BIhIIDtEEE
dlgltal

INCLUYE CURSO  IRDT] S

Bm-ﬂrtopedia

Terapias biologicas con plasma nco en plaquetas,
concentrado de aspirado de me | oseay el
tejido adiposo fragmentado autc

-

Alberto Gobbi &Y
— Jodo Espregl_ﬁm-ﬁﬁ ﬁﬁ

— John G. Lane™
Mustafa Karahan

Traductores al
castellano

lgnacio Dallo

Jorge Chahia

Ezequisl Santa Coloma
Harnan Giuria

! f Asociacion Argentina de
5 *'?ATD Traumatologia del Deporte




2022

r’z} ATD Asociacion Argentina de
Traumatologia del Deporte

AMOLCA



|-Ortopedia

Un nuevo enfoque



Contenido

Parte l. Informacion general

1 La optimizacion de la cicatrizacion natural 3
Christopher Rogers y Alberto Gobbi

2 Descripcion general de la ortobiologia y la biomecanica ......... 25

Jorge Chahla, Mark Cinque, Robert F. LaPrade y
Bert Mandelbaum

3 Educaciéon y comprension de la ortobiologia:
antes y ahora 41

Steven Sampson, Hunter Vincent y Mary Ambach

4 Ortobioldgicos: regulacion en diferentes partes
del mundo 47

Jason A. Grieshober, Eyitayo Fakunle
y Ralph A. Gambardella

5 Ingenieria de tejidos y nuevos biomateriales 65
Mustafa Karahany Rustu Nuran

6 Fisiologia y homeostasis de las estructuras musculoesqueléticas,
respuesta a lesiones, proceso de curaciéon y enfoques de
medicina regenerativa 71

Kaitlyn E. Whitney, loanna Bolia, Jorge Chahla,

Hajime Utsunomiya, Thos A. Evans, Matthew Provencher,
Peter J. Millett, Robert F. LaPrade, Marc J. Philippon y
Johnny Huard

7 Entorno del huésped: andamios y seializacion
(ingenieria de tejidos), regeneracion del cartilago articular:
células, andamios y factores de crecimiento 87

Livia Roseti y Brunella Grigolo

8 Estado actual para el uso clinico de células madre 'y
plasma rico en plaquetas 105

Volker Musahl, Conor I. Murphy, Thomas P. Pfeiffer,
Jeremy M. Burnham y Gregory V. Gasbarro

9 Xenoinjertos: dispositivos de combinacién bioldgica ... 125
Kevin R. Stone

XiX



XX

10 Trastornos ortopédicos del deporte: aspectos
genéticos y moleculares

Moises Cohen, Diego Costa Astur y Joao Victor Novaretti

11 Andamios sin células para el tratamiento de lesiones condrales y

osteocondrales

F. Perdisa, A. Sessa, G. Filardo, M. Marcacciy E. Kon

12 Comprension de los andamios, las células madre 'y

los factores de crecimiento

R. Cugat, P. Alvarez-Diaz, D. Barastegui,
M. Garcia-Balletbo, P. Laiz, R. Seijas y G. Steinbacher

13 Enfoques de cultivo celular para el cartilago articular:
reparacion y regeneracion

Eyitayo S. Fakunle y John G. Lane

14 Terapia génica

Henning Madry, Patrick Orth, Jagadeesh K. Venkatesan,
Ke Tao, Lars Goebel y Magali Cucchiarini

15 El uso de modelo de grandes animales y tecnologia robética para

validar nuevas bioterapias para la cicatrizaciondelLCA ...

Jonquil R. Mau, Huizhi Wang y Savio L-Y. Woo

16 Uso de células madre en ortopedia

Konrad Slynarski, Hieronymus P. Stevens, Joris A. van Dongen,
Filip Baszczeskiy Lukasz Lipinski

17 Células madre en reparacion articular
Celeste Scotti, Kota Koizumiy Norimasa Nakamura

Parte Il. Musculo

18 Arquitectura, fisiologia y plasticidad de los
musculos del hombro

Samuel R.Ward y Richard L. Lieber

19 Enfoques biolégicos emergentes para lesiones musculares

Anne D. van der Made, Gustaaf Reurink, Johannes L. Tol,
Mario Marotta, Gil Rodas y Gino M. Kerkhoffs

20 Eluso de PRP en atletas con lesiones musculares y
clasificacion de preparaciones de PRP

G. Zanon, A. Combi, F. Benazzo y M. Bargagliotti

Parte lll. Tendén

21 Ciencia basica de los tendones

Rocco Aicale, Domiziano Tarantino y Nicola Maffulli

135

161

173

185

205

227

239

249



22 Nuevos enfoques ortobiolégicos para las
lesiones de tendon 275

Gian Luigi Canata, Valentina Casale, Angelo De Carl,
Giacomo Zanon, Francesco Benazzo, Maria Concetta Rivellino,
Alberto Vascellari y Francesco Oliva

