TEMA DE ACTUALIZACION

Las suturas meniscales

FORRIOL CAMPOS, F.*, y VAQUERO MARTIN, J.**
*Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Facultad de Medicina. Universidad de Navarra. **Servicio de Ortopedia
y Traumatologia. Hospital Universitario Gregorio Marahon. Madrid.

RESUMEN: Las roturas meniscales son frecuentes y
evolucionan a procesos mds graves que requieren cirugias
mads agresivas. Las suturas meniscales, si bien han tenido
éxito en el tercio periférico, son discutidas en la porcion
avascular del menisco. Se revisa la literatura para analizar la
biologia de la reparacion meniscal, las indicaciones de las
suturas en las roturas del menisco, su comportamiento
mecdnico y las técnicas asociadas que pueden ayudar a
conservar un menisco funcional, sin repercusiones

clinicas.

PALABRAS CLAVE: Menisco. Sutura. Cicatrizacion.

Meniscal sutures

ABSTRACT: Meniscal ruptures are common and develop
into more serious processes that require more aggressive
surgery. Meniscal sutures have been used successfully in
the peripheral third, but their use in the avascular part of the
meniscus is debated. The literature was reviewed to analyze
the biology of meniscal repair, indications for sutures in
meniscal rupture, their mechanical behavior, and associated
techniques that can help to conserve meniscal functional
without clinical repercussions.
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Pocos campos han gozado de tanto interés en cirugia
del sistema musculo-esquelético como la reparacion de las
lesiones meniscales. La rotura de un menisco es frecuente,
9:1000, en los hombres y 4,2:1000 en las mujeres', y sabe-
mos que sélo las lesiones del tercio periférico tienen capaci-
dad de cicatrizar por lo que todavia se buscan soluciones
que rompan la premisa de que la rotura meniscal requiere,
al afio, una meniscectomia; a los diez afios una osteotomia
y, otros diez afios mas tarde, una proétesis total de rodilla.

La meniscectomia fue, durante muchos afios, el trata-
miento de eleccién de una rotura meniscal desplazada y se
comunicaron excelentes resultados clinicos a corto plazo
hasta que Fairbank? y Jackson®, comparando radiografias
antes y después de la cirugia observaron cambios en la articu-
lacién, con la aparicion de osteofitos, estrechamiento de la
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interlinea y aplanamiento del céndilo femoral en el lado in-
tervenido. Esto hizo pensar que el menisco pudiera tener al-
guna funcidn en la transmision de las cargas y que su extir-
pacion alteraba la mecdnica articular.

En los afios 70 se inicid la polémica entre la meniscec-
tomia parcial o total. Hasta entonces, influenciados por
Smillie*, se abogaba por la meniscectomia total en casi to-
das las roturas. Tapper, al estudiar las secuelas de las me-
niscectomias, no encontré diferencias significativas entre
meniscectomias parciales y totales; los mejores resultados
se obtuvieron en pacientes jovenes con una rotura en asa de
cubo extirpando el fragmento desplazado y dejando el anillo
periférico intacto. Por su parte, Cox® estudié los efectos de
la meniscectomia parcial y total en rodillas de perros, com-
probando que el dafio del cartilago articular era proporcio-
nal a la cantidad de menisco resecada.

Previamente, en 1962, Watanabe et al’, realizaron la
primera meniscectomia artroscépica. La lenta introduccién
de esta técnica supuso una revolucién. Northmore-Ball et
al® compararon meniscectomias abiertas totales, abiertas
parciales y artroscépicas parciales, obteniendo mejores re-
sultados con la artroscopia.

También las investigaciones mecdnicas y bioldgicas del
tejido meniscal han colocado a la meniscectomia en entredi-

105 Rev Ortop Traumatol 2002;3:271-279 271



Forriol Campos F, et al. Suturas meniscales

Figura l. Doble rotura meniscal en ambos meniscos.

cho. Heatley’ demostrd, en conejos, que el menisco tiene
capacidad de cicatrizacion mads rapida si se sutura la lesion,
tal vez por acompafiarse de una invasién de células proce-
dentes de la sinovial'.

