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Introducción  
 

La lesiones de menisco son las principales lesiones de la rodilla y en nuestra 

institución ocupan un 30 % del motivo de consulta en Ortopedia General y hasta el 

60% en el servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia. Las lesiones 

irreparables de menisco, que corresponden al 90% del total, llevan a la 

meniscectomía parcial o total. Esto conlleva en algunos casos a una artrosis 

temprana con sintomatología en el compartimento afectado. Con las nuevas 

técnicas quirúrgicas se ha buscado la reparación y salvación del menisco, sin 

embargo, aun no se han logrado resultados óptimos. El trasplante de menisco 

(TAM) es un procedimiento realizado mundialmente desde 2002, realizándose a la 

fecha unos 4000 trasplantes y 800 anualmente en EUA(1). El porcentaje de éxito 

ha sido alto (85-92%) a corto plazo (2 años) para disminuir la sintomatología, 

mejoría en dolor, función y actividad aunque con decadencia con el tiempo(2) ,de la 

misma manera como ha habido controversia en cuanto a la capacidad para 

detener o retrasar la degeneración temprana de la articulación (osteoartritis)(3)(4)(5). 

Se ha considerado el TAM como buena opción para el síndrome 

postmeniscectomía, pero sin una durabilidad persistente. Considerándose como 

un procedimiento de “puenteo“ para retrasar la artroplastia total de rodilla.(5) 

Clásicamente se ha utilizado los rayos-x y la resonancia magnética para valorar el 

estado de cartílago articular en pacientes postransplantados, confirmando retraso 

en el deterioro del cartílago articular.(2)  Sin embargo, la detección cuantitativa del 

deterioro en el cartílago articular no ha sido reportada.   

Las técnicas para evaluar la composición bioquímica y calidad del cartílago 

articular incluyen la medición del tiempo de relajación del agua con mapeo-T2, 

RMN resaltada con gadolinio (dGEMRIC), entre otros .(6) Dichas técnicas se han 

utilizado de igual manera en la evaluación de la reparación del cartílago mediante 

diferentes técnicas.(7) 
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Se ha evaluado mediante mapeo-T2 en animales el estado de cartílago articular 

en rodillas post-meniscectomía vs transplante meniscal, encontrandose menores 

cambios degenerativos en los de transplante meniscal a corto y mediano plazo, asi 

como una reducción en la extensión del daño articular.(8) No existen reportes en 

donde se evalue de manera cuantitativa el estado del cartílago articular en 

población humana mediante mapeo-T2, así como su comparación con pacientes 

post-menisectomizados y controles sanos. Hong Li et al.  evaluaron la apariencia 

post-operatoria del cartílago articular mediante mapeo-T2 posterior a reparación o 

remodelación meniscal en pacientes con reconstrucción de LCA demostrandose 

que las rodillas meniscecotomizadas o con reparación meniscal presentaron 

degeneración del cartílago articular. (9) 

Objetivo General  
	

El propósito de este estudio es comparar el estado del cartílago articular del 

compartimento tibiofemoral en TAM, postmenisectomía y controles sanos 

mediante mapeo-T2(6) para determinar si existe un retraso en la aparición de 

osteoartritis.(8) 

Objetivos específicos :  
 
Comparar la evolución clínica de los pacientes post-menisectomizados vs 

transplante de menisco mediante escalas funcionales de rodilla. 

 Comparar cuantitativamente la calidad del cartílago articular del cóndilo y la tibia 

en pacientes sanos vs post-menisectomizados y transplante de menisco mediante 

mapeo-T2. 
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Justificación :  

Dentro del espectro de las lesiones meniscales complejas solo el 10 % son 

suceptibles de reparación , el otro 90% de los casos se resuelven mediante una 

meniscectomia total o subtotal .  

Se ha descrito anteriormente los efectos de la meniscectomia total que van desde 

una alteración en distribución de cargas , hasta degeneración articular prematura 

con formación de lesiones condrales ,  que eventualmente culminara en desarrollo 

de osteoartosis temprana . 

