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RESUMEN

Los autores presentan un estudio experimental en el cual han empleado ho-
moinjertos de fibrocartilago meniscal, para reparar defectos osteocondrales locali-
zados en zona de carga, del cdndilo medial de larodilladel congo.

Han sido estudiados 33 animales, realizando un estudio histoldgico, con perio-
dos de evolucién comprendidos entre una semanay 22 meses.

Los homoainjertos meniscales parecen ser capaces de restaurar una superficie
articular funcional. Conservan su estructuray celularidad a lo largo de toda la
experiencia consiguiendo un perfecto anclagje al lecho éseo, adaptandose a lacarga
y sin producir cambios en el cartilago articular vecino.

No se han producido rechazos.

Descriptores: Defecto Osteocondral. Reparacion. Homoinjertos meniscales.

Estudio Experimental.
SUMMARY

The authorsreport on an experimental study, employing meniscal fi-
brocartilage homo graftstorepair osteochondral defectsin theweightbea-
ring area of medial condile of rabbit knee.

Thirty-three animalswer e studied by histological meansfor periods of

one week to 22 months.

The meniscal fibrocartilage homograft appeared capable of restoring
afunctional articular surface, maintainingitsentire histological structu-
re and celularity throughout the experiment, obtaining a perfect union
withthebonetissue, adaptingto the weightbearing and not modifying the
neighboring articular surface. No evidence of rejection was observed.

Key Words: Osteochondral defects. Reparation. Kneejoint. Meniscal
Homograft. Experimental study.

Introduccioén

Lafalta de capacidad de reparacion
del cartilago articular, supone que gran
parte de sus lesiones requieran una
solucién quirdrgica.

Las artroplastias de sustitucién son
soluciones quirurgicas sblo validas para
las gravesy extensas lesiones articula-
res en pacientes de edad avanzada. En
pacientesjévenes con lesiones localiza-
das, se hacen necesarios gestos quirdr-



300 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

gicos mas limitados y fisioldgicos, ocu-
pando los injertos un lugar de preferen-
cia

Se han empleado distintos materia-
les bioldgicos para lareparacion extrin-
secadel cartilago articular. No sélohan
sido utilizados elementos articulares
(cartilago, fragmentos osteocondrales,
cartilagos costales), sino también, des-
de principios de siglo, se han empleado
elementos extrarticul ares como: perios-
tio (1,2,3,4,5,6,7), masculo (8,9), piel
(10), fascia lata (11,12), pericondrio
(13,14,15) e incluso materiales verda-
deramente originales (tanica vaginal
(16), y vejiga (17)).

En 1981 HEATLEY y REVELL (18,
19) proponen lautilizacién, por primera
vez, del fibrocartilago meniscal como
elemento de interposicion o como artro-
plastia de superficie. Por ser una es-
tructura intraarticular, avascular,
nutrida fundamentalmente por liquido
sinovial y acostumbrada a soportar
fuerzas de carga como el cartilago arti-
cular, es desde el punto de vistateérico
un elemento adecuado para ser utiliza-
do con tal fin.

En trabajos previos (20,21,22) reali-
Zamos en conegjos injertos autdlogos de
menisco en zona articular de carga,
comprobando que histol6gicamente se
conservaba su estructuray se incorpo-
raba a la superficie articular. Aunque
no se obteniaunidn entre el injertoy el
cartilago articular vecino, se conseguia
un buen anclaje al lecho éseo. Por otro
lado, el estudio de lacaptacién de timi-
dina triptiada demostré la capacidad
del injerto para nutrirse a través del
liquido sinovial.

En base a estas experienciasy las de
HEATLEY y REVELL (18,19) el injer-
to autélogo de menisco puede ser una
buena solucion para la reparacion de
pequefias lesiones de superficie de car-
tilago articular, cuando se da la cir-
cunstancia de que en el mismo acto
quirudrgico se hace necesario la extirpa-
cion del menisco. La utilizacion de in-
jerto autélogo de menisco tiene grandes
limitaciones, por el tamafio y porque
solo es licito utilizarlo cuando su extir-
pacién viene obligada por su lesioén.

Los injertos homélogos de menisco
tienen laventaja de su disponibilidad y
el poder cubrir zonas amplias de defec-
tos de cartilago articular.

Teniendo en cuentaque ladisponibi-
lidad supone un "banco de injertos" y
|6gicamente un método de conserva-
cion, esta experiencia deberia ser plan-
teada con injertos homoélogos conserva-
dos. Sin embargo, hemos utilizado in-
jertosfrescos paraconocer, aunquefuera
de forma grosera, la histocompatibili-
dad de esta estructura.

Material y Método

Se han utilizado 41 conejos "California"
de ambos sexos, entre 7 y 9 semanas de
edad, con un peso comprendido entre 1.300
y 1.800 gramos.