Parte IV. Ligamentos

23 Histologia, composicion, anatomia, lesion y mecanismos de
cicatrizacion del ligamento 291

John G. Lane y David Amiel

24 Nuevos enfoques ortobiolégicos para lesiones de
ligamentos 313

Alberto Gobbiy Graeme P Whyte

25 Aumentacion biolégica en la reparacion agudadelLCA ... 325
Alberto Gobbiy Graeme P Whyte

Parte V. Meniscos

26 Conceptos actuales en la historia natural de la lesién
meniscal y opciones futuras en la cicatrizacion del menisco:
ortobioldgicos 339

Theofylaktos Kyriakidis, René Verdonk y Peter Verdonk

27 Andamios de menisco: pasado, presente y futuro 355
Sarper Gursu y Mustafa Karahan

28 Restauracion del menisco 363

Camila Cohen Kaleka, Pedro Debieux,
Diego da Costa Astur, Gustavo Gongalves
Arliani y Moisés Cohen

29 Andamios de menisco: 30 afos de experiencia 375
William G. Rodkey y Shu-Tung Li

30 Uso clinico del andamio meniscal 389
P Bulgheroni, E. Bulgheroniy M. Campagnolo

31 Andamios para la regeneracion del menisco 399
A. Sessa, F. Perdisa, E. Kon, M. Marcacciy G. Filardo

32 Construyendo las bases para andamios meniscales
especificos del paciente 417
lbrahim Fatih Cengiz, Hélder Pereira, Marios Pitikakis,
Jodo Espregueira-Mendes, Joaquim Miguel Oliveira y Rui Luis Reis

33 Menisco artificial impreso en 3D 419

Yusuke Nakagawa, Lisa A. Fortier, Jeremy J. Mao,
Ichiro Sekiya y Scott A. Rodeo

XXi



XXii

Parte VI. Hueso

34 Anatomia del hueso y el proceso bioldgico de
cicatrizacion de una fractura

Ersin Ercin, Onder Murat Hurmeydan y Mustafa Karahan

35 Enfoque clinico ortobioldgico al fracaso o
retraso en la cicatrizacion 6sea

Fabio Valerio Sciarretta

36 Necrosis avascular de la cadera

Mahmut Nedim Doral, Gazi Huri, Nadir Suleyman Cetinkaya y
Egemen Turhan

37 Enfoque ortobioldgico emergente para fracturas

Marcin E. Domzalski y Patrycja Szkutnik

38 Hueso subcondral: suelo saludable para el

cartilago sano
Deepak Goyal, Anjali Goyal y Nobuo Adachi

Parte VII. Cartilago

39 Osteocondritis disecante: anatomia patolégica, clasificacion y
avances en el tratamiento quirdrgico biolégico

Alberto Gobbiy Graeme P Whyte

40 Enfoque ortobioldgico clinico para lesiones agudas del
cartilago: pros y contras

Tomoyuki Nakasa, Nobuo Adachiy Mitsuo Ochi

41 Artroplastia bioldgica de rodilla para lesion de cartilago y

artrosis temprana
Graeme P Whyte y Alberto Gobbi

42 Membrana bicapa de colageno en la reparacion de
defectos del cartilago articular

437

449

467

473

479

489

503

517

527

Francesco Allegra, Enrico Bonacci, Gennaro Campopiano y Giovanni Corsini

43 Ingenieria de tejidos basada en células madre sin andamios
para reparacion del cartilago y su potencial aplicacion a
otros tejidos musculoesqueléticos

Kazunori Shimomura, Wataru Ando, Hiromichi Fujie,
David A. Hart, Hideki Yoshikawa y Norimasa Nakamura

44 Aplicaciones clinicas de las células madre

derivadas del tejido adiposo

Alberto Gobbi, Laura de Girolamo, Graeme P. Whyte y
Fabio Valerio Sciarretta

537

553



45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

indice alfabético

Terapia Orthokine

Ron Arbel

Restauracion de la congruencia articular en defectos
osteocondrales: el uso de células madre mesenquimales con la
técnica «sandwich»

Boguslaw Sadlik y Mariusz Puszkarz

Reconstruccion biolégica en pacientes con
defectos osteocondrales: manejo posoperatorio y
monitoreo con IRM

Boguslaw Sadlik, Mariusz Puszkarz y Adrian Blasiak

El papel de los tratamientos biologicos en los trastornos de la
columna vertebral

