de la rodilla que unía el 

menisco lateral a la tibia23. Sin embargo, no fue hasta 1964 que apareció 

específicamente en la literatura35 con el nombre de ligamento meniscofibular 

(MFL) a pesar de que se había descrito previamente en animales140. Más tarde, 

otros autores también nombraron esta estructura, especulando que podría ofrecer 

protección contra el daño al menisco lateral durante los últimos rangos de la 

extensión de la rodilla y reforzar la parte posterolateral del ligamento coronario36. 

Algunos otros autores afirman que existe una posible relación entre MFL y la 

articulación tibiofibular proximal. Postulan que el MFL puede ser responsable del 

desplazamiento hacia atrás y hacia afuera del menisco lateral, ya que el peroné 

gira lateralmente durante la flexión dorsal de la articulación del tobillo37. 

 

La nomenclatura para esta área es errónea y genera confusión, como se muestra 

en la investigación actual. La estructura a la que se refieren estos autores se 

origina claramente en el cuerpo del menisco lateral y se inserta alrededor de 5.59 

mm +/- 1.22 (4.72 - 6.46) debajo de la superficie articular tibial (Figura 26a). Aquí, 

se diferencia de las estructuras más posteriores, como el PFL con el que tiene 

continuidad (Figura 27), que también forma parte del complejo lateral descrito. 

Por lo tanto, creemos que la nomenclatura correcta para esta estructura debería 

ser la de "ligamento menisco-tibial lateral" (LMTL), como se conoce 

consensualmente en el lado medial de la rodilla141,142. De hecho, en la literatura, 

muy pocos autores se refieren al ligamento meniscotibial. Cuando lo hacen, se 

describe como fibras capsulares con un origen proximal en el borde lateral de los 

meniscos y una inserción distal en el borde lateral de la meseta tibial. Para 

confundir aún más, también se ha denominado ligamento coronario. A diferencia 

de nuestro estudio, esos pocos autores solo lo encontraron en el 23% de las 

rodillas evaluadas38,143. Además, en otros estudios se hace referencia a esta 

estructura lateral que se describe simplemente como una porción del ligamento 

capsular del tercio medio en otros estudios. Se considera clínicamente importante 

por ser un área de tejido blando o una zona de avulsión ósea de Segond durante 
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las lesiones de esquina posterolateral25,39. Un estudio reciente describe cualitativa 

y cuantitativamente la anatomía del asta posterior del menisco lateral, los 

fascículos popliteomeniscales y la cápsula posterolateral144. Sin embargo, 

describen el ligamento meniscotibial como una estructura posterior. En nuestro 

estudio esto corresponde al ligamento coronario o al ligamento meniscotibial 

posterior. Si bien describen como "cápsula" una gran parte de las estructuras 

laterales adyacentes al cuerpo del menisco lateral, creemos que pasaron por alto 

estructuras importantes como el LMTL. 

 

El PFL se extiende desde el tendón del músculo poplíteo (proximal a la unión 

miotendinosa) hasta la cabeza fibular (posteriormente a la unión del ligamento 

colateral fibular)145. Sin embargo, también hemos visto porciones de esta 

estructura que unen el cuerpo del menisco lateral, el LMTL y la meseta tibial 

(Figura 27 y 29). La literatura describe dos tipos de PFL. Hay el tipo I con una 

capa y tipo II con dos capas. En estudios de cadáveres, se identificó el PFL tipo I 

en 69,2% y el tipo II en 30,8% de las muestras146. En el estudio actual, hemos 

observado que el grosor medio de las estructuras correspondientes a la LMTL 

fueron 0.62 +/- 0.18 (0.49 - 0.75) y 1.05 +/- 0.27 (0.85 - 1.24) para el PFL, 

mientras que Bozkurt et al. descubrió que el grosor medio de la MFL es de 3,84 

mm, que oscila entre 2,6 mm y 6,1 mm, incluida la cápsula a la que se adhiere37. 

Se encontró que dicho grosor es mayor que el grosor detectado por nosotros y por 

Zivanovic. Creemos que sus medidas incorporaron parte de la cápsula lateral, ya 

que hemos observado que son consistentemente estructuras más finas en todas 

nuestras disecciones. Además, nos fue posible diferenciarlos claramente de los 

tejidos más superficiales como los de la cápsula lateral (Figuras 28,31 y 32). Por 

esta razón y por la histología observada, planteamos la hipótesis de que todo el 

MTPFC desempeña un papel en la prevención de la extrusión del menisco lateral. 