Enfoque clinico ante una rotura meniscal

El enfoque terapéutico de la cirugia meniscal ha cam-
biado durante los tdltimos afios y el diagndstico, tradicional-
mente clinico, también se apoya en las nuevas técnicas de
imagen, especialmente en la RM, un medio diagndéstico
de ayuda en casos dudosos y excelente para el diagndstico
diferencial pues excluye lesiones cartilaginosas y osteocarti-
laginosas traumadticas, osteocondritis y contusiones Oseas,
asi como necrosis condileas.

Ante una rotura meniscal hay que plantearse si se puede
reparar, si tiene capacidad de curar y si, una vez reparada, el
menisco recobrard su funcién mecanica. Actualmente se
acepta que las roturas longitudinales de la periferia vascular
deben ser reparadas ya que cicatrizan en la mayoria de los
casos y existen estudios experimentales que demuestran que
el tejido cicatricial retiene las propiedades mecdnicas origi-
nales del menisco''. Sin embargo, es dudosa la reparacién
meniscal en la zona avascular y no se sabe si la funcién me-
cdnica meniscal se preserva (fig. 1).

Por otra parte, el liquido sinovial desempefia un papel
importante en la nutricién de las estructuras intrarticulares;
los capilares superficiales de la sinovial presentan fenestra-
ciones que ponen en contacto la sangre y el liquido sinovial,
facilitando el intercambio de nutrientes. Con los trabajos de
Arnoczky y Warren'>'* hemos conocido la vascularizacién
meniscal, viendo que los plexos capilares parameniscales
irrigan entre el 10 y el 25% del menisco, diferenciando
dos zonas, una vascular, llamada roja, y otra avascular o
blanca en la que se han visto poros en su superficie por

Figura 2. Sutura de una rotura posterior del menisco externo.

donde penetra el liquido sinovial en la profundidad del me-
nisco'*16.

Una lesion meniscal se acompaifia frecuentemente de fe-
némenos dolorosos que vienen mediados por terminaciones
de cardcter sensitivo, pues se ha visto que tanto las fibras
mielinicas como las amielinicas penetran en el menisco,
desde el plexo periarticular, llegando hasta el tercio medio
del mismo'”1°,

Como en todo el sistema musculo esquelético, para
conseguir la curacién hay que estimular el potencial repara-
dor estabilizando el defecto. Las roturas longitudinales, me-
nores de 1 cm pueden curar espontdneamente? y si la rotura
meniscal es parcial, debe valorarse la estabilidad de la mis-
ma y quedar sin tratamiento. Aunque el tamafio no influye
en la capacidad de reparacion®'** hay trabajos que sefialan
que las roturas en asa de cubo, mayores de 40 mm, tienen
un mayor indice de fracasos que las lesiones de menor ta-
mafio®. Stone? decide reparar una rotura segin la calidad
del tejido meniscal, siempre que no esté endurecido o calci-
ficado, y en su volumen, mds que en el grado de vasculari-
zacion o localizacién de la lesion (fig. 2). En las roturas de
los 2/3 periféricos, vascular o avascular, del menisco reco-
mienda, antes de suturar, perforar desde la zona periférica,
hasta llegar a la lesién, numerosas veces con una aguja,
contraindicando la abrasién que desestructura el tejido me-
niscal.

No se ha observado relacién entre la curacion y el tiem-
po de evolucién de la rotura®’-?!, aunque Henning??,
Cooper?’ y Stone* encontraron mejores resultados en rotu-
ras recientes, pues las roturas se deforman con el tiempo.
Tampoco la edad del paciente influye en la reparacién?'-2>2
aunque en los de mds edad presentan menos roturas «repa-
rables». No conviene olvidar que una lesién meniscal «re-
parable» cuando falta el ligamento cruzado anterior tiene
menos posibilidades de curacion y mds de producirse una
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Figura 3.
Reparacion de una
rotura meniscal, en
el cordero, a los seis
meses de la sutura.
A: H&E, x100. B:
Inmunorreactividad
frente a

- interleuquina — 1

S (x100).

nueva rotura®®?-3! aunque tampoco hay que olvidar que el
hemartros al romperse el ligamento cruzado anterior aporta
factores que estimulan la reparacién meniscal.