José Fabio Santos Duarte Lana, Edilson Silva Machado,
Renato Bender Castro, Jodo Lopo Madureira Junior,
Paulo David Fortis Gusmao, Nivaldo Evangelista Teles,
Luiz Felipe Chaves Carvalho, Jodo Paulo Bezerra Leite,
Bruno Tavares Rabello y Ozdrio de Almeida Lira Neto

Métodos de cultivo celular

Alain da Silva Morais, F. Raquel Maia, Rui L. Reis y Joaquim M. Oliveira

Perspectivas cambiantes en los enfoques ortobiolégicos para la

regeneracion del cartilago articular

Lorenzo Brambilla, Celeste Scotti, Alberto Gobbiy
Giuseppe M. Peretti

Enfoque integral para los tratamientos de
lesiéon condral patelofemoral

Luiz Felipe Morlin Ambra, Andreas H. Gomoll,
Eildar Abyary Jack Farr

Lesiones parciales del ligamento cruzado anterior: un enfoque
bioldgico de reparacion

Graeme P Whyte, Alberto Gobbi y Dawid Szwedowski

Reparacion osteocondral utilizando un implante hibrido
compuesto de células madre y biomaterial

Kazunori Shimomura, Hiromichi Fujie, David A. Hart,
Hideki Yoshikawa y Norimasa Nakamura

«Preparacion del suelo»: optimizacién de la gestion metabélica

en los procedimientos de medicina regenerativa

Gabriel Azzini, Lucas Fonseca, Ignacio Dallo, Silvia Visoni,
Eleonora Irlandini, Fabio Lana y Alberto Gobbi

561

571

587

599

619

637

651

665

671

683

695

XXiii



Conceptos actuales en la historia
natural de la lesién meniscal y

26

opciones futuras en la cicatrizacion
del menisco: ortobioldgicos

Theofylaktos Kyriakidis, René Verdonk

y Peter Verdonk
Contenido
26.1  INtroduCCiON ..o, 339
262 ANALOMEA ..........o.cocoooviviieiiieiiieeeeeeee 340
26.3 Funciéon biomecanica ..................ccccocoevenn. 340
26.4 Historia natural de las lesiones

meniscales ... 341

26.5 Clasificacion de las lesiones meniscales ..... 342
26.5.1 Clasificacion internacional de lesiones

MENISCALES ....vviiiii i 342
26.5.2 Lesiones traumatiCas .........cocvecveeveeveeeeeeeeeenanene, 344
26.5.3 Lesiones degenerativas .............ccccocooveeverieveenns. 344
26.5.4 Lesiones meniscales en niflos .............c..c..c.o...... 345
26.6 Manejo de las lesiones meniscales ............... 345
26.7 Ortobiologia en la curacion del menisco ... 346

20.7.1 Plasma rico en plaquetas y factores de

CTECIMIENTO ..o 346
26.7.2 Células madre mesenquimales ........................... 347
20.7.3 Codgulo de fibrina .......cccooooovieiiiiiececen, 348
20.7.4 Terapia GENICA .....cocovvivieieiiiiceecceee e, 348

26.7.5 Andamios meniscales y tejido de ingenieria ..... 348

T. Kyriakidis « R. Verdonk (D<)

Department of Orthopaedic Surgery and

Traumatology, Erasme University Hospital,

Université Libre de Bruxelles, Route de Lennik 808,

1070, Bruselas, Bélgica

Correo electronico: the kyriakidis@gmail.com; theofylaktos.
kyriakidis@erasme.ulb.ac.be;verdonk@ugent.be

P. Verdonk
Antwerp Orthopaedic Center, AZ Monica Hospitals,
Harmoniestraat 68, 2018, Amberes, Bélgica

Department of Orthopaedic Surgery, Antwerp
University Hospital, Wilrijkstraat, 2650 Edegem,
Bélgica