Delos41 animalesintervenidos, sdlo 33
fueron validos para estudio histolégico,
desechando los 8 restantes por complicacio-
nes diversas.

Todos los animal es fueron anestesiados
con Clorhidrato de Ketamina(KETOLAR) a
dosis de 50 mgr. por kgr. de peso por via
intramuscular, potenciado con Noramidopi-
riniometasulfato de magnesio (LASAIN).
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Bajo rigurosa asepsia, enlarodilla dere-
cha se practicaba una incision longitudinal
de 3 cm. en piel, seguida de una artrotomia
medial. Tras luxar externamente larotula,
se exponia la superficie articular de carga
del condilo medial.

Con un sacabocados cilindrico de 3 mm
de diametro externo, se provocaba, en zona
de carga del condilo medial, un defecto os-
teocondral de aproximadamente 4 mm de
profundidad.

Simutaneamente se extraiadelarodilla
de otro congjo el menisco externo. Se utilizo
el menisco externo por ser, en el congjo, mas
grande y grueso que el interno. Con un
sacabocados de 3 mm de didmetrointerno se
tallabaunapiezameniscal alaque se elimi-
naba una de las superficies.

Unavez preparado el injerto de menisco,
se introducia en el lecho receptor con la
superficie conservada orientadahacialaluz
articular y su cara cruenta hacia el hueco
subcondral. La técnica de preparacion del
lecho y del injerto permitié que este tltimo
guedase perfectamente encastradoy nivela-
do con la superficie articular.

Para evitar la migracion del injerto se
sujetaba mediante un punto en "U" transo-
seo.

Tras lareduccion del aparato extensor y
cierre por planos de la artrotomia se dejaba
el animal en libertad.

Los animales fueron sacrificados
1,2,3579 y 12 semanas y 3,6,8,12 y 22
meses después de laintervencion mediante
inyeccion intracardiaca de novocaina (TA-
BLA ).

Las rodillas intervenidas fueron diseca-
dasy fijadas en form aldehido al 10%. Poste-
riormente fueron descalcificadas con formol-
férnico al 8% y procesadas hasta su inclu-
sion en parafina. Las secciones de 5 micras

de espesor fueron tefiidas con Hematoxili-
na-Eosinay Tricromico de Masson para su
estudio a microscopia optica.

TABLA I
Distribucion de los animales
7dias....ccovvneenns 2
2 semanas............ 2
3 semanas............ 2
5 semanas............ 3
7 semanas............ 4
9 semanas............ 2
3 MESES covvreeeennnns 4
4y 1/2 . 2
6 MESES ...vvvneeennn. 4
8 MESeS ..ueevennneenn. 2
12 MESES ..vrvvrnenne 4
22 MESES ovvrerennnn 2
TOTAL ............. 33

Resultados

indice de desprendimiento de injerto
A pesar de la debilidad de sistemade
anclaje del injerto, y de haber dejado a
los animales en libertad de movimiento
desde el dia siguiente de la interven-
cion, el menisco injertado tan solo se
desprendi6é del lecho en tres animales
correspondientes a |los periodos de se-
guimiento de 7 semanas, 6 mesesy un
afno. Este bajo indice de migracion del
injerto a la luz articular hay que atri-
buirlo ala perfecta adaptacion al lecho
osteocartilaginoso tallandolo con un
tamafio exacto, lo quele dabauna esta-
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Figura n® 1:Concjo sacrificado en la primera semana. Injerto de menisco situado en zona articular de
carga, bien nivelado, pero no ocupa perfectamente el lecho, siendo visible una pequeiia capa de tejido
de granulacién en algunas zonas entre menisco y lecho.

bilidad inicial suficiente hasta que la
respuesta del tejido receptor consiguie-
ra un anclaje biol6gico.

En los tres casos de desprendimien-
to del injerto, aparentemente muy pre-
coz, su imagen histolégica era muy
semejante pese a las importantes dife-
rencias de tiempo de seguimiento entre
ellos. El defecto osteocartilaginoso es-
taba ocupado por un fibrocartilago muy
celular, con fibras de colagenadedistri-
bucién anarquicay tan solo en las capas
mas superficiales parecia reproducirse
laimagen histolégica del cartilago arti-
cular. En los animales de 6 meses de
seguimiento existian claros signos de
fibrilacién superficial y fisuracion en el

neocartilago. Ello significaba un claro
fracaso del regenerado como sustituto
de la superficie articular, confirmando
los resultados de trabajos previos sobre
reparacién espontanea de los defectos
osteocondrales (GOMAR SANCHO Y
GASTALDI, 1986) (23).