Reparaciéon meniscal

Como mecanismos de reparacion en el menisco, se han
propuesto (fig. 3):

La via extrinseca, propia de las lesiones de la zona vascu-
lar donde se forma una red sobre el codgulo de fibrina, por
el que proliferan los capilares que aportan células mesen-
quimales indiferenciadas junto con nutrientes capaces de
producir la curacién. Arnoczky et al*? produjeron una lesion
cilindrica en la zona avascular del menisco, en un grupo de
perros, y vieron, a partir de la 2.* semana, la aparicion de te-
jido fibroso, con células poligonales y matriz amorfa que re-
llenaba parcialmente el defecto que se mantuvo, sin cam-
bios, hasta los 6 meses de evolucion. La aparicion precoz de
fibroblastos en el codgulo de fibrina sugiere una contribu-
cién directa de las células meniscales. Webber et al**3* han
demostrado, en cultivos celulares, que los fibrocondrocitos
pueden proliferar y sintetizar matriz sin aporte sanguineo, si
se encuentran en el medio adecuado. Parece que el coagulo
de fibrina posee las caracteristicas necesarias para guiar esta
respuesta meniscal intrinseca, sirviendo no sélo como anda-
miaje, sino aportando también factores que ayudan a la res-
puesta celular.

La via intrinseca, por su parte, se basa en la capacidad
reparadora propia del fibrocartilago meniscal y del liquido
sinovial. Cuanto mds central es una lesién, menor capacidad
de respuesta intrinseca tendrd, necesitando de algin medio
que facilite la respuesta bioldgica®. Las células sinoviales
actian en la repoblacién de los injertos pues tienen una gran
capacidad de diferenciacion y son fuente de células pluripo-

Suturas meniscales

tenciales®*3# pero el reto sigue siendo asegurar la reparacion
en la zona avascular. Ghadially et al* practicaron roturas en
forma de asa de cubo en la zona blanca y en diferentes espe-
cies animales (conejos, perros, cerdos y ovejas), no encon-
trando reparacién a los 6 meses, mientras que en otro grupo
de animales efectuando lesiones en “T’, que comunica con
la periferia meniscal, cicatrizaron a los seis meses. Veth et
al* efectuaron lesiones meniscales en conejos y de las 35
lesiones en la region avascular sélo curaron cinco.

La sutura meniscal

DeHaven?! inici6 la prictica de las suturas meniscales
como medio de reparaciéon con una artrotomia posterior.
Sin embargo, el acceso a los fragmentos meniscales mévi-
les era dificil por lo que su uso fue limitado. El mismo au-
tor*!, suturando roturas a 2 mm de la cdpsula, encontré un
85% de reparaciones. De sus nueve fracasos, seis se asocia-
ron con una inestabilidad ligamentosa. Por su parte, lkeu-
chi*? efectud la primera sutura meniscal artroscépica, en
1969, y con la popularizacién de la artroscopia, la técnica
de la sutura meniscal fue entrando lentamente en el arsenal
terapedtico.

Se han publicado series que analizan los resultados de
la reparacién meniscal con sutura con técnicas abiertas®* o
artroscopicas. Las reparaciones abiertas se han indicado en
lesiones que se encuentran a dos mm, como maximo, de la
unién menisco-sinovial*®. Sin embargo, con la artroscopia la
morbilidad quirdrgica es menor y la colocacién de los pun-
tos de sutura es precisa siendo sencillo acceder a las zonas
centrales del menisco, con diferentes técnicas, «out-in», «all
in» o, la mds empleada, «in-out» (fig. 4).

En los ultimos afios, relacionado con el auge de las téc-
nicas de reparaciéon meniscal, se han desarrollado numero-
sos estudios sobre la resistencia del material de sutura y so-
bre la técnica de anudado que ofrece mayores garantias. Las
suturas verticales son las que mayor resistencia ofrecen a la
traccion?™8, por encima de las suturas horizontales o de los
nudos terminales segtin la técnica «out-in».