Correo electronico: pverdonk@yahoo.com

CONCIUSION ........oooiiiiiiiiiio e 349

ReferencCias .............c....coceevviiiiiicciieeeeeee e 350

26.1. Introduccion

La historia natural precisa de las lesiones menis-
cales se desconoce, ya que existen pocos datos
longitudinales disponibles. Sin embargo, varios
estudios notaron un aumento en la severidad de
estas lesiones a lo largo del tiempo [1, 2]. También
es bien sabido que la cicatrizacion del menisco
natural es limitada, y los desgarros no parecen
tener la capacidad de regenerarse, lo cual se debe
en parte a la ausencia de vascularizacion en la
parte interna del cuerpo del menisco [3]. Ademas,
se ha documentado que el tejido del menisco
debe conservarse siempre que sea posible, ya
que su pérdida produce un mayor estrés maximo
en el cartilago articular y, finalmente, produce la
degeneracion del cartilago y la artrosis [4]. Esta
degeneracion del cartilago también es directa-
mente proporcional a la cantidad y la ubicacion
del tejido meniscal eliminado [5]. Como el autor
Pr. R. Verdonk mencioné en publicaciones pre-
vias, nada ha cambiado tanto en el tratamiento
de la rodilla y la cirugia como los algoritmos de
tratamiento del menisco que han cambiado de
la reseccion simple a la preservacion de la ma-
yor cantidad de tejido meniscal posible [6]. Hoy
en dia, la necesidad de reparar y regenerar los
meniscos es un hecho y ocupa el primer lugar
entre las opciones de tratamiento. Por lo tanto, se
han propuesto diversas estrategias para mejorar la
curacion del menisco. Ademds de la mejora sig-
nificativa reciente en la medicina regenerativa, se
pueden agregar nuevas metodologias biologicas
para lograr este objetivo.



26.2. Anatomia

Los meniscos son estructuras cruciales de una
articulacion de rodilla saludable con importantes
propiedades biomecanicas y funcionales [7, 8]. El
menisco medial tiene una forma semilunar y cubre
aproximadamente el 50-75 % de la meseta tibial
medial. Por el contrario, el menisco lateral tiene
una forma mas circular e incluso si es mds peque-
no, cubre alrededor del 75-90 % de la meseta tibial
lateral [9] (Figura 26.1). En una seccion transversal,
los meniscos son triangulares y estin unidos a la
capsula articular en su borde periférico, y a la tibia
anterior y posteriormente a través de los ligamen-
tos de insercion. El menisco medial estd unido al
ligamento colateral medial también. Asimismo, se
han identificado dos ligamentos menisco-femora-
les que ayudan a estabilizar el cuerno posterior
del menisco lateral al condilo medial del fémur en
la escotadura intercondilea. También se conocen
como los ligamentos Humphrey y Wrisberg que se
extienden respectivamente anterior y posterior al
ligamento cruzado posterior [10, 11]. Los meniscos
medial y lateral se conectan entre si con ligamen-
tos individuales, como el ligamento intermeniscal
anterior [12]. La mayor estabilidad proporcionada
por los accesorios ligamentarios previene la extru-
sion del menisco durante la compresion [13]. El
tejido meniscal normal se compone de 72 % de
agua, 22 % de colageno, 0,8 % de glucosaminogli-
canos y 0,12 % de ADN [14]. Histologicamente, los
meniscos son estructuras fibrocartilaginosas y se
componen principalmente de una red entrelaza-
da de fibras de coldgeno interpuesta con células,
con una matriz extracelular de proteoglicanos y
glicoproteinas [15]. El colageno principal del tejido
meniscal es tipo I (>90 %). La orientacion fina de

Figura 26.1. Menisco Lateral y medial humano.

las fibras de colageno estd directamente relacio-
nada con la funcién del menisco. La orientacion
principal de las fibras de colageno es circunferen-
cial para resistir la tension. Las fibras de colageno
radialmente orientadas estin predominantemente
presentes en la porcion media del menisco y tam-
bién en las superficies expuestas [10]. Estas fibras
radiales actian como dazos» que sostienen el me-
nisco circunferencial [17]. Los conceptos actuales
sobre la biologia celular del menisco indican la
existencia de al menos dos poblaciones celulares
en el menisco humano (Figura 26.2). Los fibro-
condrocitos se localizan predominantemente en la
parte interna y media del menisco, mientras que
el tercio externo estd poblado principalmente por
células similares a fibroblastos [18]. Al nacer, todo
el menisco esta vascularizado [19]; sin embargo, en
la segunda década, la zona interna del menisco se
vuelve avascular, posiblemente debido al peso y
al movimiento de la rodilla. El principal suministro
vascular a los meniscos deriva de las arterias me-
dial y lateral inferior y media geniculada. Forman
un plexo capilar perimeniscal que penetra en la
periferia del menisco a intervalos a través de ra-
mas radiales, con un suministro mas rico en los
cuernos anterior y posterior [20]. La vascularizacion
se limita a la zona periférica de los meniscos que
varia del 10 al 30 % del ancho del menisco en el
medial y del 10 al 25 % en el menisco lateral, y co-
rresponde a la zona roja del menisco, en contraste
con el tercero interno, que se puede definir como
la zona blanca. Existe una relacion directa entre la
vascularizacion y la capacidad del proceso de cu-
racion del menisco. También hay un area avascular
adyacente al tendon popliteo [3, 20]. El menisco
recibe su inervacion a través de la rama peronea
recurrente del nervio peroneo comun. Estas fibras
siguen el suministro de sangre y se encuentran
principalmente en la zona vascular periférica que
cubre el tercio externo del menisco [21]. Ademas,
se identificaron tres tipos de mecanorreceptores
encapsulados en los cuernos meniscales anterior
y posterior. Se considera que los meniscos reciben
y transmiten informacion de propiocepcion [22].