indice de rechazos

S6lo en un caso, un animal de 7
semanas de seguimiento, se produjo un
claro rechazo del injerto. Ya el estudio
macroscopico mostré como en el lugar
del injerto existia una ulcera osteocon-
dral de menor tamafio que el defecto
osteocondral creado, umbilicada y re-
[lena de un tejido de granulacion.
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El estudio a microscopia 6ptica de
este animal demostré que tan solo per-
sistia un pequefio fragmento del injerto
de fibrocartilago meniscal totalmente
acelular y envuelto por unagruesa capa
de tejido reactivo a cuerpo extrafio con
abundante poblacion celular linfocita-
ria, quedando los restos del menisco
verdaderamente secuestrados. La re-
absorcion del injerto era mucho mas
intensa en las zonas superficiales que

Figura n® 2: Concjo sacrificado a las dos sema-
nas. Imagen histolégica de un lateral del injerto
(Hematoxilina-Eosina 50-X). Hay un tejido de
granulacién muy celular y denso consiguiendo la
continuidad entre menisco y hueso. Nétese la
celularidad que mantiene el injerto con formacién
de “nidos cclulares”.

Figura n? 3: Concjo sacrificado a las tres sema-
nas. Imagen histolégica del anclaje en profundi-
dad del injerto, éste es en gran parte a través de
tejido codroide. (Trierémico de Masson 20-X).
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en las profundas, dando |a sensacion de
que el liquido sinovial habia tenido un
papel activo. La zona profunda de reab-
sorcién del injerto estaba siendoinvadi-
dapor tejido 6seo neoformado de peque-
fla trabécula que iba sustituyendo al
tejido blando reactivo.

Tanto el estudio macrocdspico como
microscopico, en el resto de areas arti-
culares, mostraron hallazgos compati-
bles con un proceso séptico subagudo en
fase de curacién. Habian abundantes
adherencias sinoviales y una fibrila-
cion del cartilago articular en zonas
muy al ejadas de laubicacion del injerto.
No pudo determinarse claramente si el
rechazo fue por histoincompatibilidad o
por infeccién.

Incorporacion de los injertos
a la superficie articular

Eliminando los tres animales que
presentaron un desprendimiento pre-
coz del injertoy el animal quelo recha-
z0, en los 28 animales restantes, el in-
jerto se mantuvo en el lecho conservan-
do su estructuray celularidad.

Si bien en ningun caso se consiguio
continuidad entre el fibrocartilago in-
jertadoy el cartilago articular vecino, si
gue se alcanz6 un buen anclaje al lecho
0seo, protagonizado por una reaccién
medular inespecifica, formandose un
tejido de granulacién que establecia
continuidad con el fibrocartilago me-
niscal en las primeras tres semanas,
para transformarse en una uniéon me-
nisco-cartilago-hueso en las siguientes
semanas. A partir de las siete semanas
ya habia una clara continuidad directa
entre el meniscoy el hueso subyacente.

El anclaje del fibrocartilago injerta-
do al hueso fue muy precoz en laprofun-
didad, mientras que en los laterales,
aun siguiendo exacto patrén histol6gi-
co, la continuidad directa menisco-hue-
so fue mas tardia, aproximadamente
con un desfase cronoldgico de tres se-
manas.

Este fendmeno biolégico de anclaje
del injerto pudo reconstruirse histol6gi-
camente en su secuencia, gracias a la
constanciade imagenes de los animal es
delos distintos periodo de seguimiento.

1) Enlos animales sacrificados en la
12 semana, el estudio macroscépico
mostraba una lamina de tejido de gra-
nulacién interpuesto entre el meniscoy
el cartilago vecino (Figura n° 1).

El estudio con microscopia Optica
demostraba como el defecto 6seo no
ocupado por el injerto estabarelleno por
abundante tejido de granulacion de
origen medular, mezclado con algunos
detritus tisulares y fragmentos de tra-
béculas Oseas. Aunque este tejido de
granulacién mantenia contacto con el
injerto, no era evidente una continui-
dad con él, permaneciendo entre ambos
algunos restos hematicos.

2) En los dos animal es de 2 semanas
de seguimiento el injerto estaba rodea-
do por tejido de granulacion muy denso,
que surgiendo entrelastrabécul as éseas,
si que tenia clara continuidad con el
fibrocartilago meniscal, tanto en pro-
fundidad como en los laterales (Figura
ne 2).

El tejido degranulacién erade mayor
densidad pero de menor volumen que
en los animales de 1 semana de segui-
miento. El hueso subyacente estabamas
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préximo al injerto y mostraba un claro
refuerzo éseo, aunque la actividad os-
teogénica era directa, no pudiendo de-
terminar si el injerto en estos casos
ocupé inicialmente mejor el lecho osteo-
condral o se produjo un mejor relleno
06seo de un posible defecto. Los datos
histol6gicos parecian apoyar esta Ulti-
ma posibilidad.

