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Thomas Annandale en 1885 fué el primero en
realizar una reparacién quirargica meniscal con
éxito, al suturar el menisco desinsertado de un
minero que seis meses més tarde volvid a su activi-
dad laboral con normalidad. No obstante, hasta
1936 no comenzd aconocerse los mecanismos dere-
paracién de las lesiones meniscales, gracias a los
trabajos de King.

King en 1936(1), basandose en un estudio arte-
riogréfico previo, donde encontré que los meniscos
presentaban una fina red vascular en su periferia,
intuyd que se podia esperar que algunas lesiones -
sobre todo aquellas que afectaban a la porcién
vascular, cicatrizasen. Realiz6 un estudio experi-
mental en perros alos que practicé diversaslesiones
en los meniscos. En siete rodillas, liberé los menis-
cos internos, en una extension variable, de sus
inserciones sinovio-capsulares. Después de 2-3
semanas, los animales fueron sacrificados y en
todos los casos el cartilago meniscal estaba cicatri-
zado en unaposicion anatémicanormal. En otras 13
rodillas incidi6é los meniscos longitudinal mente en
diferentes lugares sin que la incision comunicara
ningun elemento defijacién. A pesar de la estrecha
aposiciéon de los dos fragmentos no existié la mas
ligera evidencia de cicatrizacion entre los bordes
durante el periodo de observacion (3 semanas a 2
meses). En 7 rodillas méas hizo unaincisién longitu-
dinal del menisco dirigiéndola hacia la membrana
sinovial. En todos los casos la porcién periférica de
laincision cicatriz6 con tejido conectivo que surgio
desde la membrana sinovial y la capsula. En 6 de
esas rodillas el menisco fué dividido transversal-
mente separando ambos fragmentos en una corta
distancia. El espacio libre asi producido fué oblite-
rado por tejido conectivo procedente de la sinovial,
uniendo firmemente los dos fragmentos menisca-
les. Este tejido conectivo que macroscépicamente
semejaba fibrocartilago no contenia células cartila-
ginosas.

La experiencia de King indicaba que:
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- Las roturas que estan limitadas al cartilago
meniscal probablemente nunca cicatricen.

- Un menisco roto puede curar mediante tejido
conectivo si laroturacomunicacon lamembrana
sinovial.

- Unarotura completa transversa u oblicua, con-
[leva una separacion de los fragmentos que es
rellenadacon un tejido conectivo que proviene de
la membrana sinovial. Este tejido conectivo es
bastante firme en tres semanas.

- Si el menisco esté parcialmente roto en su inser-
cion periférica, cicatriza normalmente en su
posicion anatémica normal, sin dificultad.

La incidencia que tuvo este capital trabajo fué
escasa en |os afios siguientes a su publicacion y no
despert6 interés en realizar nuevos estudios sobre
las posibilidades de cicatrizacion del menisco. No
obstante, parecié admitirse, de forma mas o menos
generalizada, que algunas lesiones consideradas
poco importantes, como pequefias roturas longitu-
dinales localizadas en la porcion periféricay desin-
serciones capsulares, podian curar y por consi-
guiente en ellas podria intentarse un tratamiento
conservador (2, 3).

Durante muchos afios, la meniscectomia total
fué el procedimiento, que impulsado por Smillie
[legd a convertirse en la intervencién de eleccion
ante précticamente cualquier tipo de lesiébn menis-
cal justificandose en el hecho de la regeneracién
meniscal y losresultados a corto plazo (1, 2, 4, 5, 6,

7)

Cuando los estudios experimentalesy clinicos a
largo plazo evidenciaron el papel de los meniscos
como estructuras funcionales importantes de la
rodilla y las consecuencias que se derivan de la
meniscectomiatotal, se fué imponiendo unaactitud
mas conservadora, renaciendo el interés por estu-
diar el fendmeno de la cicatrizacion meniscal y las
posibilidades de la reparacidén quirdrgica de las
roturas que afectan a la sustancia meniscal.
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En el terreno experimental, Heatley (8) realizo
un total de 8 experiencias en otros tantos animales
(congjos New-Zeland) a los que produjo distintos
tipos de lesiones meniscales, suturando algunasy
otras no:

EXPERIMENTO 1: Incisi6on longitudinal en la
porcién anterior del menisco medial. Extirpa la
porcion periférica comprendida entre laincisiony la
sinovial cerrando el defecto resultante con un punto
de sutura (Dexon). A las 6 semanas se observo
cicatrizacién completa del defecto.

EXPERIMENTO 2: El mismo que el anterior pero
sin suturar el defecto resultante. Alas 6 semanas el
defecto habia quedado reducido a una delgada li-
nea. Microscopicamente se evindenci6 que el defec-
to estaba unido en la mayor parte de su longitud
pero quedabatodavia un pequefio "gap" en laparte
posterior, aunque los bordes del mismo estaban
cubiertos de tejido fibroso neoformado.

EXPERIMENTO 3: Se extirpé una porcion mayor
de franja meniscal periférica, desde el cuerno ante-
rior hasta el ligamento medial, aplicandose un solo
punto de suturaen la parte anterior. A las 6 sema-
nas el menisco habia cicatrizado perfectamente en
su porcion anterior pero en la porcion posterior,
cerca del ligamento medial, era visible todavia el
defecto, aunque con un fragil puente de tejido sino-
vial.

EXPERIMENTO 4: Similar al anterior pero con
una mayor extension de tejido meniscal extirpado,
[legando maés alla del ligamento medial. El defecto
no se suturé. A las 6 semanas se practicO una
artrotomia sin sacrificar al animal, encontrando
persistencia del defecto. A las 12 semanas se sacri-
ficé al animal persistiendo el defecto aunque los
bordes estaban ahora cubiertos por un tejido fibroso
trasltcido, lo cual demostraba que habia habido
algun intento de reparacion desde ambos extremos.
Histol 6gicamente se confirm6 que el cuerno ante-
rior se habia "reinsertado". El borde periférico no
cicatrizado estaba cubierto a lo largo de toda la
incision por un tejido fibroso de revestimiento.

EXPERIMENTO 5: Se simulé unarotura en asade
cubo mediante unaincisién que se extendia desde el
cuerno anterior al posterior. Laparte periférica del
menisco se extirpod al igual que en los experimentos
anteriores y luego se procedi6 a suturar la porcion
central restante a la sinovial con tres puntos de
sutura (catgut). Alas 6 semanashabia ocurrido una
buena cicatrizacién si bien existiaunaligera distor-
sién en la forma del menisco.

Los experimentos restantes se plantearon con
un intervalo de 6 semanas entre la incision y la
extirpacion de parte de la sustanciameniscal con el
propoésito de comprobar si el intervalo afectaba de
algunaforma a la capacidad de las células sinovia-
ies a adherirse al borde cruento producido en el
menisco.