26.3. Funcion biomecanica

Como mencionamos anteriormente, los me-
niscos realizan varias e importantes funciones
biomecanicas. Su funcién principal es contribuir
en la transmision y distribucion de las cargas de
compresion durante el soporte de peso y aumen-
tar el area de contacto entre el fémur y la tibia,
reduciendo las tensiones. De aqui, los cambios
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Figura 26.2. Poblaciones de células de menisco y su distribucion regional.

degenerativos en las rodillas meniscectomizadas
que se ha establecido bien en la literatura [4, 23,
24]. Ademas, también se ha demostrado en mu-
chos estudios la capacidad de amortiguacion del
menisco durante la carga dindmica. Se ha demos-
trado que la absorcion de choque en rodillas sin
meniscos es aproximadamente un 20 % mds baja
que en la rodilla normal [25-27]. Los meniscos
sirven también como estabilizadores articulares
secundarios, al limitar el movimiento excesivo en
todas las direcciones [3]. Esto se demuestra mejor
en estudios clinicos de rodillas con LCA deficien-
tes. La meniscectomia medial en rodillas sin un
LCA intacto proporciona una mayor laxitud ante-
roposterior y rotacional de la rodilla [28, 29]. Ade-
mas, la estructura mas importante que resiste una
fuerza tibial anterior en la rodilla con deficiencia
del LCA es el cuerno posterior del menisco medial
[29, 30]. Los meniscos proporcionan lubricacion y
nutricion del cartilago [31, 32], asi como también
la propiocepcion [33-35].

26.4. Historia natural de las lesiones
meniscales

De acuerdo con la literatura reciente, las anoma-
lias patologicas son frecuentes en las imagenes de

RM tanto en rodillas normales como en osteoar-
triticas [36-39], y tales lesiones pueden ser asinto-
maticas o llevar a condiciones dolorosas cuando
se relacionan con artrosis [40]. Ademds, la mayoria
de las lesiones se localizan en el menisco medial
y parecen progresar mas que la lateral a medida
que la lesion se vuelve cronica [2]. Las rupturas
meniscales longitudinales se asocian con mayor
frecuencia a un historial traumatico, mientras que
las rupturas horizontales, oblicuas o complejas a
menudo se describen como degenerativas [37, 39,
41]. Hasta la fecha, nuestro conocimiento sobre
como se desarrollan los desgarros meniscales a lo
largo del tiempo es pobre, debido a los limitados
datos disponibles. Sin embargo, varios estudios
demostraron que los pacientes que sufren desga-
rros meniscales tienen una gravedad progresiva
de estas lesiones a lo largo del tiempo [1, 2]. En
pacientes de mediana edad sin artrosis, la inten-
sidad lineal de la senal intrameniscal en las ima-
genes de RM del compartimento medial es poco
probable que se resuelva y se debe considerar un
factor de riesgo para la ruptura meniscal degene-
rativa medial [1]. Ademas, la asociacion entre el
dafio meniscal y el dolor de rodilla parece estar
presente porque ambos estin relacionados con
la artrosis [1, 2, 42]. Por lo tanto, es evidente la



necesidad de comprender mejor la historia natu-
ral de las lesiones meniscales, ya que las inves-
tigaciones futuras proporcionardn el tratamiento
mas apropiado.

26.5. Clasificacion de las lesiones meniscales

En la literatura se propusieron varios sistemas de
clasificacion para describir las lesiones meniscales
en funcién de su sintomatologia, reparabilidad y
tipo de lesion. En este capitulo, se presento la
Clasificacion Internacional introducida en el 2007
[43]. Esta clasificacion se basa en las caracteristi-
cas morfolégicas de la ruptura en la artroscopia.
También se han descrito hallazgos anatomicos
alternativos [44].

26.5.1. Clasificacion internacional de
lesiones meniscales

El Comité de Rodilla de la Sociedad Internacio-
nal de Artroscopia, Cirugia de Rodilla y Medicina
Deportiva Ortopédica (ISAKOS) desarrollé un
sistema de documentacion meniscal internacio-
nal estandarizado, basado en las caracteristicas
morfologicas de las lesiones, como la longitud del
desgarro, la profundidad, el patrén y la localiza-
cion observados en la artroscopia [43]. Ademas,
este sistema de clasificacion proporciona una fia-
bilidad interobservador suficiente para el analisis
de los datos de los tratamientos de las lesiones
meniscales [45].