En la reparacién meniscal se han introducido implantes
biodegradables, en forma de arpén o grapas*-! con la ven-

Figura 4. A: sutura por via artroscopica fuera-dentro. B: sutura con
sistema Mitek.
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taja de disminuir el tiempo de la cirugia, simplificar la téc-
nica y reducir el riesgo de lesiones neurovasculares.
Experimentalmente han demostrado menor resistencia me-
cénica siendo los tiempos de recuperacion muy similares.
Entre sus inconvenientes se ha sefialado la reaccién a cuer-
po extrafio, las lesiones cartilaginosas y el desplazamiento
del implante.

En las revisiones clinicas publicadas el tipo de sutura
descrito es horizontal o vertical y la zona reparada la perifé-
rica, excepto en la serie de Rubman y Noyes** que incluyen
lesiones de la zona meniscal avascular. El tipo de roturas
mas frecuentes son las longitudinales y las asas de cubo en
el tercio periférico (figs. Sy 6).

Rosenberg® presenta un 92% de buenos resultados
mientras que otras series muestran nuevas roturas en el 20-
40% de las reparaciones. A la hora de analizar los resul-
tados hay que tener en cuenta la estabilidad de la rodilla.
Jensen> encuentra un indice de 46% de nuevas roturas me-
niscales en rodillas inestables, y De Haven® un 38%.
Actuando sobre rodillas estables, Sommerlath® vieron un
24% de fracasos, AlbrechtOlsen®® un 37% y Eggli®” un 27%.

Saragaglia®, en 18 RM efectuadas a pacientes interve-

Figura 5. Imagen de una lesion en la zona avascular

del menisco del cordero, a los 6 meses de la sutura.

A: tricromico de Masson, X100. B: grupos isogénicos

de células cartilaginosas sin muestra de reparacion cerca
del borde de la lesion (Tricromico de Masson, x200).

C: luz polarizada (x20).

nidos con sutura meniscal, encontraron 13 con sefial de ro-
tura. Eggli®’, en 25 rodillas con correcta evolucién clinica y
asintomadticas, obtuvieron, en 24 de ellas, imdgenes de RM
de lesion grado 3 o 4 en el menisco reparado, por lo que no
considera dicha prueba fiable para valorar la reparacién me-
niscal.

En algunos estudios ha sido la segunda mirada artrosco-
pica la que ha evaluado la calidad de la reparacion. Rubman
y Noyes>?, practicaron 91 revisiones artroscépicas; el 25%
se clasificd como curadas; el 38% como parcialmente cura-
das y el 36% como fallidas. De las parcialmente curadas, el
54% requiri6 una excision parcial, permaneciendo el 46%
restante como estables. De los fracasos, en el 61% efectud
una meniscectomia parcial, en el 30% practicé una segunda
reparacion y el 9% una reseccién con aloinjerto.

Bieder®® compar6 cuatro métodos de tratamiento, con-
servador, reparacién con sutura meniscal artroscopica y ti-
neles de acceso; reseccion artroscOpica minima con codgulo
de fibrina y, finalmente, sutura y meniscectomia parcial ar-
troscopica. Observo buenos resultados con todos los méto-
dos quirtrgicos, especialmente cuando se suturd la lesion
efectuando largos tiineles de acceso. Para Eggli y Jakob®” un

Figura 6. Imagen de una lesion en la zona
avascular del menisco del cordero, a los 6 meses
de la sutura. No se observa aproximacion de los
vasos a la lesion (Técnica de Spalteholz). A:
x16. B: X40.
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borde a mas de 3 mm de la periferia meniscal es un factor
prondstico negativo siendo mejor el prondstico y la evolu-
cion de las lesiones recientes y pequeiias del menisco exter-
no tratadas con material de sutura no reabsorbible.

En el tratamiento postoperatorio tampoco ha habido
acuerdo y se han seguido diferentes pautas, desde la aplica-
cién de un yeso inguinopédico durante 6 semanas®, pasan-
do por periodos de inmovilizacién mds cortos o permitiendo
la movilidad y la carga desde el inicio**. Rubman y Noyes>
preconizan un tratamiento rehabilitador en descarga, duran-
te 4 semanas, insistiendo en la movilidad desde el postope-
ratorio inmediato.