3) A las 3 semanas la zona de tejido
de granulacién en contacto con el injer-
to se habia transformado en cartilago.
En algunas zonas la continuidad injer-
to-hueso se hacia con |as fases interme-
diasinjerto-cartilago-tejido de granula-
cién-hueso, en otras solo habia cartila-
go interpuesto entre el menisco y el
hueso (Figura n® 3). En uno de los ani-
males pudo detectarse, en las zonas
profundas, algun punto de continuidad
discreta entre el hueso y el menisco.

En este tiempo de seguimiento ya
era evidente un desfase en la madura-
cion del anclaje entre la profundidad y
laterales a favor de la primera.

El refuerzo 6seo subyacente al injer-
to erabien manifiesto en ambos anima-
les, con una actividad osteogénica de
refuerzo periférico de antiguas trabécu-
las dseas.

4) A las 5 semanas habia una gran
diferencia de anclaje profundoy lateral.
El profundo era en toda su extension a
través de cartilago, cuya estructura se
fundia tanto con el cartilago meniscal
como con el hueso. En algunas seccio-
nes era posible ver unainterdigitacion
de tejido condroide dentro de la estruc-
tura del menisco (Figura n® 4). S6lo en
algunos puntosmuy dispersos, el ancla-
je del injerto era directo al hueso.

En los laterales aun era posible ver
la unién del injerto al hueso através de
tejido de granulacién. En uno de los dos
animal es de estetiempo de seguimiento
se producia en el corte histologico una
facil separacion del injerto de su lecho
0seo, expresando una débil unién.

5) En el tiempo de seguimiento de 7
semanas, el fibrocartilago meniscal
estaba perfectamente anclado al hueso
en profundidad y laterales. Laimagen
histolégica de continuidad hueso-me-
nisco eramuy semejante alavistaen el
periodo 5 semanas de seguimiento, es
decir, con interposicién de cartilago,
aunque en menos cantidad que en el
caso anterior. Los puntos de continui-
dad directa hueso-menisco, eran muy
abundantes y el anclaje lateral més
amplio y através de cartilago.

Por debajo de la inserccion del me-
nisco no habia reaccién medular ni os-
teoblasticay el refuerzo 6seo yamaduro
tenia caracteristicas estructurales muy
semejantes al refuerzo dseo subcondral
sobre el que descansa el cartilago arti-
cular.

Es de destacar una estrangulacion
de la porcién superior del injerto por
crecimiento de los mérgenes osteocon-
drales en ambos animales, traducido
macroscopicamente por una disminu-
cion real de la superficie articular ocu-
pada por el injerto. Hallazgo comudn al
periodo de seguimiento de 9 semanas.

6) A las 9 semanas las imégenes
histolégicasy macroscépicas eran prac-
ticamente idénticas a las obtenidas a
las 7 semanas. El injerto estaba anclado
al hueso a través de una fina capa de
tejido condroide maduro, confundien-
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Figuran® 4: Concjo sacrificado a las 7 semanas (Tricro-
mico de Masson, 50-X). Detalle del anclaje lateral y
profundo del injerto. Hay continuidad del menisco con el
hueso y sélo en algunas zonas es a través de una pequeiia
cantidad de tejido condral maduro. Hay refuerzo 6seco
vecino evideite.

dose su estructura con el fibrocartilago
meniscal y el hueso, tanto en profundi-
dad como en los laterales.

M acroscépicamente €l injerto esta-
ba estrangulado en la porcién superfi-
cial habiéndose reducido sustancia men-
te la porcion de superficie articular
ocupada por él. Bajo vision del micros-
copio optico se observaba como este
estrangulamiento se habia producido
por un crecimiento de cartilago articu-
lary su soporte 6seo. En uno de los casos
incluso habia crecido en profundidad
limitando lateralmente el injerto me-
niscal.

Larespuesta 6sea subyacente pare-

Figura n®5: Concjo sacrificado a los tres meses (Tricro-
mico de Masson, 100-X). Detalle del anclaje del injerto.
Obsérvese la buena celularidad del injerto y su perfecta
continuidad con el lecho éseo muy reforzado.

cia haber perdido toda actividad pero
permaneciendo un refuerzo éseo evi-
dente.

7) A los 3 meses existia un perfecto
anclaje del injerto al tejido éseo, clara-
mente reforzado. La continuidad del
injerto con el hueso era muy amplia
tanto en profundidad como en los late-
rales, dando la misma sensacién de
continuidad que la del cartilago articu-
lar con su refuerzo 6seo subcondral
(Figuran®5). Solo en algunas zonas aun
habia una pequefia cantidad de cartila-
go haciendo puente de unién entre
ambas estructuras, pero como tejido de
transicion sin limites precisosy no como
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Figura n® 6: Concjosacrificado a los 22 meses. Elinjerto tiene muy buen aspecto macroscépico después
del largo tiempo transcurrido.

tejido barrera.