EXPERIMENTO 6: Se realizdé una incisiéon en la
parte anterior y alas 6 semanas fué extirpada la
porcion situada entre laincision y la sinovial (igual
alaexperiencian®1) sin suturar el defecto. Al cabo
de otras 6 semanas el defecto estabarelleno con un
tejido cicatricial blanco y denso. En el centro de
dichacicatriz existiauna depresion que sugeria que
el fendbmeno reparativo habia ocurrido de forma
circunferencial a partir de los bordes cruentos del
defecto. Aparentemente, el retraso en laextirpacion
de la porcion periféricano afectdé alaunién entre €l
tejido fibroso y €l

EXPERIMENTO 7: Se repitiéo el procedimiento
empleado en la experiencia n® 6 pero suturando el
defecto con catgut. Alas 6 semanas la cicatrizacion
era completa con un tejido cicatricial menos extenso
gue el observado en el experimento anterior.

EXPERIMENTO 8: Similar alos anteriores pero la
incision fué mas amplia, extendiéndola hasta el
ligamento medial. En este caso no se empled ningldn
tipo de sutura, 6 semanas después se encontro rota
la porcion central del menisco remanente, y solo
parcialmente cerrado el defecto periférico. Sin
embargo, habia una clara evidencia de progresién
de las células sinoviales a lo largo del borde de la
incision en el menisco.

De todas estas experiencias las observaciones
mas interesantes fueron:

-Lainvasion de células sinoviales es el fendmeno
esencial para que se produzca la cicatrizacion
meniscal.

- Cuando se crean grandes defectos periféricos
parece imprescindible el uso de la sutura en orden
aproveer estabilidad y reducir el tamafio del "gap".

- Las suturas también parecen actuar como
puentes que facilitan el paso de células sinoviales
hacia el menisco. El inconveniente delas suturas es
gue pueden causar necrosis de los condrocitos del
fibrocartilago como se ve en algunas zonas someti-
das a una excesiva compresion por los puntos de
sutura.

- Es interesante el hecho de que incluso en los
"casos fallidos" se encontrd siempre una capa de
células sinoviales cubriendo el borde lesional del
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meni sco.

- Lacicatrizacién parece ocurrir de formacircun-
ferencial. Inicialmente las células proliferan en el
margen sinovial, luego emigran alo largo del borde
cruento del menisco cerrando gradualmente el de-
fecto desde los dos lados.

- En €l tejido fibroso neoformado se encuentran
algunos vasos sanguineos si bien existen grandes
areas completamente avasculares.

- Presumiblemente las células invasoras se
nutren principalmente del fluido sinovial. Si la
cicatrizacion se produce, parece depender no tanto
de la presencia de aporte vascular sino del tipo de
células que invaden el area lesional. Las células
sinoviales proliferan precozmente mientras que las
células cartilaginosas tienen (nicamente capaci-
dad de sufrir mitosis como toda respuesta al trau-
matismo, como ya sefialara McMurray (3). A este
respecto se confirman los hallazgos de un trabajo
experimental previo de Heatley (9) en el que estudié
la respuesta del menisco normal del congjo atrau-
matismos de compresion y laceracion, encontrando
células anormalmente grandes y acumulos celula-
res (clusters) rodeando alazonade necrosis. Trasla
laceracion quirdrgica se vieron células fibrocartila-
ginosas sometidas a mitosis. La respuesta celular
tras el traumatismo eramas exhuberante con gran-
des acimulos celulares rodeados de espirales de
matriz. Las células fibrocartilaginosas adultas por
consiguiente, aun tenian capacidad de dividirse,
pudiéndose interpretar este fenémeno como una
respuesta reparativa genuina del menisco aunque
insuficiente como paraunir el defecto o reemplazar
un &rea extensa de necrosis celular. De idéntica
forma los acimulos celulares que se encuentran en
el menisco degenerado se pueden considerar como
una sefial de intento reparativo consiguiente a
rotura o compresion.

Asi pues, Heatley encuentra que el fenémeno
reparativo se lleva a cabo fundamental mente por la
proliferacion de células sinoviales que forman un
tejido fibroso que inicialmente es muy celular pero
gue después aumenta su contenido en fibras pu-
diendo ocasional mente transformarse en fibrocar-
tilago, transformacién que puede resultar del esti-
mulo compresivo. La secuencia de los acontecimien-
tos recuerda ala que se ve en el desarrollo embrio-
I6gico del menisco, donde el blastema celular se
convierte en un tejido fibroso organizado altamente
celular con una transformacién final en células
cartilaginosas (3, 10).

Krackow y Vetter (11) estudiaron en el perro la

reimplantacion meniscal tras la exéresis total y la
posibilidad de reparar lesiones periféricas en asa de
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cubo unavez extraido el menisco de su lecho, reim-
plantandolo posteriormente. Las aplicaciones clini-
cas que propusieron fueron: poder reinsertar los
meniscos que son extirpados parafacilitar la expo-
sicion y reduccién de las fracturas conminutas de la
mesetatibial, reimplantar un menisco normal erro-
neamente extirpado o bien en el caso de que presen-
te unalesién periférica, repararla cuidadosamente
fuera de la articulacion y volver a reinsertar el
meni sco.

En una primera serie reimplantaron el menisco
entero inmediatamente después de su extirpacion.
En la segunda serie crearon unalesién longitudinal
en el cuerpo del menisco extirpado, reparandolay
reimplantando el menisco reparado. Ambas series
se realizaron sobre menisco medial, extirpandolo
practicamente en sutotalidad, dejando Unicamente
dos porciones de ambos cuernos de 2-3 mm. de
longitud. Para reimplantar el menisco emplearon
puntos de sutura fina en forma de doble ocho apli-
cados solamente alas porciones remanentes de los
cuernos, sin suturar el borde periférico ala capsula.
Inmovilizaron durante 4 semanas estudiando su
evolucion hasta la décima semana.

Todos los meniscos reimplantados cicatrizaron
firmemente en |la periferia. Los espacios existentes
entre los cuernosy el cuerpo meniscal cicatrizaron
con un tejido denso fibro-vascular, que parecia ori-
ginarse en la sinovial y/o la capsula.

De las lesiones longitudinales en el cuerpo
meniscal, seis que comunicaban con los espacios
existentes entre ambos cuernosy el cuerpo, cicatri-
zaron completamente. Cinco de siete lesiones de la
porcién media del cuerpo meniscal que no comuni-
caban con la sinovial, no mostraron evidencia algu-
na de cicatrizacion alos ocho semanas. Estos menis-
cos no cicatrizados estaban desprovistos de la capa
de tejido sinovial que fué encontradasobre la super-
ficie de todos los que cicatrizaron.