 El trasplante de menisco ha sido aceptado como una opción de tratamiento para 

cierto grupo de pacientes sintomáticos que fueron sometidos a una meniscectomía 

total o subtotal. Los estudios sugieren que un trasplante de menisco puede 

sustituir en buena medida las funciones de absorción de choque de un menisco 

normal, mejorar la sintomatología dolorosa y detener el proceso degenerativo o en 

algunos casos revertirlo. 

No existen reportes en donde se evalue de manera cuantitativa el estado del 

cartílago articular en población humana mediante mapeo-T2, así como su 

comparación con pacientes post-menisectomizados y controles sanos. 

Material y Métodos 
 

Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal, observacional y prospectivo en 68 

rodillas (83 compartimentos), divididos en 3 grupos: 11 sanos S (22), 19 post-

meniscectomizados PM (23)  y  38 transplante de menisco TM ( 38 ). Los 

pacientes sometidos a TM recibieron aloinjertos mediales o laterales (gamma 

irradiados o frescos congelados) con un seguimiento a 12 meses . Los pacientes 

sanos se tomaron como control. No hubo diferencia signifiacitva entre grupos en 
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cuanto a edad e IMC ( p < 0.05). Se muestran las características demograficas en 

la Tabla 1. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Criterios de inclusión:  

• ambos géneros, edad entre 16 a 50 años 

• meniscectomía total o subtotal (80%) 

• síndrome postmeniscectomía 

• lesiones condrales focalizadas (ICRS I-III) 

• estabilidad ligamentaria 

• adecuada alineación 

• IMC < 30 

 

Tabla 1 . Características Demográficas   

  S ( N=22 ) PM ( N=23) TM (N=38) 

Edad , años, Min-Máx 27(25-33) 26(15-46) 29(16-50) 

Sexo,n,%: 

   Femenino 6(27) 2(9) 17(45) 

Masculino 16(73) 21(91) 21 (55 ) 

IMC, kg/m2 , media + DS 26.3+1.92 25.1+3 25.8+3.5 

Compartimiento,n,% :  

   Medial 11(50) 17(74) 30 (79) 

Lateral 11(50) 6(26) 8 (21) 

Tipo de Qx , n, % : 

   Meniscectomia NA 9(39) 18(47) 

Meniscectomia + LCA NA 14 (61) 20(53) 



	 8	

Criterios de exclusión: 

• Osteartritis  

• meniscetomia parcial 

• reparaciones meniscales  

• artritis reumatoidea. 

Critesrios de eliminación :  

• Expediente clínico-radiográfico incompleto  

 

Criterios de inclusión controles sanos :  

• Sin sintomatología actual o previa en rodilla  

•  sin lesión ni cirugía prevía  

•  adecuada alineación 

• 18-35 años 

 

Se realizó una evaluación clínica a todos lo pacientes PM y TM mediante escalas 

de valoración funcional previo al dia de su cirugía asi cómo a los 12 meses de 

seguimiento . Se evaluaron diferentes rubros mediante LYSHOLM-TEGNER , 

IKDC Subjetivo , KOOS ( Anexos ) , se realizó una comparación de los resultados 

intragrupo y entregrupos . Se realizaron pruebas para comparación de medias T 

de Wilcoxon para la diferencia pre y post cirugía  así como se realizo test de U de 

Mann-Whiteny para muestras no relacionadas entre grupos ( PM vs TM ) ; 

mediante el paquete estadístico SPSS , se tomo como significativa una p < 0.05 .  

 

Previo consentimiento informado se realizo RMN ( Advantage Windows; General 

Electric Medical Systems ) a los PM y TM ; Se les realizo mapeo-T2 analizado 

mediante el software CartigramTM a los 12 meses del procedimiento para evaluar 

el tiempo de relajación del condilo femoral (CF) y el platillo tibial (PT). Se 

seleccionaron regiones de interés ( ROI ) de tamaño similar en superficie articular 

femoral y tibial  como se muestra en la Imagen 1.  