26.5.1.1. Longitud de desgarro

La longitud del desgarro indica la longitud de la
ruptura del menisco que alcanza la superficie del
mismo. Eso no incluye lesiones contenidas (IRM
grado II) que no alcanzan la superficie del menisco.

26.5.1.2. Profundidad de desgarro

La profundidad del desgarro refleja la clasifica-
cion IRM de 0-3. Una ruptura parcial se extiende
a través de la superficie superior o inferior del
menisco, mientras que una completa se extiende
a través de ambas superficies.

26.5.1.3. Ubicacion (Fig. 26.3)

El comité propuso un sistema de clasificacion de
zonas para describir la ubicacion de los desgarros.
La zona 1 incluye desgarros en la union menis-
co-sinovial y desgarros a <3 mm del borde; los
desgarros de la zona 2, de 3 a <5 mm del borde;
los desgarros de la zona 3, a >5 mm del borde.
Estas zonas son equivalentes a la zona roja-roja,
roja-blanca y blanca-blanca, respectivamente, que
describen el suministro vascular de los meniscos.
Sin embargo, el suministro vascular varia y no
se puede evaluar artroscopicamente. Las roturas
meniscales también se pueden describir de acuer-
do con su ubicacion en el plano anteroposterior
como desgarro anterior, posterior, o anterior y
posterior [40]. A menudo se describe una tercera,
la zona media del cuerpo [47].

26.5.1.4. Patron de desgarro (Fig. 26.4)
Los desgarros meniscales podrian describirse en
diferentes tipos de la siguiente manera:

Desgarro longitudinal-vertical (Fig. 26.53, b)
La ruptura longitudinal-vertical puede ubicarse en
cualquier parte a lo largo del menisco. La exten-

sion del mismo puede provocar una rotura en asa
de balde.

Desgarro horizontal (Fig. 26.50)
La ruptura horizontal comienza en el margen in-
terno del menisco y se extiende hacia la capsula.

Rodilla derecha

Figura 26.3. Diferentes
zonas del menisco.

Rodilla izquierda
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Figura 26.4. Tipos de lesiones meniscales.

Colgajo

Desgarro radial (Fig. 26.5d)

La ruptura radial también comienza en el margen
interno y se extiende hacia la cipsula. Este tipo se
localiza tipicamente en la union del tercio medio
y posterior del menisco lateral. Estos desgarros
pueden extenderse completamente a través del
borde meniscal, seccionando el menisco.

Desgarro tipo colgajo

Esta ruptura puede ser vertical u horizontal. La
vertical se extiende a través de las superficies in-
ferior y superior del menisco. Ademads, el colgajo

Figura 26.5. Visién artroscépica de lesiones meniscales: a) longitudinal, b) asa de balde, ¢) horizontal, y d) radial.



horizontal es una extension de la ruptura hori-
zontal. O bien la superficie inferior o superior del
menisco puede permanecer intacta en una rotura
de colgajo horizontal.

Desgarro complejo
Este término describe patrones complejos que
demuestran destruccion en varios planos.

Menisco discoide

El menisco discoide es una variacion congénita
que generalmente ocurre en el menisco externo.
En 1974, Watanabe [48], el padre de la artroscopia
moderna, clasifico esta anormalidad en tres tipos.
El tipo discoide incompleto es mas grande que
un menisco normal y tiene uniones normales. El
tipo discoide completo cubre toda la meseta ti-
bial, pero también mantiene una fijacion normal.
Finalmente, el tercer tipo de menisco discoide
carece de una insercion capsular posterior y mu-
chas veces es mas sintomatico que los otros dos
tipos. Recientemente, Ahn y cols. propusieron dos
nuevos sistemas de clasificaciéon, uno basado en
los hallazgos morfologicos artroscopicos y el otro
basado en los resultados de la IRM preoperatoria
[49, 50]. En el primero, hay tres tipos en cuanto a
la estabilidad de la periferia y el sitio del desgarro:
union menisco-capsular de tipo cuerno anterior,
union menisco-capsular de tipo cuerno posterior
y tipo de pérdida de esquina posterolateral. Estos
tres tipos requieren diferentes técnicas artroscopi-
cas para la reparacion. La IRM clasifica cuatro tipos
de menisco discoide basados en el desplazamiento
del menisco debido a una ruptura vertical perifé-
rica. Sin desplazamiento, la porcion periférica del
menisco discoide no se separa de la capsula y no
se desplaza todo el menisco. Con desplazamiento
anteromedial, la periferia del cuerno posterior se
separa de la capsula, y todo el menisco se despla-
za en direccion anterior o anteromedial.