Los meniscos que estuvieron mas de 45 minutos
fuera de la articulacion mientras se realizaba la
reparacién no mostraron ninguna evidencia de
degeneracion en el momento del examen histol 6gi-
co.

Caubaud y col. (12) utilizando como animales
de experimentacin perrosy monos, practican inci-
siones transversales a nivel del cuerno anterior del
menisco medial comunicados con la sinovial y el
ligamento coronario. Una vez suturado el menisco
con Dexon 3-0 inmovilizan en 60° de flexion duran-
te seis semanas. A los cuatro meses examinaron los
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meniscos histologicamente empleando diversas
tinciones (H-E, PAS, Safranina O, Tricromico de
Masson y Azul Alcian).

Los resultados los clasificaron con arreglo al
aspecto macroscopico que ofrecian los meniscos,
calificandolos de buenos cuando el borde interno
meniscal se restaurd sin distorsion del resto del
menisco y no hubieron cambios degenerativos.
Resultados moderados cuando el menisco presenta-
ba una curacién incompleta con defecto en el borde
interno y alguna ondulacion de su superficie pero
sin cambios degenerativos. De malos o pobres se
calificaron aquellos que no cicatrizaron en absoluto
y mostraban un defecto persistente en el borde
interno con distorsién del menisco. De los 32 menis-
cos operados, 12 (38%) fueron resultadosbuenos, 18
(56%) fueron moderadosy sblo 2 (6%) fueron malos.

Tanto en los calificados buenos como en los
moderados l0s meniscos parecieron cicatrizar,
macroscépicamente, por una proliferacion de la
sinovial desde laperiferia. El defecto estabarelleno
por una cicatriz vascular traslcida en la que podia
distinguirse claramente la neovascularizacion. La
cicatriz parecia firme, no presentaba nuevas rotu-
rasy no se rompié al manipular el menisco unavez
extraido. Histoloégicamente ambos grupos mostra-
ban un patrén similar. El fibrocartilago meniscal
inmediatamente adyacente a la cicatriz aparecio
normal macroscépicay microscopicamente. Lacica-
triz presentaba una vascularizacién muy profusa
que se extendia por toda la profundidad de lalesién
y se continuaba por toda la proliferacion sinovial a
lo largo de la superficie del menisco.

El estudio histoquimico del tejido cicatricial
demostr6 grandes diferencias con el tejido meniscal
normal. La escasa tincion de la sustancia funda-
mental con las técnicas de PAS, Safranina-O, Azul
de Toluidinay Azul de Alcian, indicaban la ausen-
cia de proteinglicanos presentes en el menisco nor-
mal. Por otro lado, la tincion con Tricromico de
Masson, mostraba una matriz formada fundamen-
talmente por fibras de coldgena sin organizar.

Cabe sefial ar que se produjo fenémeno de cicatri-
zacion en el 94% de los meniscos sometidos a repa-
racion quirdrgica, y que aunque la cicatrizacion se
[levo acabo mediante un tejido fibrovascular caren-
te de sustancia fundamental normal o de colégena
organizada, el menisco cicatricial erafirmey capaz
de proteger la superficie del cartilago articular
subyacente.

Arnoczky y Warren (1983) (13), estudiaron el
fendmeno de la cicatrizacion meniscal en el perro

con especial atencion alarespuestavascular. En 15
perros produjeron lesiones transversales biseccio-
nando completamente el menisco medial. En otros
15 practicaron unaincisién longitudinal en la por-
cién central avascular del menisco medial; perpen-
dicular a ésta, en su porcion media, se hizo una
segunda incisiéon que comunicaba la primera a la
periferia sinovial, amodo de "canal de acceso vascu-
lar". En las rodillas opuestas se realizd el mismo
tipo de incision longitudinal pero sin crear un canal
de acceso vascular.

Trasla seccion transversal completadel menisco
se produjo un pequefio "gap" (de 1 a2 mm.) entrelos
bordes, que alas2 semanas se encontrabarelleno de
un coagulo organizado de fibrina, actuando como
"armazon" sobre el que avanzaban yemas vascul a-
res desde el plexo capilar perimeniscal junto a una
proliferacion de células mesenquimales. Estaproli-
feracion celulary vascular continu6 alo largo de las
cinco primeras semanas y hacia la sexta, el "gap"
estaba completamente relleno por una cicatriz fi-
brovascular. Asimismo se observé la presencia de
un pannus vascular sobre el area de la cicatriz
fibrovascular que parecia originarse por la hiper-
plasia de la franja sinovial inmediatamente adya-
cente al areade lesion. Estahiperplasia sinovial se
extendia sobre ambas superficies articulares del
arealesional y penetraban enlacicatriz fibrovascu-
lar anastomosandose sus vasos con |os vasos proce-
dentes del plexo capilar perimeniscal. A las 8 sema-
nas la respuesta hiperplasica de la franja sinovial
habiaregresado. Histologicamente el tejido cicatri-
cial eramuy celular y con la excepcion de su orien-
tacion colagena mostraba una discreta semejanza
con el fibrocartilago adyacente.

En el grupo de las lesiones longitudinales con
canal de acceso vascular, también estaba presente
a las dos semanas el coagulo de fibrina que se
extendia por la mayor parte de lalesién longitudi-
nal. Vasos procedentes del plexo capilar perimenis-
cal avanzaban en el interior del coagulo y lafranja
sinovial podiaverse extendiéndose sobre el canal de
acceso vascular. Esta respuesta vascular continua-
bay alos 4 semanas podia verse la proliferacion de
un cicatriz fibrovascular en el interior de lalesion
longitudinal. El pannus vascular procedente de la
franja sinovial no se extendia sobre dicha lesion
l[imitandose a cubrir Unicamente el area del canal
de acceso vascular.

Laproliferaciéon delacicatriz fibrovascular dentro
de lalesion longitudinal continuaba durante la 62y
82 semana. En algunos casos larespuestareparati-
va progresd uniformemente, sin embargo, en otros
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(2 especimenes de 6 semanasy 1 de 8 semanas), solo
un extremo de lalesion longitudinal estaba relleno
con tejido cicatricial fibrovascular mientras que el
otro permanecia abierto.

Al igual que en las lesiones transversales, el
pannus sinovial que cubriael canal de acceso vascu-
lar habia regresado alrededor de la 10% semanay
estaba limitado al borde periférico del menisco. En
todos los especimenes examinados latotalidad dela
lesion longitudinal estaba completamente rellena
con una cicatriz fibrovascular en 10 semanas.
Aunque este tejido pareciacontinuarse con el fibro-
cartilago meniscal adyacente, el examen bajo mi-
croscopia con luz polarizada revelaba la no orienta-
cion de las fibras de colagena dentro de la cicatriz.