Los valores de T2 obtenidos se reportan en milisegundos ( ms ) y se codifican 
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mediante una escala de  colores . El color verde y azul reflejan valores de T2 

mayores , amarillo valores intermedios y naranja y rojo valores menores o 

normales . 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig.1 . Mapeo en T2 con Cartigram , con los ROI en cóndilo femoral (CF ) y platillo tibial ( 
PT ) seleccionados . Se muestra en escala de colores los tiempos de relajación 
correspondientes. 
 

 

Se realizó descripción de variables demográficas y comparación entre grupos de 

los valores obtenidos de ROI en cóndilo femoral (CF) y platillo tibial (PT) 

reportados en milisegundos (ms). Análisis multivariado de ANOVA para 

comparación de medias con SPSS versión 22, se tomaron como valores 

significativos p <0.05. 
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Resultados : 

  
La media del Mapeo-T2 en controles sanos (S) fue de 49.6 +1.7 ms en CF y 

42.668 +1.2 ms en PT; en PM 52.464 +1.7 ms . La media del tiempo de relajación 

de los PM fue significativamente mayor al control ( p = 0.22 ) y al TM (p =0.014). El 

control mostró valores mayores que el TM (p=0.005). En el caso del cartílago de 

PT no hubo diferencia estadísticamente significativa entre grupos (S 43.709+1.8 

ms ;  PM 45.071+ 1.876 ms ; TM 40.771+1.3 ms ). Gráfica 1 y 2. Figura 2 y 3 . 

 

 

Gráfica 1.  Comparación de los tiempos de relajación del agua en mapeo-T2 entre 
grupos en el cóndilo femoral. (TM) Transplante Meniscal, (S) Sanos, (PM) Post-
meniscectomizados. *(p= 0.022)  indica la existencia de diferencia 
estadísticamente significativa entre PM y S, ** (p =0.014) entre PM y TM . # 
(p=0.005) indica diferencia estadísticamente significativa entre S y TM . 

	

		**	
		*	
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Gráfica 2.  Comparación de los tiempos de relajación del agua en T2 entre grupos en ROI de 
PT platillo tibial. TM transplante meniscal , S sanos, PM postmeniscectomizados. No se 
observó  diferencia estadísticamente significativa .  

	

  TM                                      S                                   PM  
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Figura 2.  Mapeo en T2 del cóndilo femoral  
comparando los tiempos de relajación del agua 
en  el grupo de controles sanos ( A) el grupo 
postemeniscectomizado ( B) Y el grupo  
postransplantado de menisco (C ) a 12 meses 
de seguimiento postoperatorio . Los colores se 
codifican para demostrar los valores de T2 en 
milisegundos . El color verde y azul reflejan 
valores de T2 mayores , amarillo valores 
intermedios y naranja y rojo valores menores o 
normales .  Nótese el aumento de los valores 
relajación de T2 en la zona de carga de cóndilo 
femoral medial en pacientes con 
postmeniscectomía ( flecha y color azul en B) 
comparado con el grupo control ( A) y 
psostranstransplante (C ). 
	

A	 B	

C	
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Figura 3 .  Mapeo en T2 del platillo tibial  
comparando los tiempos de relajación del 
agua en  el grupo de controles sanos ( A) el 
grupo postemeniscectomizado ( B) Y el grupo  
postransplantado de menisco (C ) a 12 meses 
de seguimiento postoperatorio . Se observan 
mayores zonas en color verde en ( B) 
denotando un aumento de los tiempos de 
relajación del agua  en pacientes PM ,  
diferencias estadísticamente no significativas 
.  
	

A	 B	

C	
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Los valores de la media para el compartimiento medial y entre los 3 grupos fueron 

:  para el CF el grupo de PM 53.27 + 7.7 ms fue mayor que en TM 41.03 + 8.6 ms ( 

p < .001 ) y este a su vez fue menor que en S 48.44 + 5.1 ms ( p= 0.29 ).  Para el 

PT el grupo de PM 47.02 + 5.0 fue mayor que en TM 37.78 + 8 ms ( p < .001) y 

este a su vez fue menor que en S 46.48 + 4.8 ms ( p= .002 ). Gráfica 3. 
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Gráfica 3.  Comparación de los tiempos de relajación del agua en T2  entre grupos por 
compartimiento. ** (p< 0.001) indica diferencia estadísticamente significativa entre PM y TM; *( 
p= 0.029 ) indica diferencia estadísticamente significativa entre TM y S en compartimento 
medial. En cuanto al lateral no se encontraron diferencias estadísticamente significativas.  