Otro aspecto es saber si la inmovilizacion y la descarga
pueden tener alguna influencia en la curacién de las lesio-
nes en la zona avascular. En la zona vascular, Zhongnan et
al® encontraton mejor cicatrizacién en los meniscos de los
conejos inmovilizados mientras que Dowdy et al® sefialan
que la formacién de coldgeno disminuye a las 4 semanas
con la inmovilizacidn, siendo claramente inferior a las 10
semanas y que a partir de la 8.* semana de inmovilizacién la
pérdida de coldgeno no se recupera. Una buena sutura pare-
ce mds importante que la inmovilizacién®-% que al igual
que Guisasola et al®% no encontraron diferencias en las
suturas meniscales efectuadas en corderos en descarga o
deambulando libremente después de la intervencion.

El comportamiento mecanico de las diferentes
técnicas de sutura meniscal

Respecto al empleo de suturas permanentes o reabsorbi-
bles, se debe considerar el tiempo que debe transcurrir hasta
que el tejido meniscal es capaz de asumir y absorber todas
las solicitaciones. Barber et al®®’ estudiaron el comporta-
miento de distintos tipos de suturas en el medio sinovial. El
poliester (Mersilene®) mantiene un 100% de tensién a las
seis semanas de su implante; el PDS (Polidioxanona®), un
40% a las 6 semanas, inicidandose la pérdida de tension a la
3.2 semana de su colocacién; el LTS (Policaprolactona®)
presentaba una reduccién lenta de su tensién y retenia un
90% de su resistencia a la rotura 18 semanas después del
implante. Los dcidos polilacticos (Vicryl®) y poliglicélico
(Dexon®) asi como el catgut mantenian una parte de su ten-
sién a las 3 semanas. El Poligliconato (Maxon®) no tenia re-
sistencia significativa a las 6 semanas. Por lo tanto, no es de
extraflar que concluyan recomendando las suturas no reab-
sorbibles pues el proceso de reparacion meniscal requiere
un largo periodo de tiempo®-7!.

Seil et al®7 estudiaron el comportamiento mecanico de
fatiga de diferentes tipos de suturas meniscales (verticales y
horizontales) y de diferentes materiales (suturas monofila-
mento reabsorbible: PDS 00, PDS 0 y PDS-1 USP), reco-
mendando suturas PDS 0 y PDS 1, coincidiendo con otros
trabajos publicados™.

Por su parte, Becker et al’”> compararon el comporta-

miento mecdnico de diversos implantes con una sutura.
Todos los implantes degradables mostraron una resistencia
a la tensién menor que la sutura, indicando que los implan-
tes deben insertarse muy préximos unos a otros y en lesio-
nes grandes se deben combinar con una sutura. También
Walsh et al” analizaron el comportamiento de un arpén y
de una grapa meniscal con suturas verticales y horizontales
viendo que la tension media que soporta la grapa es inferior
a la del resto de los métodos analizados.

Song y Lee™ y Boenisch et al”® evaluaron la resistencia
y la forma de romperse de los arpones, en meniscos de cer-
do con una incision longitudinal y aconsejan ser cautos en
la utilizacién de los arpones. Ademds, Yasunaga et al’® ob-
servaron, con RM y preparaciones histoldgicas, que las su-
turas de monofilamento no reabsorbibles producen menos
lesiones en el menisco y en los tejidos vecinos.

Técnicas asociadas a la sutura para estimular
la reparacion meniscal

Desgraciadamente la mayoria de las lesiones menisca-
les no se encuentran en el tercio vascular sino que afectan a
zonas mas centrales. Para ampliar las indicaciones de repa-
racion a las dreas avasculares se han desarrollado diversas
técnicas que estimulan su reparacion por medios extrinsecos
(aporte de vasos sanguineos) o intrinsecos (estimulacion de
la membrana sinovial y de los componentes celulares me-
niscales), como son el desbridamiento, la abrasion sinovial,
el codgulo de fibrina, la trefinacidn, los colgajos sinoviales,
la cola de fibrina o el l4ser. El desbridamiento expone una
superficie sangrante al menos en uno de los lados de la le-
sion. Es una técnica limitada ya que la remocion excesiva
de tejido de la zona externa meniscal puede conducir a una
alteracion de la geometria de la seccion meniscal, modifi-
cando su funcién”.