L os meniscos con lesién longitudinal sin canal de
acceso vascular no presentaron ninguna evidencia
de cicatrizacion durante las 10 semanas.

Arnoczky y cols. (1986) (14) en un informe de un
estudio experimental en el perro sobre reparacion
meniscal utilizan codgulos de fibrina exdgena con
los que rellenan defectos de 2 mm. de longitud en la
porcién avascular del menisco medial. Alas 2 sema-
nas, el tejido meniscal adyacente al defecto mostra-
ba un aumento de celularidad, y la lesién estaba
poblada por fibroblastos. A las6 semanas, el defecto
estaba cicatrizado y presentaba un aspecto trasl U-
cido e histol 6gicamente semejabatejido fibroso, que
alos 6 meses habia experimentado una metaplasia
hacia un verdadero tejido fibrocartilaginoso.

El codgulo de fibrina no solamente crea un
armazon o andamiaje que favorece el deposito de
fibroblastos, sino que también puede proporcionar
un estimulo paraladivision celular local y lamigra-
cion hacia el interior del defecto. Tal podria ser €l
caso de los conocidos factores de crecimiento pre-
sentes en los coagul os frescos de fibrina (incluido el
factor de crecimiento derivado de las plaquetas) que
pudieran ser responsables, sino de todos, de algu-
nos de los fenémenos observados.

Veth y cols. (1983) (15) en un primer trabajo
experimental en el conejo realizan una serie de
excisiones transversales en cufa de base capsular
pero sin abarcar latotalidad de la anchurameniscal
y también una serie de incisiones longitudinales en
las porciones anterior, mediay posterior. Ademas
desinsertan totalmente 4 meniscos y los reimplan-
tan utilizando sutura (Prolene 4-0). Asimismo sutu-
ran 17 delas 38 lesionestransversalesy 8 de las 36
longitudinales con el mismo material. De los 35
meniscos de cada serie que fueron aprovechables
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para el estudio histolégico una vez transcurridas
entre 6 y 14 semanas, se produjo cicatrizacion
completaen 5 delaserie delaslesiones|ongitudina-
lesy en 16 de las transversales. El resto de los
meniscos de ambas series cicatrizaron de forma
incompleta, no encontrandose ningln caso en el que
no se produjese respuesta reparadora. En los casos
de cicatrizacion completa, latotalidad de la lesion
estaba rellena por un tejido fibrocartilaginoso o
fibroso cuya forma més avascular correspondia a
las lesiones longitudinales de la zona media de la
sustancia meniscal. Describen una "reaccion fibro-
tica" consistente en una capa de fibrosis que se
produjo en laperiferiameniscal. Esta capade fibro-
sis eramas pronunciada en unos casos que en otros.
Cuando su anchuraerade 3 a5 mm. la calificaban
de "fibrosis excesiva' y si superaba los 5 mm. de
anchura la denominan entonces "fibrosis masiva".
Ocho lesiones longitudinales y 31 de las lesiones
transversal es mostraron esta"fibrosis excesiva'. El
tgjido fibroso neoformado aparecia desprovisto de
vasos y podia distinguirse claramente del tejido
meniscal normal. Los 4 meniscos reimplantados,
cicatrizaron todos presentando una "fibrosis masi-
va' que afectaba a los tejidos periféricos, hasta el
punto de producir abultamiento de la piel.

En un segundo trabajo experimental Vethy cols.
(1983) (16) estudian la utilizacion de los colgajos
sinovialesy losimplantes de fibras de carbono en la
reparacion de lesiones en los meniscos del conejo.
En la porcion media del cuerpo meniscal practican
lesiones en forma de cufia de base periférica, com-
pletandolas con dos incisiones perpendiculares,
dirigidashaciael cuerno anteriory posterior. Todas
las lesiones reparadas mediante colgajos sinoviales
mostraron signos de cicatrizacion total o casi total.
El gran defecto creado se rellen6 con tejido fibroso
avascular que podia distinguirse facilmente del
tejido meniscal normal, aunque existian areas oca-
sionales de fibrocartilago.

De las 21 lesiones tratadas con implantes de
fibra de carbono, 12 mostraron signos de reparacion
total. En los casos restantes no se vi6 reparacion o
fué parcial, debido principalmente a la dislocacién
del injerto. El exadmen histolégico revel6 que la
mayoria de las fibras de carbono estaban todavia
agrupadas. Existia tejido fibroso proliferativo que
no tenia el mismo aspecto que el observado en las
reparaciones de las lesiones en cufia de estudios
previos; las células estaban claramente orientadas
de forma paralela a las fibras de carbono y la
proliferacion de tejido fibroso eramas pronunciada.
En algunas areas se encontro cicatrizacion fibrocar-
tilaginosa. La reaccion fibrotica periférica descrita
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en el trabajo previo estaba presente de forma muy
marcada en el grupo de los implantes con fibra de
carbono, siendo mucho menos pronunciada en las
reparaciones con colgajos sinoviales.

En otro trabajo mas reciente Veth y cols. (1986)
(17) vuelven autilizar losinjertos abase de fibras de
carbono pero mezcladas con un compuesto de Poliu-
retano-Poli L-Lactico (PU-PLLA composite), mate-
rial experimentado en investigacion cardiovascular
con propiedades notables, es biodegradable, bio-
compatibley elastico, lo que hace masfacil el manejo
del injerto. Asimismo la porosidad que presenta
favorece la proliferacion de tejido. El animal de
experimentacién empleado es el perroy las lesiones
inducidas en los meniscos aunque también en cufia,
eran mas grandes (30% del menisco) y completas, es
decir, abarcaban la totalidad de la anchura menis-
cal. Los injertos los suturaron sobre la lesién em-
pleando material reabsorvible (Dexon 3-0) en pun-
tos sueltos. Antes de proceder al sacrificio de los
animalesy ulterior estudio histologico, realizan dos
controles artroscépicos, alas 4y 8 semanas. En el
primer control, todos los injertos, excepto uno, per-
manecian en su sitio. El color eragris amarillentoy
se podia ver ocasionalmente algin pequefio haz de
fibras de carbono. A las 8 semanas, en el segundo
control artroscopico, fué muy dificil el identifiar el
injerto. El color erablanco-amarillento con un brillo
similar al cartilago. En la mayoria de los casos no
podian distinguirse las fibras de carbono en la
superficie del injerto. En dos casos aparecieron
signos de sinovitis; ambos presentaban pequefias
particulas de fibras de carbono en la superficie
interna de la cdpsulay en uno de ellos el injerto
estaba desplazado. En todos los demas, cuando se
tocaba el injerto con el tubo endoscépico, estabatan
firme y resistente como el tejido meniscal normal.