No obstante, el PFL y PML contribuirían más a la estabilización rotacional y el 

LMTL a la estabilización axial debido a la ubicación, distribución y orientación 

de sus fibras. 
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El término ligamento coronario (CL), que se encuentra en el área posterior cerca 

de la raíz meniscal, también se usa para referirse al ligamento meniscotibial 

posterior25,39. Tiene una estructura y ubicación que es totalmente diferente de la 

LMTL, como se demuestra en el presente estudio. El CL en el lado medial ha sido 

ampliamente estudiado142,147 y relacionado con lesiones de la región 

posteromedial. Además, las estructuras posteriores del compartimento lateral han 

sido revisadas y relacionadas con lesiones en esta área148-150. Se sabe que el 

menisco lateral tiene mayor movilidad anteroposterior que el menisco medial y es 

aquí donde el CL o el ligamento meniscotibial posterior pueden tener un papel 

restrictivo151. El papel que tienen los ligamentos meniscofemoral152 y 

popliteomeniscal42-44 en relación con la estabilidad del menisco lateral también es 

ampliamente conocido. Además, el menisco lateral juega un papel importante en 

las restricciones de carga axial153. Por lo tanto, creemos que el MTPFC puede 

tener un papel restrictivo en la prevención de la extrusión axial del menisco 

lateral. En este sentido, aplicado a la práctica clínica, algunos autores han 

intentado reproducir técnicas quirúrgicas que pueden imitar el papel que pueden 

desempeñar el LMTL, el PFL o el PML en la prevención de la extrusión en el 

menisco nativo. Su objetivo era limitar la extrusión lateral después del trasplante 

de aloinjerto meniscal lateral. Serían necesarios estudios biomecánicos centrados 

en este aspecto para corroborar aún más nuestra hipótesis. 

 

6.3 Limitaciones 

 

La presentes investigaciones tienen algunas limitaciones. Aunque las mismas 

técnicas, realizadas por un solo cirujano, se han utilizado siempre en ambos 

grupos, hubo una curva de aprendizaje inevitable en el grupo de capsulodesis. 

Sin embargo, si no se consideran los primeros cuatro casos de ese grupo, los 

resultados obtenidos habrían sido aún más claros y evidentes. El tamaño limitado 

de la muestra es otra limitación obvia, además de no haber estudiado las 

radiografías postoperatorias. Si consideramos que las diferencias encontradas 



    ¿Es la capsulodesis la clave para evitar la extrusión meniscal después de un trasplante? Estudio clínico, radiológico y anatómico.  

	

	 79	

pueden no ser clínicamente significativas a corto plazo, existe la posibilidad de 

un error tipo II o beta para los resultados, ya que no se observaron diferencias y el 

estudio no fue diseñado para tal efecto. Otra limitación es que los criterios de 

inclusión / exclusión no son estrictos y no discutimos los procedimientos 

concomitantes. Además, de todas las variables preoperatorias descritas en la 

Tabla 2, incluidas las diferentes puntuaciones funcionales, solo la puntuación de 

Lysholm mostró diferencias significativas entre los dos grupos. Por esta razón, 

todavía consideramos que ambos grupos son homogéneos. Además, nuestro 

seguimiento clínico fue de un mínimo de un año y hay una falta de evaluación 

intraobservador. Solo se compararon dos métodos para limitar la extrusión. Por lo 

tanto, no se sabe que eficientes podrían ser otros métodos. Además, las 

diferencias en los resultados clínicos podrían haber sido diferentes si se hubiera 

llevado a cabo un seguimiento más prolongado. Sin embargo, el objetivo 

principal del estudio fue evaluar el grado de extrusión meniscal y éste es un 

fenómeno que ocurre en las primeras semanas después de la cirugía18. No se 

calculó el acuerdo intraobservador del método de medición en las RMN.  

 

Deben abordarse las diferentes limitaciones de la última investigación. Como no 

se utilizaron las rodillas de donantes menores de 50 años, no podemos asegurar 

que las estructuras estudiadas se sometan a un proceso de degeneración a lo largo 

de la vida que podría alterar las mediciones realizadas. Esas medidas pueden 

diferir de las de la población menor de 50 años. Sin embargo, puede existir un 

cierto grado leve de degeneración meniscal o extrusión preexistente en las 

rodillas disecadas que podrían haber pasado desapercibidas y haber alterado la 

anatomía y sus medidas. Del mismo modo, no sabemos si hay variantes 

anatómicas en términos de raza, ya que todas las rodillas eran de donantes 

caucásicos, aunque todos los resultados fueron constantes y homogéneos en 

nuestro estudio. Finalmente, en el caso de tener que determinar mediciones con 

curvatura, puede haber sido más preciso medirlas directamente en el hueso. 
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7. CONCLUSIONES 

 

 

TRABAJO Nº1: Masferrer-Pino A, Monllau JC, Ibáñez M, Erquicia JI, Pelfort X, 

Gelber PE. Capsulodesis Versus Bone Trough Technique in Lateral Meniscal 

Allograft Transplantation: Graft Extrusion and Functional Results. Arthroscopy. 

2018; 34(6):1879-88. 