		**	

		*	
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Los valores de la media para el compartimiento lateral y entre los 3 grupos en CF 

fueron en PM 52.414 + 8 ms , en S 49.65 + 3 ms y en TM 51.12 + 6 ms . No hubo 

diferencias estadísticamente significativas . En el PT el grupo de TM 53.5 + 6.1 ms 

fue mayor que en PM 43.16 + 3.0 ms ( p = .005) así como mayor que en S 41.26 + 

6 ms ( p < .001 ). 

 Los valores de la media para el subgrupo que se realizó únicamente 

meniscetomía y entre 2 grupos fueron : para el CF en PM 49.616 + 2.4 ms y TM 

47.626 + 1.7 , y para PT en PM 45.625 + 3 ms y TM 44.678 + 2.1 ms  , no se 

encontró diferencia estadísticamente significativa .  Gráfica 4 . 
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TM                                         PM  

Gráfica 4.  Comparación de los tiempos de relajación del agua en T2 entre grupos con 
cirugía adicional . # (p<.001) indica diferencia significativa entre PM y TM en cóndilo 
femoral así como en platillo tibial  (p= .002 ) en los tratados con LCA. No hubo 
diferencia significativa entre el grupo de meniscectomía sola. 

 

#	
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Los valores de la media para el grupo que se realizó meniscetomía + 

reconstrucción de LCA y entre 2 grupos en CF  fue mayor en el grupo de  PM  

55.06 + 2 ms que en el grupo TM 39.135 + 1.8 ms ( p <.001 ) , y para el PT fue 

mayor  en el grupo PM 46.066 + 1.8 ms , que en el grupo TM 37.899 + 1.6 ms       

( p= .002 ).  Gráfica 4 y Figura 4 .  

 

 

 

Figura 4 : Mapeo en T2 comparando los tiempos de relajación del agua en el grupo   postransplantado de 
menisco  (A) vs grupo postmeniscectomizado  (B) en el caso de antecedente de cirugía de reconstrucción 
de LCA adicional a la meniscectomÍa únicamente . Los cambios mediante codificación de colores no son 
del todo evidentes  pero sí al realizar la evaluación cuantitativa , siendo los tiempos mayores en el grupo 
de pacientes PM. 

A	 B	
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En cuanto a los resultados por escalas de valoración funcional de LYSHOLM-

TEGNER prequirúrgico  se obtuvo una media de 57.12 ( ±19.81) en el grupo de 

PM el cual fue menor que el obtenido en el grupo de TM , el cual fue de 85.66 

(±11.11) , sin encontrarse significancia estadística (p=.378 ) .  

Los resultados de LYSHOLM-TEGNER a 12 meses de seguimiento demostraron 

una mejoría en el puntaje con respecto al inicial ( p=0.01 )  en ambos grupos . La 

media obtenida en el grupo de PM fue de 92.08  (±11.16) la cual fue mayor que en 

el grupo de TM donde se obtuvo una media de 84.85 (±10.62) . (p=0.01). Tabla 2 .  

 

Los resultados de KOOS síntomas prequirúrgico fueron una  media de 60.52  

(±23.36) para el grupo PM la cual resulto muy similar a la obtenida en el grupo de 

TM  de 61.6 (±16.63) , (p=.792 ) . 

Tabla	2.	
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La revaloración a los 12 meses de seguimiento demostraron una mejoría de los 

síntomas respecto a la valoración prequirúrgica ( p=0.01 )  en ambos grupos . la 

media obtenida en PM fue de 91.67 (±7.85) la cual fue mayor que en TM de 89.66 

(±9.24), (p=0.012 ).Tabla 3 .  