El estudio macroy microscépico realizado con los
14 especimenes obtenidos entre la 102y 192 sema-
nas, revel6 lo siguiente: macroscopicamente, alas
10 semanas sélo la parte periférica del injerto
mostraba signos de proliferacion de tejido. Entre la
14y 19 semanas €l injerto parecia estar completa-
mente incorporado en 12 de los 14 meniscos. En
todos excepto en dos, el aspecto del injerto era
blanquecino con un ligero brillo. Se observaron los
depdsitos de particulas de carbono en los dos casos
yareferidos asi como signos de sinovitis. En ambos,
el injerto estabadislocadoy el menisco severamente
dafiado. Microscépicamente, el tipo de cicatriz fué
estudiado en los 12 meniscos que macroscopica-
mente mostraron incorporacion del injerto. En 8 de
ellos, la proliferacion celular se extendia desde la
periferia hasta el cuadrante mas central (interno)

del injerto. En dosinjertosla cicatrizacion se mostro
completaincluyendo el cuadrante méas interno. En
los otros dos restantes la proliferacion tisular se
observé Unicamente en la parte periférica del
menisco. La reparacién se llevd a cabo por tejido
fibroso, con zonas ocasionales de cartilago hialino.
En esta ocasion se vieron vasos sanguineos que,
procedentes del area periférica de contacto con el
injerto, llegaron a considerable distancia acompa-
flando alaformacion de tejido fibroso o fibrocartila-
ginoso.

Ghadially y cols. (1986) (18) realizaron un im-
portante trabajo con dos tipos de experiencias:

En un primer experimento, crean lesiones longi-
tudinal es que semejan unaroturaen asade cubo, en
los meniscos mediales de 8 conejos, 11 cerdos, 6
perrosy 12 ovejas. En algunos de estos animales se
suturd lalesién con material reabsorvible (Dexon 3-
0). Unavez cerrada la artrotomia, sepermitioa los
animales una actividad normal sin inmovilizar la
rodilla. Los animales fueron sacrificados a interve-
los que oscilaron entre 2 y 6 meses.

En un segundo experimento emplearon 12 ove-
jas. En 5 se practicé unaincision incompleta desde
la cipsulahastalamitad de laanchura del menisco.
En 3, el menisco se secciond completamente en el
punto de mayor anchura. En 2 se hizo unaincisién
longitudinal semejante aunaroturaen asa de cubo
y en los 2 restantes la incisién longitudinal fué
convertidaen unaincision en formade "T" median-
te otro corte que se extendia desde la capsulahasta
la mitad de laincisién longitudinal. Seguidamente
se levant6 un pediculo de sinovial de 0.75 cm. x 1.5
cm. con labase deimplantacion cercadelainsercion
capsular del meniscoy se suturd dentro de lainci-
sién en cada caso. Cada pediculo o colggjo sinovial
erarectangular, lo suficientemente largo como para
extenderlo através dela profundidad, suturandolo.
A todos los animales se les permitio la movilidad
completa, sacrificandolos a los 3 meses.

Los resultados del primer experimento fueron
esencialmente los mismos que los descritos por
King (1), Heatley (8), Krackow y Vetter (11) y Veth
y cols. (15). Ni macroscépica ni microscopicamente
se hallé ninguna evidencia de cicatrizacion de las
lesiones, tanto si fueron suturadaso no. Lasincisio-
nes eran claramente visibles en todos los especime-
nesy entodoslosinterval os detiempo marcados. La
microscopia electrénica revelé que la pared de la
incision aparecia esponjosa e incrustada con un
material denso alos electronesidéntico en aparien-
cia a la capa superficial del cartilago articulary el
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menisco. El fibrocartilago adyacente alalesion no
mostré cambios notables. No se evidenci6 prolifera-
cion celular del tipo de acumulos o "clusters" de
condrocitos, en contra de los hallazgos de Heatley
(9). Tampoco hubo signos de muerte celular comple-
ta, sdlo de forma ocasional algunos condrocitos
mostraban signos de necrosis de las mismas carac-
teristicas que seven en el cartilago articulary en el
menisco normal.

En el segundo experimento, en el que seimplan-
taron colgajos sinoviales, hubo evidencia de cicatri-
zacién y de formacién de nuevo tejido cartilaginoso;
las lesiones curaron con un tejido blanquecino y
traslicido, no afectando el tipo de incisién a la
naturaleza o apariencia del tejido cicatricial. La
Unica diferencia entre las incisiones longitudinal es
y transversales es que los margenes de estas Ulti-
mas estaban retraidos (presumiblemente por causa
de la reabsorciéon o bien por fallo de las suturas
reabsorbibles) y por consiguiente se habia formado
un gran volumen de tejido cicatricial en la herida
ensanchada. Todos los colgajos sinoviales habian
desaparecido. Histol égicamente el tejido de repara-
cion era de naturaleza claramente cartilaginosa,
con menor proporcion de células que de matriz. Las
células eran redondas y estaban ubicadas en lagu-
nas. En los cortes estudiados con microscopia elec-
tronica se demostré claramente la existencia de
condrocitosy fibras de coldgena en el tejido cicatri-
cial.

En el terreno clinico, las reparaciones quirurgi-
cas de ciertas|esiones meniscalesfueron realizadas
inicialmente en combinacién con las de las |esiones
ligamentosas de la rodilla (19, 20).

Losresultados obtenidos por Pricey Alien (1978)
(19) asi como por Hughstony Barrett (1983) (20) en
jévenes deportistas a los que se les reinsert6 el
meniscojunto con lareparacién ligamentosa fueron
excelentes, obteniendo no solamente un mayor
porcentaje de rodillas asintomaéticasy con unabuena
estabilidad -lo que les permitié en su gran mayoria
volver a las practicas deportivas- sino que no se
evindencié ninguna propensién especial a sufrir
desgarros meniscales ulteriores. Los que presenta-
ron un peor resultado fueron precisamente aquellos
alos que se extirpd el menisco (20)

Lynchy cols. (1983) (21) compararon losresulta-
dos a largo plazo de cuatro tipos de tratamiento en
roturas meniscales de 146 rodillas asociados a la
reparacion del ligamento cruzado anterior: menis-
cectomiatotal y parcial, reparacién quirdrgicay no
reparacion en las roturas que se consideraron esta-
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bles. El grupo de las reparaciones meniscalesfué el
gue mejor evolucioné clinica y radiogréaficamente
(ningln caso presentd cambios de Fairbank). Los
casos de roturas estables dejadas a su evolucién
presentaron cambios de Fairbank en un 20% y un
peor resultado clinico aunque fué mucho mejor que
el delosotrosdosrestantes, enlosqueel 100% delos
casos presentaban uno 0 mas cambios de Fairbank
y en los que se dieron los peores resultados clinicos
(con un 75% de inestabilidad anterior mayor de 1
1/2 + con el test de Lachman).