 

La técnica de capsulodesis en el TMA lateral demostró no ser estadísticamente 

diferente para disminuir el grado de extrusión meniscal con respecto a la fijación 

del puente óseo. Sin embargo, si los primeros cuatro casos con la nueva técnica 

de capsulodesis no se hubieran incluido en los resultados (curva de aprendizaje), 

la técnica de capsulodesis habría presentado mejores resultados en relación con 

el grado de extrusión meniscal en comparación con la técnica de fijación con 

barra ósea. Además, los resultados funcionales fueron similares. 

 

TRABAJO Nº2: Masferrer-Pino A, Monllau JC, Abat F, Gelber PE. Capsular fixation 

limits graft extrusion in lateral meniscal allograft transplantation. Int Orthop. 2019 

Nov;43(11):2549-2556. 

 

En el TMA lateral fijado con sólo suturas, la técnica de capsulodesis descrita 

minimiza la extrusión meniscal. En términos de resultados funcionales, no hubo 

diferencias entre los grupos en un seguimiento medio de 3,4 años. 

 

TRABAJO Nº3: Masferrer-Pino A, Saenz-Navarro I, Rojas G, Perelli S, Erquicia J, 

Gelber PE, Monllau JC. The menisco-tibio-popliteus-fibular complex: Anatomical 

description of the structures that could avoid lateral meniscal extrusion. 

Arthroscopy. 2020 Mar 18. pii: S0749-8063(20)30233-4. doi: 

10.1016/j.arthro.2020.03.010. [Epub ahead of print] 
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Se ha identificado un patrón anatómico consistente entre el cuerpo del menisco 

lateral y el LMTL, PFL y PML, formando un complejo interconectado que parece 

apropiado denominar como MTPFC. Un estudio preciso de esta región y una 

nomenclatura adecuada para ella podría contribuir a una mejor comprensión del 

mecanismo de las lesiones del menisco lateral a este nivel, así como al desarrollo 

de técnicas quirúrgicas para tratar estas lesiones y prevenir la extrusión. 
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Abstract
Purpose The main purpose of this investigation was to compare the amount of graft extrusion of lateral meniscal allograft
transplantation (MAT) performed with a suture-only technique with or without a capsulodesis. Secondarily, the assessment of
functional results was also covered. We hypothesized that capsular fixation reduces the post-operative degree of allograft
extrusion and it does not affect the functional outcomes during the short-term follow-up period studied.
Methods Prospective series of 29 lateral MAT. Fifteen were fixed with a suture-only technique (group A). The remaining 14
cases (group B) also included arthroscopic lateral capsular fixation (capsulodesis). Functional results were assessed with
Lysholm, Tegner, and VAS for pain. Magnetic resonance imaging (MRI) was performed to determine the degree of meniscal
extrusion. Millimeters of extrusion and percentage of extruded meniscal tissue were calculated for both groups. The degree of
extrusion was considered minor if it was < 3 mm or major if it was > 3 mm.
Results Group A had 11 cases (73.3%) of major extrusion and group B had 4 cases (28.6%) (p = 0.02). The percentage of
extruded meniscal tissue was 35% in group A and 24.6% in group B (p = 0.04). At a mean 3.4 years (range 1–4) post-operatively,
the Lysholm score had a mean 89.60 ± 6.93 and 91.43 ± 6.19 points in groups A and B, respectively (p < 0.001). The median
follow-up Tegner score improved from 4 (range 3–5) to 7 (range 6–9) in group A (p < 0.001) and from 4 (range 3–5) to 7 (range
6–8) in group B (p < 0.001). VAS dropped 5 and 7.3 points in groups A and B, respectively (p < 0.001). There were no
complications in this series.
Conclusions In lateral MATwith the suture-only fixation technique, the described capsulodesis minimized meniscal extrusion. In
terms of functional results, there were no differences between the groups at a mean 3.4-year follow-up.

Keywords Meniscal transplantation .Meniscal extrusion .Meniscus . Knee . Capsulodesis

Introduction

Meniscal allograft transplantation (MAT) was developed in
Germany in the mid-1980s [1]. This procedure replaces the lost
meniscal tissue to eventually prevent progressive deterioration

of the joint due to a previous meniscectomy [2, 3]. To address
the problems of meniscectomized patients, there are ongoing
efforts to develop techniques for meniscus regeneration or me-
niscus scaffolding using tissue engineering strategies [4, 5].
Progressively, MAT has become a valid treatment option in
relatively young and active patients symptomatic due to a prior
meniscectomy [6]. It is currently accepted that MAT provides
favorable clinical results on at least the short- andmedium-term
basis [7]. Several soft tissue and bone fixation surgical tech-
niques have been described to better fix the graft and to prevent
mechanical failures. However, no significant clinical differ-
ences have been reported between them to date [7]. Extrusion
is an interesting phenomenon that is usually identified shortly
after transplantation and seems to be stable over time [8]. It is
defined as a tendency toward radial displacement of the graft
beyond the tibial margin and has been often observed after
MAT [9]. Biomechanically, an extruded meniscus would
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