Como hemos sefialado, Arnoczky et al*? conociendo la
importancia del hematoma en la fase de reparacion inicial
de cualquier herida, aplicé un codgulo de fibrina en un orifi-
cio cilindrico de la zona avascular del menisco canino. El
resultado mostrd la aparicién de fibrocartilago de origen
desconocido sin vasos. Ya hemos sefialado que el codgulo
proporciona un andamiaje sobre el que se efectda la fase re-
parativa y posee factores de crecimiento derivados de las
plaquetas y fibronectina que estimulan la aparicién de las
células reparativas. El origen de las células reparativas es
incierto, pero la existencia temprana de fibroblastos en con-
tacto con el menisco, sugiere una contribucion directa de las
propias células meniscales o de células sinoviales's. Van
Trommel et al’ trataron con codgulo de fibrina cinco lesio-
nes radiales completas del menisco externo, en la zona po-
plitea avascular. Efectuando, a los tres afios, un control ar-
troscopico y RM, comprobaron que todas las lesiones habi-
an curado.

Sin embargo, el codgulo de fibrina presenta una capaci-
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dad adhesiva deficiente y no actda si no permanece fijo y
estable. Forman et al”, tratando el codgulo con Léser-
Argdn, aumentaron, in vitro, hasta 40 veces su adhesion.
Para obviar los problemas de la aplicacién del codgulo de
fibrina se ha mejorado la técnica de su preparacion, aumen-
tando su consistencia y su contenido en fibrina para que se
pueda suturar o aplicarlo mediante jeringa®. Para Port et
al®! lo importante es estabilizar la lesién no encontrando di-
ferencias, mecdnicas ni histolégicas, entre un grupo tratado
mediante sutura meniscal con dos puntos verticales, otro
tratado con codgulo de fibrina y sutura y otro grupo con co-
agulo de fibrina y células procedentes de la médula dsea.

Por su parte, la trefinacién aporta riego sanguineo a la
lesion. Los propios tuneles que dejan el paso de los hilos de
sutura sirven de punto de entrada a las células reparado-
ras® 6828 pues la sinovial es una fuente de nutricién del
metabolismo meniscal que responde a determinados estimu-
los externos. La sutura estabiliza los fragmentos y estimula
la proliferacion celular sin dar signos claros de cicatrizacion
aunque segin Zhang® trefinar y suturar promueven la cura-
cioén en la zona avascular pues la sutura puede estimular y
estabilizar una lesion, pero no es capaz de curar si no hay
aporte sanguineo.

Gershuni et al® mostraron cicatrizaciones de lesiones
longitudinales meniscales con la trefina y el aporte de tejido
sinovial, en la zona avascular del menisco externo, en pe-
rros, sefialando que las células que participan en la repara-
cién meniscal proceden de las células meniscales, de las cé-
lulas endoteliales de los capilares o de la sinovial. También
especulan que las células de la circulacién general llegan
por los capilares de los conductos creados por la trefina o a
través del colgajo sinovial. El problema que se plantea con
esta técnica es la rotura de las fibras de coldgeno que afec-
tan la capacidad funcional del menisco, por lo que su uso
clinico no se ha extendido. Se ha propuesto la practica de
canales de pequefio didmetro para disminuir este efecto ad-
verso® (fig. 7).

La colocacién de un colgajo sinovial sobre la lesion su-
turada sirve como aporte sanguineo y estimulo para las cé-
lulas pluripotenciales existentes en el tejido sinovial.
Kobuna et al® aportan resultados concluyentes, en perros, y

mediante microangiografia demuestran que los vasos de la
superficie femoral del menisco y de la porcion interna del
mismo llegan hasta la sutura. Cisa et al*’ también obtuvie-
ron buenos resultados, en conejos, utilizando colgajos sino-
viales. Jitsuiki® avanza un poco mds intentando separar el
efecto de la vascularizacion general de la difusion desde el
tejido y el liquido sinovial. Las lesiones meniscales creadas
en el conejo curan al suturarlas y aportar autoinjerto de si-
novial libre. Los hallazgos indican que la curacién en la zo-
na avascular del menisco es debida principalmente al au-
toinjerto sinovial, unido a la difusion del liquido sinovial y
a diferentes factores locales. Por su parte, la cicatrizacion de
las capas superficiales se debe a elementos celulares del 1i-
quido sinovial y a los fibrocondrocitos de las capas menis-
cales superficiales mientras que la cicatrizacién en la zona
profunda es una respuesta al autoinjerto de sinovial, aunque
desconocen el factor que desencadena el proceso de cura-
cion.