Stone (1979) (22) obtiene también unos excelen-
tesresultados al reparar quirdrgicamente 22 desin-
serciones periféricas aisladas.

DeHaven (1981) (23) realizé desde 1976 una
serie de reparaciones deroturaslongitudinalesen o
cerca de la periferia meniscal. En una primera
publicacién recoge los resultados sobre 18 repara-
ciones de casos agudos (dentro de las dos primeras
semanas) y 14 crénicos (entre la5?y 522 semana) en
atletas. A través de un abordaje posteromedial o
posterolateral extirpalos restos de tejido meniscal
pegados al paramenisco, suturando sobre él direc-
tamente el menisco. Después de un periodo de
tiempo entre 22 y 55 meses s6lo en tres casos se
produjo una nueva rotura (todas en el grupo de las
reparaciones crénicas) y el resto evoluciond bien,
retornando a sus actividades deportivas.

En una publicacion posterior, DeHaven (1985)
(24) revisa 160 meniscos reparados utilizando la
misma técnica. En un seguimiento entre 3y 7 afos
recoge sdlo 6 neoroturas, correspondientes a repa-
raciones tardias. Tres de ellas ocurrieron en el
mismo sitio de lareparacion (dos de estas en atletas
gue volvieron a practicar deporte de forma intensa
antes de trascurridos 6 meses de laintervencion), y
las otras 3 tuvieron lugar en unalocalizacién distin-
ta encontrandose la reparacion intacta en el mo-
mento del examen.

Casssidy y Schaffer (1981) (25) inician su expe-
riencia clinica dos afios después que DeHaven si-
guiendo un método muy similar. Aunque en dos
afosrealizan un total de41reparacionesderoturas
periféricas de menisco, en su publicacion solo reco-
gen los resultados de los 29 primeros casos (24
mediales y 5 laterales), intervenidos entre una
semanay once afos después del episodio traumati-
co. Exponen la rotura a través de una incisiéon
posterior a los ligamentos colaterales, si la rotura
no abarcalatotalidad del grosor del menisco desbri-
dan los bordes de larotura, resecan la porcién del
menisco adherido alacapsulay suturan el menisco
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mediante puntos sueltos (Tycron 3-0) anudados
fuera de la capsula.

Los resultados clinicos fueron altamente satis-
factorios, en 4 casos en que tuvieron ocasion de
realizar una artrografia se evidencié una curacién
completa, uno de ellos era una rotura reparada 11
afios después de producirse y después de un nuevo
traumatismo en la rodilla (fractura de rotula) la
artrografia revel6 que la reparacion permanecia
intacta. Otros 2 casos, artroscopiados por nuevos
episodios traumaticos, mostraron también una
curacién completa.

Wirth (1981) (26) obtiene resultados clinicos
satisfactorios al cien por cien en las reparaciones
quirurgicas delesiones periféricas. Recomienda que
el menisco sea manejado con cuidado y que se evite
cualquier dafio ala sinovial. Latécnica que sigue es
practicamente idéntica a la utilizada por Cassidy y
Shaffer y destacalaimportancia de que las suturas
no queden expuestas en el interior de la articula-
cion.

Marshall (1982) (27) también realiza reinsercio-
nes quirdrgicas de desinserciones cronicas, con
buenos resultados (las agudas las trata simplemen-
te con inmovilizacién).

Hambergy cols. (1983) (28) hacen un total de 50
reparaciones de lesiones longitudinales (43 media-
lesy 7 laterales) del segmento posterior del menis-
co, de 2 a 3 cm. de longitud, algunas de ellas
localizadas unos pocos milimetros hacia el interior
delasustanciameniscal, 15fueron reparadas dentro
de las dos primeras semanas de haberse producido
y el resto lo fueron hasta siete afios después. A
diferencia de otros autores, los puntos de reinser-
cion capsular no son verticales sino horizontales, a
través de la sustancia meniscal sin tocar ni los
bordes ni las superficies articulares del menisco.

42 rodillas (84%), en el periodo de seguimiento
de 6 a 39 meses fueron asintométicas, 27 de ellas se
estudiaron mediante artroscopia de 4 a 29 meses
después, mostrando las reparaciones totalmente
cicatrizadas. En 4 casos se produjo una nueva rotu-
raen el mismo sitio delasutura(tresdeellastenian
también asociadaunarotura del ligamento cruzado
anterior). Dos de estos casos fueron debidos a sen-
dos episodios trauméticos, otralo fué quizas a una
importante inestabilidad anterolateral y la cuartaa
un namero insuficiente de puntos de sutura.

En otros 4 casos se produjo también una nueva
rotura pero en distinto sitio al de la sutura previa.
En todos los casos existieron nuevos episodios trau-

maticosy al practicar la meniscectomia artroscopi-
ca las reparaciones se encontraron cicatrizadas.
Todas estas nuevas roturas, excepto una, corres-
pondian al grupo de las reparaciones cronicas.

Sobre la base de todas estas experiencias clini-
cas cabe hacer alguna consideracion. Todas ellas se
l[imitan areparar o bien desinserciones o bien rotu-
ras en la periferia meniscal. En este Ultimo caso
debridan o extirpan la porcion periférica de la rotu-
ra, maniobra que recomiendan DeHaven (23), Cas-
sidy y Shaffer (25) y Hambergy cols. (28). Esto en
esencia convierte a la rotura en una desinsercion
que al ser suturadatiene obviamente grandes posi-
bilidades de cicatrizacion. Sin embargo, esta resec-
cién de la porcion periférica puede invalidar el
objetivo verdadero delareparacion meniscal cual es
restaurar la capacidad de transmisién de carga que
realizala"cufia meniscal". Eslégico pues plantear-
se la reparacion meniscal "ad integrum".

Por otro lado resulta evidente que estas | esiones
tienen un potencial de curacidn espontanea, demos-
trado clinicay experimentalmentey que curan con
un tratamiento conservador (22, 27, 29, 30). Sin
embargo, no se puede negar la evidencia de que
algunas no cicatrizan a pesar de seguir un trata-
miento conservador planteado con rigor, y que en
ellas el uso delasuturasi quellevo alacicatrizacion
como lo demuestra la experiencia de Cassidy y
Shaffer (25). Por consiguiente apesar de tratarse de
un territorio favorable para la curacién de estas
lesiones es necesaria la coadaptacion y estabilidad
rigurosa que proporciona la sutura, aparte de que
como afirma Heatley (8) la misma sutura puede
actuar como puente que favorezcalainvasion de las
células procedentes de la sinovial.