Los injertos estaban ligeramente
estrangulados en la zona més superfi-
cial por crecimiento de los margenes
osteocartilaginosos, pero en mucha
menor proporcién que en los animales
de 7 y 9 semanas de seguimiento.

8) A partir delos 4 mesesy medio de
seguimiento los hallazgos fueron prac-
ticamente los mismos en todos los ani-
mal es (dos de 4 mesesy medio, tres de
6 meses, dos de 8 meses, dosde 1 afioy
dos de 22 meses de seguimiento), el
injerto permanecia nivelado mantenien-
do aproximadamente su tamafio origi-
nal y anclado fuertemente en un hueso
reforzado en toda la superficie de con-
tacto (Figura n° 6).

A partir de los 4 meses y medio se
considerd la incorporacion del injerto
como definitivay el anclaje totalmente
maduro, sin deterioro alguno con el paso
del tiempo, al menos hasta el periodo
méaximo de estudio de este trabajo, 22
meses.

El aparente estragulamiento de la
porcién superficial del injerto, visto en
los animales estudiados a las 7y 9
semanas, se aprecié en mucha menor
intensidad en los animales de periodo
de seguimiento superior.

Es de destacar el perfecto estado
macroscopico y microscopico del injerto
en los animales de 22 meses de segui-
miento (Figura n° 6).
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Cambios en € injerto meniscal

El estudio microscépico demostré que
el injerto no fue en todos los animales
obtenido de lamismazona. En lamayor
parte de ellos, el injerto correspondia a
una porcién puramente fibrosa, sin
embargo, en aproximadamente el 20%
de los casos incluia una porcién, mas o
menos amplia, de cartilago hialino,
propio de la estructura mas interna del
menisco normal. Pese a ello, no se ob-
servaron cambios significativos en los
injertos desde el punto de vista macros-
copico y microscépico.

Tanto en |las capas superficiales como
en las profundas se mantuvo la estruc-
tura fibrilar y poblacion celular original
alolargo detodalaexperiencia, tan solo
aparecian en las primera semanas al-
gunos nidos celulares preferentemente
localizados en las zonas mas proximas
al cartilago articular receptor (Figura
ne 7).

Entre las 5y 9 semanas pudo verse
una invasion de cartilago en la zona
profunda del injerto anclado, posible-
menteen relacion con el proceso biol 6gi-
co de anclaje.

Cambios en € cartilago articular

Dejando a un lado los cambios en el
cartilago articular de los animales con
desprendimiento precoz del injerto, y
del caso de rechazo del injerto, asi como
las lesiones mecénicas rel acionadas con
la técnica quirdrgica, no hubieron
cambios significativos en el cartilago
articular vecino a la zona del injerto,
tan solo los cambios esperados en los
margenes de los lechos osteocartilagi-
nosos creado para recibir el injerto.

En estos méargenes, en las primeras
tres semanas podia verse el cartilago
evertido, artefacto del tallado del lecho
osteocondral, con abundantes y gran-
des grupos isogénicos celulares en la
zona adyacente al injerto (Figura n® 7).

Entrelas 3y 5 semanas se reabsor-
bialaporcion de cartilago evertidoy sus
margenes se iban redondeando en su-
perficie, manteniéndose aln la activi-
dad celular, formandose abundantes
grupos isogeénicos.

A partir de la 5-7 semanas los mar-
genes del cartilago eran perfectamen-
te redondeados y habian desaparecido
los grandes "nidos celulares". Aparen-
temente el cartilago articular habia
crecido en profundidad, avanzado
entre los margenes del injerto (Figura
n° 8), a veces con una gran extension,
como en unos animales de 9 semanas de
seguimiento. Sin embargo en los ani-
males de mas largo periodo de segui-
miento este fendbmeno fue mucho menos
significativo.

En ningun caso el cartilago pareci6
tener continuidad con el injerto de fi-
brocartilago meniscal.

Discusion

El cartilago articular es uno de los
tejidos mas especializados del organis-
mo animal, destinado a amortiguar y
distribuir las fuerza que se transmiten
a la distintas superficies articulares,
durante la cargay la movilidad articu-
lar, alavez que se consigue un desliza-
miento de las superficies articulares
con el minimo rozamiento.

L aspropiedadesmecanicasdeel asticidad
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y resistencia vienen dadas por
una compleja red de colageno (funda-
mentalmente tipo Il), embebida en
proteinglicanos, y todo ello dependiente
de una nutricion casi exclusivamente
por imbibicion de liquido sinovial y
escasa renovacion tisular.