 

En cuanto a que tanto dolor presentaban los pacientes previo a su cirugía por 

KOOS se obtuvieron valores similares en ambos grupos , PM 68.5 (±26.03) vs TM 

64.27  (±17.21), ( p= 0.192 ). 

El dolor presente a los 12 meses de seguimiento tuvo una disminución el cuál se 

ve reflejado con mejores resultados en ésta escala para ambos grupos  con 

respecto a la prequirúrgica ( p=0.01 )  . La mejoría del dolor más notable fue para 

el PM  con 92.47 (±11.62) vs el grupo de TM con 85.90 (±10.60)( p= 0.01).Tabla 4. 

 

Tabla 3. 
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Se evaluaron las actividades de la vida diaria con las que los pacientes refirieron 

realizar previo a la cirugía mediante KOOS ADL , donde se obtuvieron valores sin 

diferencia ( p= 0.884 ) entre ambos grupos , PM  con 66.94 (± 24.68)  vs TM con 

52.97 (±19.07). 

Al seguimiento a 12 meses ambos grupos obtuvieron una mejoría para la la 

realización de actividades de la vida diaria ( p=0.01)  siendo grupo de PM el que 

presento una mejoría significativa  con una media de 96.50 (± 9.46) diferente con 

lo observado en el grupo de TM con 69.39 (±17.62). (( p=0.01)  . Tabla 5. 

 

Tabla	4.	
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La participación en actividades deportivas y recreacionales se evaluó con KOOS 

sports , se obtuvieron puntajes bajos previo a la cirugía en ambos grupos. En PM 

los pacientes presentaron menor capacidad para este rubro con una media de 

37.71  (± 28.12) diferente al que presentaron los TM con 45.7 (±23.56) ,( p= 

0.003).  

Ambos grupos presentaron mejoría a los 12 meses de seguimiento para realizar 

actividades deportivas con una media para PM de 82.92 (±19.38) la cual fue 

mayor que la que presento el grupo de TM 76.33 (±16.79)  ( p= 0.028) . Tabla 6 

 

Tabla	5.		
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Se evaluó finalmente mediante la escala KOOS QOL , la calidad de vida con la 

que iniciaron su estudio los pacientes , obteniendo para el grupo de PM  27.55 (± 

20.87) el cual fue significativamente menor (p= 0.003 ) que el obtenido en el grupo 

de TM con 60.95 (±13.55) . 

Al seguimiento anual se observaron mejoría de la calidad de vida en ambos 

grupos posterior a la cirugía siendo en esta ocasión significativamente mayor  ( p= 

0.001 ) la lograda en pacientes con TM con 77.59 (±19.85) vs los PM con 59.11  (± 

17.77) . Tabla 7.  

Tabla	6.	
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En relación a al grado máximo de actividades sin dolor evaluado por IKDC 

subjetivo los valores obtenidos previo a la cirugía fueron de  43.53 ( ± 13.92 ) para 

el PM y para el TM  54.85 ( ± 14.95 ) siendo mayor éste ultimo (p= 0.01).  

Los valores obtenidos en el seguimiento a 12 meses se obtuvieron mejores 

puntuaciones en ambos grupos ( p= 0.01 ) , Siendo mayor en el grupo de PM con 

86.12 ( ± 16.90) que el obtenido en TM 75.31  (±13.15). Tabla 8. 

Tabla	7	.	
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Tabla	8	.	
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Discusión: 
 

El mapeo en T2 de la RM permite un análisis de la ultraestructura del colágeno del 

cartílago articular, permitiendo a su vez una valoración de los cambios 

degenerativos presentes en la degeneración del cartílago articular (10) así como 

posterior al tratamiento en lesiones de los componentes estructurales que dan 

estabilidad y participan en la distribución de las cargas en la rodilla, como 

meniscos y ligamentos.  