Con desplazamiento posteromedial, la periferia
del cuerno anterior se separa de la capsula y todo
el menisco discoide se desplaza hacia la parte
posterior o posteromedial. Con desplazamiento
central, la periferia de la porcion posterolateral se
desgarra o se pierde, y todo el menisco discoide
se desplaza centralmente hacia la muesca inter-
condilar. Este sistema de clasificacion proporciona
mas informacion a los cirujanos al elegir los méto-
dos de tratamiento apropiados, reconociendo que

la decision final con respecto al procedimiento
se realiza durante la artroscopia después de un
analisis exhaustivo de la ruptura.

26.5.2. Lesiones traumaticas

Por definicion, los desgarros traumaticos surgen
como resultado de una lesion especifica de la rodi-
lla y pueden aislarse o asociarse con lesiones de li-
gamentos o cartilagos. La reparacion del ligamento
proporciona integridad de menisco y de cartilago
a lo largo del tiempo [51]. Los desgarros trauma-
ticos generalmente ocurren en pacientes activos
mas jovenes después de movimientos de torsion
con la rodilla en flexion. Se pueden describir dos
condiciones patologicas: desgarros traumaticos en
rodilla estable o con deficiencia del LCA.

26.5.3. Lesiones degenerativas (Fig. 26.6)
Por su parte, los desgarros meniscales degene-

rativos son lesiones de desarrollo lento en me-
niscos degenerativos y tienen una patogénesis

Figura 26.6. Menisco lateral degenerativo.



multifactorial mas compleja que los desgarros
meniscales traumaticos. La prevalencia de tales
desgarros en la poblacion general aumenta con
la edad, desde el 16 % en las rodillas de las mu-
jeres de 50 a 59 anos hasta mas del 50 % en las
rodillas de los hombres de entre 70 y 90 afos
[37]. En rodillas con artrosis, se ha informado una
prevalencia de desgarro de menisco de mas del

90 % [52-54].

26.5.4. Lesiones meniscales en ninos

Las lesiones meniscales traumdticas en los ni-
filos son poco comunes a pesar de la incidencia
en constante aumento debido al mayor ndmero
de actividades deportivas. Podrian ser aislados
o combinados con lesiones de ligamentos. Con
mayor frecuencia, estin asociados con anomalias
congénitas como el menisco discoide o el hiper-
movil. La reparacion del menisco se recomienda
en ninos y se debe considerar primero debido al
mayor potencial de curacion en comparacion con
los adultos.

26.6. Manejo de las lesiones meniscales

Hoy en dia, existen numerosas opciones de tra-
tamiento para tratar las lesiones meniscales, que
van desde el tratamiento conservador y la me-
niscectomia hasta la reparacion y el reemplazo.
El tratamiento de eleccion se basa en el tipo de
lesion meniscal y en el potencial del indice de
curacion del menisco. Los desgarros degenerati-
vos tienen una alta prevalencia en pacientes con
artrosis temprana o moderada [55]. La mayoria de
las veces, estos desgarros son asintomaticos y se
indica un tratamiento conservador [506]. Sin embar-
go, el tratamiento no quirdrgico se convierte en
cirugia en el 0-30 % de los pacientes [57-60]. En el
caso de los desgarros sintomaticos sospechosos, la
meniscectomia parcial artroscopica (Figura 26.7)
generalmente se realiza incluso cuando todavia no
hay evidencia de su superioridad en comparacion
con el tratamiento conservador [57, 58]. No se
debe proponer una cirugia artroscopica para una
lesion meniscal degenerativa con artrosis avanza-
da en radiografias con carga. Debido a que el su-
ministro vascular es fundamental para el éxito de
la reparacion del menisco, las lesiones localizadas
en la zona avascular del menisco tienen un mal

Figura 26.7. Meniscectomia parcial de una lesién longitudinal
irreparable.

prondstico de curacion vy, por lo tanto, se indica
una meniscectomia parcial [61]. Sin embargo, el
primer objetivo siempre es preservar la mayor can-
tidad de tejido viable posible. La reparacion del
menisco debe ser la primera opcion quirtirgica en
pacientes jovenes con desgarros meniscales trau-
maticos. Comunmente se realiza el tratamiento por
via artroscopica y se puede dividir en tres grupos:
la técnica de adentro hacia afuera, la técnica de
afuera hacia adentro y la técnica todo adentro
(Figura 206.8), todas con tasas de falla similares
[62]. La meniscectomia es aceptable solamente en
casos de lesion irreparable, ya que conduce a la
degradacion estructural de la rodilla [4]. En el caso
de una extensa destruccion y pérdida del menisco
después de una meniscectomia entre pacientes jo-
venes que se quejan de dolor en el compartimento
ipsilateral, podria discutirse un procedimiento de
reemplazo de menisco. En general, se acepta que
la alineacion y la estabilidad de la rodilla deben
ser normales o corregidas en el momento de la
cirugia [63]. Aloinjertos y andamios meniscales son
dos opciones actuales para tratar estas secuelas,
con resultados alentadores en una poblacion de
pacientes bien seleccionados [63-67].