Cuando se lesiona el cartilago arti-
cular, bien de forma aguda o crénica,
bien en todo su espesor 0 en parte de él,
muestra una total incapacidad para la
reparacion, fruto de su gran especiali-
zacion. Dehecho, ésta se producebien a
partir del panus sinovial o de un rege-
nerado desde la médula 6sea, mediante
un tejido fibrocartilaginoso formado
fundamentalmente por colégena tipo |
(FURUKAWA, 1980) (24). Dicho tejido
fibrocartilaginoso esincapaz de suplir a
corto plazo lafuncién del cartilago arti-
cular y esta condenado a una degenera-
cion mas o menos rapida (GOMAR
SANCHOY GASTALDI, 1986) (23). Por
ello a dafarse unaporcion de cartilago
articular en una zona de superficie
biomecanicamente importante, se hace
necesaria su sustitucion mediante plas-
tias o injertos.

Para que un material bioldgico asu-
ma la funcién de una superficie articu-
lar debe satisfacer ciertos criterios. No
debiera sufrir reaccién del huésped, debe
establecer unaunién firme con el hueso
subyacente paraformar unabuena fija-
cion, y la superficie articular restaura-
da debe ser congruente con la superficie
articular. Para ello, dicho material de
implante debe ser conformable morfol 6-
gicamente para adaptarse a cualquier
grado de congruencia. Por otro lado,
deberia demostrar resistencia al des-
gaste. Desde un punto de vista practico
debiera ser barato, rédpidamente obte-

nibley facilmente esterelizable (HEAT-
LEY y REVELL, 1985) (25).

El menisco es apriori el mejor susti-
tuto del cartilago articular, HEATLEY
(1981) (18) propuso esta posibilidad
quirurgicay realizé un trabajo experi-
mental en conejos demostrando como el
injerto autélogo de fibrocartilago me-
niscal era integrado en la superficie
articular, anclandose al lecho Gseo y
manteniendo su estructura integra.
Posteriormente, GOMAR-SANCHO vy
GASTALDI (1987) (22), en un estudio
experimental en conejo, han compara-
do la reparacion espontanea de un de-
fecto osteocondral con un injerto osteo-
cartilaginoso y un injerto meniscal,
demostrando resultados muy superio-
res con los injertos osteocondrales y
meniscales, siendo en los dos ultimos
casos muy similares, reconstruyéndose
muy bien la superficie articular con los
injertos meniscal es.

No obstante, el injerto autélogo de
menisco tiene sus limitaciones clinicas.
La meniscectomia provoca una lesién
importante enlarodillaque hipoteca su
futuro, como ha podido ser demostrado
ampliamente por numerosos trabajos
experimentales y clinicos (26, 27, 28,
29, 30, 31, 32, 33).

El injerto meniscal, si queremos que
seavélido desde el punto de vistapréc-
tico, debe ser tomado de otro animal de
lamisma especie, 0 mejor, de una espe-
cie de mayor tamafio paraobtener injer-
tos lo més grandes posibles, pero acep-
tando los problemas de histocompatibi-
lidad. Por ello, el interés de este trabajo
previo que demuestraque, aun sin tomar
precauciones sobre la respuesta inmu-
nolégica del huésped, los injertoshomo-
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Figuran®7: Concjosacrificado alas dos semana
(Tricrémico de Masson, 100-X). El cartilago art
cularen el borde dellecho del injerto esta evertid
con grandes “nidos celulares”, especialmente e
la zona mds evertida. También en los mérgene
delinjerto hay algunos grandes gruposisogénico
celulares.

logos tienen un altisimo porcentaje de
éxito cuando el injerto estavivo, y con
unos hallazgos histol6gicos, superponi-
bles a los obtenidos con los injertos
autdlogos.

Pese amantener uno de los inconve-
nientes, el tamafio, el fibrocartilago
meniscal como injerto homélogo vivo ha
demostrado ser una estructura biome-
canicamente Gtil, puesto que hatrasmi-
tido cargahastael final de la experien-
ciacomo lo realiza en su situacion habi-
tual (34) (35), sin demostrar alteracio-
nes en ninguna de las fases de su fija-
cion, ni por otro lado ocasionar altera-

Figura n® 8: Concjo sacrificado a las sicte sema-
nas(Tricrémico de Masson 100-X). La celularidad
de los mérgenes del cartilago articular es normal,
se ha redondeado su silueta y hay cierto predomi-
nio hacia la profundidad.

ciones en las estructuras articulares
vecinas, o a él confrontadas.

Es cierto que el menisco posee una
vascularizacion propia (ARNOCZKY y
WARREN, 1982) (36), pero lanutricion
atravésdelared vascular estan solo en
su tercio externo, sus dos tercios mas
internos se nutren directamente del
liquido sinovial (ARNOCZKY vy cols.
1980) (37).

Las presencia de células vivas sin
alteracionesen todo el espesor del injer-
toy alolargo de todala experiencia asi
lo demostrd, sobretodo durantelassiete
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primeras semanas cuando podemos
considerar el injerto fijado al lecho. El
hecho de encontrar "nidos celulares" en
zonas de los meniscos injertados es una
prueba de la viabilidad y vitalidad de
sus células.