En este estudio se llevo a cabo un análisis dentro de los primeros 12 meses 

posteriores a cirugía de transplante meniscal y se compararon los resultados con 

los resultados obtenidos del análisis del mapeo en T2 de rodillas 

postmeniscectomizadas.  Los resultados obtenidos en general concuerdan con lo 

obtenido en estudios previos. (9)  Los tiempos de relajación del agua en pacientes 

postmeniscectomizados fueron mayores que en los observados en pacientes 

transplantados durante el 1er año de seguimiento, así como fueron mayores al 

grupo control. Esto pudiese resultar del hecho que la meniscectomía genera una 

alteración en el contenido de agua y en la orientación de las fibras de colágeno del 

cartílago articular. 

En el análisis por subgrupos se evidenciaron tiempos de relajación mayores en el 

compartimiento medial en el grupo de PM comparado con los observados en los 

demás grupos, así como se observaron mayores tiempos de relajación en 

pacientes que además de haber sido sometidos a meniscetomía, se realizó una 

reconstrucción LCA; independientemente de la técnica utilizada, se observaron 

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de TM y PM .  

Los valores observados en los sujetos sanos fueron mayores que en pacientes  

transplantados, sin embargo se mantuvieron dentro de los limites normales 

esperados.(11)  De esta manera podemos inferir que el transplante meniscal limita 

el daño condral observado de manera temprana comparado con el observado en 

rodillas postmeniscectomizadas.  

Se observaron mediante las escalas de valoración funcional que existe una 
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mejoría en cuanto síntomas y dolor  en ambos grupos  ( TM y PM ) a los 12 meses 

con una diferencia estadísticamente significativa a favor del grupo de pacientes 

PM , solamente en la evaluación de la calidad de vida observamos mejores 

valores en TM que en el grupo de PM , sin embargo podemos inferir que este 

comportamiento se debe a la prontitud de la evaluación , ya que según lo 

reportado en la literatura la mejoría clínica y funcional se evidencia de manera 

óptima a partir del 2ndo año de seguimiento . (12) 

Aunque las escalas de valoración de actividades recreacionales y deportivas ( 

KOOS sports & ADL ) en ambos grupos demostraron mejoría a los 12 meses de 

seguimiento ningún paciente ha referido mejoría tal cual se encontraba antes de la 

cirugía y antes de la lesión lo que hay llevado a cambios significativos al estilo de 

vida de cada uno sin disminuir la funcionabilidad general de las rodillas en cada 

paciente .  

Existen algunas limitaciones en nuestro estudio,  el seguimiento a 1 año pudiese 

parecer relativamente corto, por lo que probablemente se necesite un seguimiento 

mayor para  documentar lesiones condrales o avance en el deterioro del cartílago 

articular así como mejoría en las escalas funcionales a favor del TM.  La cirugía de 

transplante meniscal se da en el contexto de una lesión no aislada de menisco 

únicamente , sino que los pacientes en su mayoría presentan lesiones de 

ligamento cruzado asociadas o con lesiones previas resueltas de manera 

quirúrgica  y que posteriormente presentan síndrome postmeniscectomía en el 

caso de los pacientes PM, por lo que se deberán de aumentar la población de 

pacientes con meniscectomía aislada para poder hacer una comparación de 

manera más exacta . No se cuenta con valores ni mediciones preoperatorias de 

mapeo en T2 de los pacientes transplantados ni de los postmeniscectomizados, 

por lo que no es posible determinar si los cambios presentados se encontraban 

previo al inicio del estudio y de las cirugía.  
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Conclusiones: 
La meniscectomía condiciona a deterioro del cartílago articular del cóndilo femoral, 

mientras que el transplante autólogo de menisco  limita el deterioro del cartílago 

articular del cóndilo y la meseta tibial aparentemente a 12 meses. Aunque el 

tiempo de relajación del agua es significativamente mayor en el grupo de rodillas 

control y pacientes postmeniscectomizados, los valores persisten dentro de los 

parámetros normales reportado en la literatura. 

Hasta el momento los pacientes con PM han presentado una mayor mejoría 

clínica y funcional que el grupo de TM .  

Se requiere mayor tiempo de seguimiento para identificar la progresión de éstos 

cambios y el posible efecto condroprotector del TM así como la mejoría funcional 

que el transplante de menisco pueda generar. 
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