En relacion con esto y a pesar de la evidencia
experimental que parece existir en contra, los ya
referidos hallazgos de Heatley (1979) que demues-
tran un intento de reparacion intrinseco aunque
insuficiente por parte del fibrocartilago avascular,
podrian hacernos pensar que mediante el uso de la
sutura pudiese llevarse a cabo el proceso de cicatri-
zacion del fibrocartilago manteniendo unas condi-
ciones Gptimas de estabilidad y tiempo.

El trabajo reciente de Scott y cols. (1986) (31)
supone una importantisima aportacion a lo que
significalaverdaderareparacion meniscal. En el se
recogen los resultados de las primeras 260 repara-
ciones realizadas desde 1980 hasta 1983 siguiendo
una técnica de desarrollo propio que se basa en la
aplicacion intraarticular de las suturas mediante
visualizacién artroscopica combinada con una inci-
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sion posterior.

De la totalidad de las lesiones reparadas, 208
fueron roturas longitudinal es de las cuales 69 eran
desplazadas en asa de cubo, 25 eran roturas longi-
tudinales dobles, entre las que habian también 7
desplazadas en asa de cubo, 16 correspondian a
roturas radiales (transversales) que comenzaban
en el borde libre sin llegar a la periferia, 10 eran
roturasen pico deloroy 1 eraunaroturahorizontal.

La técnica utilizada requirié el uso de instru-
mental disefiado especialmente para su realiza-
cion. En este apartado hace especial referenciaala
utilidad de laincisién posterior para asegurarse de
no dafar las estructuras neurovasculares posterio-
res, recuperar adecuadamente la aguja y poder
comprobar el correcto emplazamiento de las sutu-
ras sobre la capsula articular.

Las suturas empleadas son de material no reab-
sorbible (Ethicon 2-0) y serecalcalaimportancia de
lafijacion estable de las mismas como el factor clave
para obtener la cicatrizacién. La aplicacién de las
suturas se lleva a cabo mediante un tubo insertado
anteromedial o anterolateral (segin se trate de
menisco lateral o medial) por el que se pasan los
instrumentos necesarios al efecto y lavisualizacién
se lleva a cabo insertando el artroscopio en el lado
contrario, es decir, en el mismo lado del menisco a
reparar. Las suturas se colocan de forma que apon-
gan perfectamente el margen superior y el inferior
de larotura. Para ello las aplican horizontalmente
pero de forma oblicua, con un cabo dirigido hacia el
margen inferior de laroturay otro al superior que-
dando asi lo que denominan "sutura en colchonero
horizontal oblicua".

Con posterioridad al inicio de este trabajo, intro-
dujeron -en 1981- una modificacion técnica con el
objetivo de mejorar la proliferaciéon sinovial y la
revascularizacion en el lugar delareparacién, sobre
todo en las roturas mas alejadas de la periferia.
Esta modificacion consistio en la diseccién y abra-
sion de la membrana sinovial inmediatamente por
encimade lainserciéon meniscal. Por otra parte hay
qgue sefialar que la porcion periférica de la rotura
nunca fué extirpada.

En el postoperatorio no permiten la carga par-
cial y movilizacion progresiva hasta los dos meses.
Autorizan a cargar plenamente al final del tercer
mes. En su opinion ésta es una cuestion fundamen-
tal de cara ala cicatrizacion ya que las fuerzas de
cizallamiento que actuan sobre el menisco en condi-
ciones de carga son muy importantes. Por esta

TOMO 26; N°. 151; ENERO-FEBRERO, 1991

misma razén emplean suturas no absorbibles ya
gue opinan que de otra forma no se mantiene la
fuerzatensil durante el suficiente periodo que pro-
bablemente requiere la cicatrizacion meniscal.

En lavaloracion postoperatoriaexaminaron 178
reparaciones (las 82 restantes fueron entrevistasy
no se incluyeron en este estudio). Todos los casos
fueron examinados entre la 28% y 2312 semanas a
partir delaintervencion. Aparte del examen clinico
riguroso, las reparaciones fueron evaluadas artro-
gréficay artroscopicamente. Los meniscos media-
les fueron valorados mediante artrografia dada la
mayor fiabilidad de este método para diagnosticar
las lesiones que asientan en el menisco medial (32,
33, 34). Los meniscos laterales fueron valorados
mediante artroscopia. Las artrografias fueron rea-
lizadas como minimo 4 mesestras laintervenciény
las artroscopias como minimo 6.

En 110 casos (61.8%) se evidencié curacion
completa, 98 eran roturas longitudinales simples, 5
longitudinales dobles, 5 radiales o transversales
(del borde libre) y 2 roturas en pico de loro. Las
curaciones o cicatrizaciones incompletas fueron 30
(16.9%), 231ongitudinalessimples, 3dobles, 1trans-
versal, 2 en pico de loro y laroturahorizontal. Los
meniscos no cicatrizados fueron 38 (21.3%), 31 rotu-
ras longitudinales simples, 5 dobles, 1 transversal
y 1 en pico deloro .

Se estudiaron ademas una serie de factores para
ver si alguno de ellos influia en el porcentaje de
curaciones: la utilizacién de latécnica de diseccion
de la membrana sinovial perimeniscal, la anchura
de la porcién periférica de la rotura medida en
milimetros, la longitud de la rotura, la historia
preoperatoriay duracion delosbloqueos, el interva-
lo entrelaproduccion de lalesion y laintervencion,
edad, sexo, posicion de larotura respecto al cuerno
posterior, afectacién del menisco lateral o medial y
asociacion o no alesionesligamentosasde larodilla.

El factor de mas importancia fué el de la disec-
cion-abrasion de la sinovial perimeniscal. Antes de
la aplicacion de esta técnica los porcentajes de
curacion completa eran del 46.9% para el menisco
medial y del 54.8% para el lateral, situandose tras
la utilizacién de lamisma en el 62.4y 64% respec-
tivamente. Laanchurade la porcién periféricade la
rotura obviamente es un elemento importante. En
general los mas altos porcentajes de curacién com-
pleta se correspondieron con lasroturas mas perifé-
ricas. Sin embargo, hay que destacar que 6 de las 11
roturas con una anchurade 4 mm. cicatrizaron asi
como otras dos que estaban a una distancia de 5
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mm. del margen periférico.

En cuanto al tipo de rotura, como era previsible,
las lesiones longitudinales simples cicatrizaron en
un mayor porcentaje, pero sin mostrar una diferen-
cia significativa respecto a las demés. La longitud
de la rotura, la historia previa de bloqueos, el
intervalo entre lesién y cirugia (que fué desde 1 a
696 semanas), la edad, el sexo y la posicion de la
rotura con respecto al cuerno posterior no afectaron
en nada a los porcentajes de curacioén.

Las lesiones del menisco lateral, incluyendo las
longitudinal es simplesy dobles, tuvieron unamayor
tendencia a la cicatrizaciéon que las del menisco
medial aunque esta diferencia no fuese estadistica-
mente significativa.