Reaccién del huésped al injerto

El lecho estd constituido por dos
elementos bien distintos: el cartilago
articulary el tejido 6seo trabecular con
su componente medular. La respuesta
ha sido muy desigual, mereciendo un
estudio independiente.

a) Reaccion del cartilago articular:

En ninguno de los animales interve-
nidos se consigui6é continuidad del in-
jerto con el cartilago articular con el que
contactaba, permaneciendo, alo largo
de todalaexperiencia como estructuras
intimamente apuestas pero indepen-
dientes, lo que facilitaba que se separa-
sen durante el procesado de las piezas
histologicas y el corte con microtomo.
Esto es una prueba mas de laincapaci-
dad para la cicatrizacion del cartilago
articular.

Los cambios observados en los mér-
genes del cartilago articular estan mas
en relacion con lalesién que se produjo
durante el tallado del lecho. Unamayor
elasticidad del cartilago articular hacia
que el cilindro cortantelo comprimiese,
haciendo el defecto cartilaginoso de
menor tamafio que en el hueso, de tal
modo que quedaba esa porcion redun-
dante en toda la periferia del defecto,
como se veia en las primeras semanas.

Cuando el cartilago articular pierde
su soporte Gseo rapidamente se degene-

ray se destruye totalmente. Fue logico
gue en nuestros casos ese cartilago
prominente se reabsorbiera muy pron-
to quedando los bordes cartilaginosos
redondeados.

La aparicion de grandes "nidos celu-
lares" en los margenes de la seccién del
cartilago articular es un hecho comdn a
otros tipos de lesiones en la misma es-
tructura. Sisteméticamente se ha de-
mostrado en trabajos experimentales
gue la capacidad de reparacion del car-
tilago articular es casi nulay nunca es
posible la cicatrizacion efectiva de una
lesién parcial de su estructura (GAS-
TALDIy GOMAR-SANCHO, 1985) (23).
Pero ello no quiere decir que el cartilago
articular no reaccione ante la lesion.
Cuando esta se produce es frecuente
encontrar "nidos celulares" con una
gran actividad mitética y un aumento
delasintesislocal de proteinglicanos, |o
qgue ha sido interpretado por MAKIN
(1963) (38) como respuesta reparadora
insuficiente.

El estrangulamiento superficial del
injerto por crecimiento de los margenes
osteocartilaginosos del defecto ocupado
por el injerto, bien manifiesto en alguno
animales alrededor de los tres meses,
fue un hecho evidente no pudiéndose
observar signos histoldgicos de creci-
miento de tejido 6seoy cartilago articu-
lar, llevandonos a la interpretacién de
gue se trataba de la consecuencia de
unaremodelacién 6sea durante el creci-
miento, al ser los animales muy inma-
duros en el momento que selesaplicé el
injerto.

b) Reaccion del lecho 6seo:

Lareaccion del lecho 6seo al injerto
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tuvo una doble vertiente medular y
trabecular. En las tres primera sema-
nas, la respuesta fue la misma que la
observada con los injertos autélogos, y
semejante a la descrita por otros auto-
res (HEATLEY y REVELL, 1985 (25)
GOMAR SANCHOy GASTALDI, 1986)
(23):

» Unahiperplasiaintensa de lamé-
dula hematopoyética con forma-
cion de tejido de granulacion cre-
ciendo hacia el injerto meniscal.

» Un refuerzo Gseo trabecular por
aposicion 6seade superficie, afec-
tando tanto alastrabéculas muer-
tas como alas vivas préximas al
injerto, con laimagen de un fené-
meno de "creeping sustitution".

Esta respuesta inicial puede consi-
derarse como inespecifica, relacionada
mas con un fendmeno de reparacién
comun en otros trabajos experimenta-
les (21, 22, 23), que buscareconstruir la
porcién de defecto 6seo que no ocupaba
el injerto y normalizar la situacion le-
sional provocada por el tallado del lecho
0seo0. Es la mismareaccion que se pro-
duce con el simple tallado del lecho
esperando su evolucion espontanea, o
al colocar un injerto osteocondral
(GOMAR-SANCHO y GASTALDI,
1987) (22).

A partir de las tres semanas, en
todos los casos, se produjo un aumento
de la densidad del hueso por debajo del
injerto meniscal. Ello hace que asocie-
mos este esfuerzo 6seo con unarespues-
ta del hueso ala carga que transmitiria
el menisco injertado a su soporte Gseo.
Era un refuerzo éseo de la misma den-
sidad que el hueso subcondral que nor-

mal mente se sitla por debajo del carti-
lago articular, incluso en algunas oca-
siones, era de mayor densidad, recor-
dando la respuesta esclerosa del hueso
en la artrosis.