Siguiendo en esta linea, Shirakura et al® estudiaron la
efectividad del injerto libre de sinovial colocado sobre una
lesion longitudinal del menisco interno de la rodilla, en pe-
rros, y lo comparan con injerto libre muscular sobre una
malla de Dacron y con un grupo control en el que sélo se
suturd la lesion. Once de 35 autoinjertos sinoviales curaron
a las 12 semanas rellendandose con tejido fibroso y compro-
bd que crecian capilares desde la periferia sin llegar hasta la
lesion. En ninguno de los otros grupos consiguié la repara-
cion.

Por su parte, la cola de fibrina es una combinacién de
factores de la coagulacién (fibrindgeno, trombina, CaCl12 y
factor XIII) con aprotinina (anti-fibrinolizante). La propie-
dad adhesiva de la cola de fibrina es superior a la del coagu-
lo, pero carece de las propiedades bioldgicas de éste® y es
capaz de mantener bien apuestos los bordes de la lesion sin
estimular el proceso reparador por lo que sélo debe indicar-
se en lesiones estables y de pequefio tamafio®. Se ha sefiala-
do que la asociacién de la cola de fibrina con células de la
médula 6sea promueve la reparacién meniscal®! asi como la
combinacion de cola de fibrina con el factor de crecimiento
de células endoteliales (EGF)%.

Para unir los dos bordes de una lesién meniscal, se ha

Figura 7. Restos de sutura en meniscos
de cordero a los 6 meses de la
intervencion. A: safranina — O, x100.
B: infiltrado celular por el canal de la
sutura (Tricromico de Masson, x40),
luz polarizada (x40).
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utilizado el laser. La fusién o soldadura de tejidos es una
técnica quirdrgica experimental empleada en suturas cutd-
neas y de vasos®. El ldser desorganiza las fibras de coldge-
no con el calor y las reagrupa en la fase de enfriamiento.

Forman et al”® observaron que los meniscos a los que se
les habia aplicado la radiacion ldser tenfan una resistencia a
la tension superior y las lesiones periféricas meniscales se
han tratado de forma satisfactoria con este método en ro-
dillas de cerdos®* mientras que el uso del ldser, en la zona
vascular de conejos, no mostré «soldadura» ni sefiales inci-
pientes de reparacion®. Las roturas en la zona avascular, en
conejos, no se reparan con el ldser mientras que las lesiones
suturadas y después tratadas con ldser eran las que mejor re-
puesta presentaron®®.

En la bisqueda de materiales que estimulen y sirvan de
soporte a la reparacién meniscal, se ha experimentado con
poliuretano poroso®%. Los pegamentos de tipo cianoacrila-
to son adhesivos biodegradables, bacteriostiticos y hemos-
taticos utilizados experimentalmente en muchos tejidos, es-
pecialmente en la piel. La elasticidad de estas colas permite
que se adapten a la movilidad meniscal durante los movi-
mientos de la rodilla. En un estudio mecanico en el que se
compard la cola asociada a sutura y sélo la sutura®, en ove-
jas, se evidenci6 que la resistencia a la tensién era mayor en
el primer grupo.

También el periostio es una fuente potencial de células
primitivas y pluripotenciales, de las que pueden derivar
condrocitos y fibrocondrocitos que participen en el proceso
reparador meniscal. En un estudio, en perros, a los que se
les repard una lesion en la zona avascular afiadiendo un in-
jerto libre de periostio y cola de fibrina, se observé que a las
16 semanas de evolucion el tejido era igual que el fibrocar-
tilago adyacente'®.

La artroscopia abrié nuevas posibilidades en la cirugia
de las roturas meniscales. El conocimiento de la biologia de
la reparacion meniscal, de las nuevas técnicas de biologia
celular y la aparicién y mejor conocimiento de los biomate-
riales se pueden aprovechar para ademas de estabilizar las
lesiones conseguir también su regeneracion.
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