Con respecto a roturas aisladas o asociadas a
lesiones de los ligamentos de la rodilla, que fueron
37y 141 respectivamente (140 roturas del ligamen-
to cruzado anteriory 1 del cruzado posterior), hubo
una marcada diferencia en los porcentajes de cura-
cion. Sélo 15 (40%) de las aisladas cicatrizaron
mientras que 95 (68%) de las asociadas |o hicieron.
En estas Gltimas se realizé primero la reparacion
meniscal siguiendo la técnica descritay acto conti-
nuo la reconstruccion ligamentosa via artrotomia.
Esta diferencia tan pronunciada creen los autores
gue puede deberse al hecho de que muchos de los
pacientes sometidos a reparacién aisladaignoraron
las condiciones de restriccién de la carga y quizas
las fuerzas de cizallamiento a que estuvieron some-
tidos los meniscos en un tiempo demasiado precoz
afectd6 adversamente a la respuesta curativa. La
baja morbilidad y laprontarecuperacion que siguen
al procedimiento artroscopico pueden explicar esta
situacion. Por otro lado los sometidos a reparacion
combinada con reconstruccion via artrotomia de las
lesiones ligamentosas extremaron evidentemente
las condiciones de descargay siguieron unarecupe-
racion mas conveniente, lo que puede explicar los
mejores resultados de este grupo. No se excluye el
efecto que sobre el proceso curativo puede tener la
extensa hemartrosis y sinovitis que ocurre tras la
reconstruccion ligamentosa. En este sentido sefia-
lan que desde lautilizacién de latécnicade abrasion
sinovial los resultados se equipararon en los dos
grupos de forma apreciable.

Las conclusiones que ofrece este importante
trabajo son de gran relevancia en el campo de la
reparacion meniscal. En primer lugar se demuestra
que las roturas localizadas en plena sustancia
meniscal sin comunicacion con la sinovial pueden
cicatrizar en contra de afirmaciones anteriores que

dicen que es preciso que esta comunicacion exista.
En este sentido la estimulacion que realizan me-
diante diseccion y abrasién de la sinovial perime-
niscal tiene mucha importancia segun los autores
ya que observan en los casos artroscopiados un
pannus sinovial altamente vascularizado cubrien-
do el sitio delareparacion, hallazgo este que puede
tener correspondencia con los de Arnoczky y Wa-
rren (13). Este hecho junto con la fijacion estable
gue proporcionan las suturas los sefialan como
claves parala obtencién de la cicatrizacion.

Asi pues, mediante la utilizacion de la artrosco-
piael espectro de roturas con posibilidad de repara-
cion esrealmente amplio, siendo masfécil el aplicar
las suturas en lesiones que afectan ala sustanciay
gue por su localizacién no son facilmente accesibles
através de la artrotomia, incluso posterior.

Actualmente con la amplia difusién que tiene la
artroscopia junto con el perfeccionamiento técnico
e instrumental, se esta produciendo un mayor in-
tento de reparar roturas meniscales por esta via,
aunque se limiten por el momento a la porcién
vascular en su gran mayoria. No obstante, las
publicaciones que recogen técnicas propias de repa-
racion meniscal artroscopica son muy escasas. En
este sentido se puede sefialar a Hendler (35), aun-
gue presentasodlo 8 casos, y aBarbery Stone (36) con
24. Destaca el reciente trabajo de Jakob vy cols. (27)
en el que se recogen los resultados de 54 reparacio-
nes artroscopicas realizadas con técnica e instru-
mental de desarrollo propio.

Estos autores realizan también un desbrida-
miento del borde periférico de la lesidon pero sin
extirparla, hasta obtener un corte vertical limpio,
preferiblemente en la zona vascular. Asimismo
producen unaabrasién de lasinserciones sinoviales
(superior e inferior) adyacentes alarotura al objeto
de estimular la respuesta inflamatoria sinovial y
acrecentar la vascularizacion de la reparacion. En
cuanto a las suturas, emplean indistintamente
material no absorbible y reabsorbible, combinando
aveces ambos tipos en lamismareparacion, aunque
procurando utilizar el no absorbible en las zonas
mas periféricasy el reabsorbible en las mas centra-
les.

Los resultados que obtienen son muy satisfacto-
rios con un 80% de curaciones completas que no
presentaron nuevos episodios durante el tiempo
que durd el periodo de seguimiento (unamediade 25
meses). En 12 casos se produjo una nueva rotura
que fué causada por un traumatismo minimo en 6
de ellosy en otros 6 por un traumatismo importante
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en el deporte. Dos de estas neoroturas fueron repa-
radas con éxito en una con el mismo método.

A pesar de que cadavez se va avanzando mas en
la aplicacion clinica, las posibilidades que ofrecen
los resultados experimentales no se han llevado a
cabo todavia e incluso se puede afirmar que no esta
todo dicho en el campo experimental acerca del
fendbmeno de cicatrizacion en el menisco y sus apli-
caciones en el campo de la cirugia reparativa.

Por otra parte, estan apareciendo nuevas lineas
de investigacion como las recientemente iniciadas
sobre transplante meniscal, que si bien salen del
campo de la auténtica reparacion de las lesiones
meniscales, en ciertamanera aprovechan la capaci-
dad de cicatrizacion de la periferia meniscal. Como
egjemplo de estas investigaciones, que tienen un
claro antecedente en el trabajo experimental de
Krackowy Vetter (11) sobre reimplantacién menis-
cal, estén los experimentos de Arnoczky (38,39) que
ha desarrollado con éxito un modelo experimental
sobre homotransplante de meniscos crioconserva-

dos en perros. En la misma linea se sitlan las
investigaciones de Canham y Stanish (40) quienes
realizan tres tipos de experiencias; reimplantacion
inmediata tras exéresis del menisco; homotrans-
plantes de meniscos conservados durante 3 sema-
nas en glutaraldehido y homotransplante de menis-
cos preservados durante 2-3 semanas con técnicas
de cultivo de tejidos.

También Virth y cols. (1986) (41) realizan un
trabajo experimental sobre transplante homologo
en ovejas con meniscos, o bien liofilizadosy esteri-
lizados con rayos gamma, o bien ultracongelados.
Los resultados de la valoracién con microscopia
electrénica de barrido (SEM), microangiografia y
estudio biomecanico son excelentes, obteniéndose
la fijacion completa en todos los casos de ambos
grupos. Ademés presentan los resultados de la
aplicacion clinica en 14 pacientes sometidos a tras-
plante homologo utilizando meniscos conservados
con lamismatécnica (10 liofilizados y 4 ultraconge-
lados), obteniéndose también la fijacion completa
segun el control artroscépico efectuado alos 6 meses.
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