Larespuestamedular eralarespon-
sable del verdadero anclaje del injerto,
madurando a cartilago y luego a hueso,
estableciéndose continuidad directa
entre el hueso y el menisco, quedando
integrado el injerto en la superficie
articular, lo que hemos denominado
"incorporacién y anclaje del injerto".

Estos hallazgos son semejantes alos
descristo por otros autores en sus series
experimentales (25).

Incorporacion y anclaje del injerto
Teniendo en cuenta la inespecifici-
dad de la respuesta medular de las
primeras semanas, tan solo hablamos
de incorporacion y anclaje del injerto a
partir de la quinta semana, cuando la
unioén del injerto con el lecho 6seo yaera
al menos cartilago en zonas amplias.

El término de anclaje hace referen-
cia a una verdadera continuidad del
injerto con las trabéculas 6seas del le-
cho. La secuencia histolégica de los
distintos tiempos de seguimiento pare-
ceindicar que el resultado final era un
tejido 6seo de nueva formaciéon que
conectaba las trabéculas 6seas del re-
ceptor y el injerto, imbrincandose en
este nuevo hueso las fibras de colagena
del injerto meniscal. La imagen final
eralamismaqueladelainsercion deun
ligamento en el hueso, recordando la
inserccién de un ligamento cruzado de
la rodilla.
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Este nuevo hueso parece tener su
origen en el tejido degranulacién inicial
surgido de la médula ésea, sufriendo
una posterior diferenciacion. En algu-
nas zonas la union injerto-hueso era
muy temprana sin fase cartilaginosa
previa, mientras que en otros casos
habia primero una capa de tejido carti-
laginoso haciendo de tejido de transi-
cion, transformandose finalmente en
hueso, es decir, que parte del nuevo
hueso se formaria por osificaciéon mem-
branosa y otra parte por osificacién
encondral.

Posiblemente la osificacion membra-
nosa se producia en las zonas de intimo
contacto entre el hueso receptor e injer-
to meniscal, mientras que la osificacion
encondral apareceria cuando la distan-
cia entre el injerto y el hueso fuese
mayor, con unafase de relleno del vacio
0se0 con cartilago. Quizés esta sea la
razén de que el tejido condral se encon-
trara con mayor frecuencia y mayor
abundancia en el fondo del lecho, donde
el ajuste del injerto era muy inferior
respecto a los laterales.

Las diferencias del anclaje en pro-
fundidad y laterales no fue solamente
en laforma de osificacion, sino también
en su cronologia. El anclaje mas profun-
do era més precoz que en los laterales.
Puede ser una razon de esta diferencia
cronol6gica que lamaduracioén del nue-
vo tejido hacia hueso estuviese influen-
ciada por fuerzas de compresion sopor-
tadas por €l injerto y transmitidas ala
profundidad, al asumir este las funcio-
nes biomecanicas del cartilago articu-
lar.

Teniendo en cuenta estas considera-
ciones, parece mas favorable, para el
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resultado final del injerto, recuperar la
actividad articular de una forma pre-
coz.

El término de incorporacién del in-
jerto hace referencia a que mantenia su
estructuraconservada, incluidala celu-
laridad, y mantenia el mismo nivel de
superficie con el cartilago articular
vecino, de tal modo que hay que pensar
gue compartia con él la carga.

Si el injerto meniscal, por su locali-
zacién, necesariamente soportaba las
condiciones biomecénicas del cartilago
articulary no mostraba cambios estruc-
turales, hay que aceptar que el injerto
no solo habia sido incorporado como
tejido propio, sino que ademas asumia
las funciones del cartilago articular. Es
decir, habia una doble incorporacion,
biolégica y funcional.

Laincorporacion y anclaje eran dos
aspectos parejos en los injertos que
consideramos como de muy buenos
resultados. La integridad del injerto y
su nivelacién con la superficie articular
se acompafiaba siempre de un buen
anclaje.

Conclusiones

1. El injerto de fibrocartilago me-
niscal homdélogo en defectos osteocon-
drales en zona de carga en larodilla del
conegjo, se ancla al lecho 6seo quedando
incorporado, con un indice de rechazos
inapreciable.

2. El anclaje del injerto se lleva a
cabo por una proliferacion medular,
formando un tejido de granulacién y
posterior diferenciacion a cartilago y
hueso, consiguiendo continuidad direc-
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ta con el lecho 6seo.

3. El injerto mantiene su estructu-
ray celularidad, supliendo la funcién
del cartilago articular, al menos hasta
los 22 meses.

4. El injerto meniscal
trirse del liquido sinovial.

parece nu-

5. La técnica de enclaustrar el in-
jerto meniscal en un lecho osteocondral
ajustado y con un punto transéseo,
parece un método de gran fiabilidad.

6. El injerto meniscal soporta bien
lasfuerzas de compresién que habitual -
mente recaen sobre |la superficie articu-
lar en zona de carga.
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