Figura 26.8. Sutura meniscal con técnica todo adentro.

26.7. Ortobiologia en la curacion del
menisco

La medicina regenerativa fomenta la curacion
natural en la reconstruccion de tejidos al generar
condiciones que promueven la reconstruccion del
tejido. Las tendencias actuales proponen nuevas
tecnologias en el campo de la cirugia meniscal.
El aumento biolégico desempefia un papel prin-
cipal, que representa una de las estrategias mas
avanzadas para promover la regeneracion tisular
[68]. Como cuestion de hecho, los ortobiologicos
se pueden describir como la aplicacion clinica de
materiales entregados biologicamente disenados
para promover la reparacion o regeneracion del
tejido musculoesquelético [69]. Esta tecnologia
biologica se utilizé ampliamente para lesiones de
tejidos blandos y cartilagos y fue uno de los pri-
meros procedimientos exitosos de ingenieria de
tejidos en ortopedia, es decir, la combinacion de
células, factores de crecimiento y andamios. Hoy
en dia, las aplicaciones biol6gicas son cada vez
mds comunes, se colocan como una opcion de
tratamiento para las lesiones meniscales a fin de
evitar la pérdida de tejido meniscal, mejorar la cu-
racion del menisco y promover la regeneracion.
Por lo tanto, se han propuesto varios métodos pa-
ra alcanzar este objetivo, como el plasma rico en
plaquetas (PRP), factores de crecimiento, células
madre, coagulo de fibrina y terapia génica.

26.7.1. Plasma rico en plaquetas y factores
de crecimiento (Fig. 26.9)

El plasma rico en plaquetas (PRP) es un volumen
de fraccion plasmatica de sangre autdloga que tie-
ne concentraciones de plaquetas por encima del
valor inicial [70], generalmente obtenido después
de la centrifugacion de sangre periférica. Su uso
esta ganando una mayor atencion en muchas apli-
caciones clinicas como una tecnologia de regene-
racion autdloga. Se basa en la administracion de
un conjunto de factores de crecimiento y citocinas
con potencial de cicatrizacion tisular [71-73]. Los
factores de crecimiento también promueven la
condrogénesis y el mantenimiento del fenotipo de
los condrocitos podria ser ttil en el tratamiento del
cartilago lesionado o el menisco [74]. Entre ellos,
recientemente se han identificado los siguientes
factores interesantes: factor de crecimiento trans-
formante B1 (FCTB,), factor de crecimiento deri-
vado de plaquetas bb (FCDP bb), factor de creci-
miento de insulina I (FCI-I), factor de crecimiento
de fibroblastos 2 (FCF2) y proteina morfogénica
Osea-6. Sin embargo, el uso de PRP sigue siendo
altamente controvertido y enfrenta restricciones
regulatorias [75]. Aunque ha sido ampliamente uti-
lizado en un entorno de medicina deportiva con el
objetivo de mejorar la cicatrizacion del tejido [71,
76], en el caso del menisco, solo unos pocos estu-
dios clinicos investigan su efecto. Griffin y cols. [77]



Figura 26.9. Plasma rico en plaquetas. Las tres capas incluyen
gldbulos rojos abajo, plasma rico en plaquetas en el medio y plasma
pobre en plaquetas arriba.

analizaron si el aumento con PRP en el tiempo de
reparacion del menisco disminuye la probabilidad
de una meniscectomia posterior y también si el
PRP influye en los resultados funcionales, clinicos
y reportados por el paciente. Con un seguimiento
minimo de 2 afos, informaron resultados similares
para ambos grupos con respecto a todos los resul-
tados. Por otro lado, Pujol y cols. [78] reportaron
resultados clinicos levemente mejorados y tasas
mas altas de curacion del menisco después del
aumento biolégico con PRP en comparacion con
una reparacion meniscal abierta estandar.

26.7.2. Células madre mesenquimales

Las células madre mesenquimales (CMM) son
muy prometedoras para la medicina regenerativa.
Se definen como células multipotentes derivadas
de diversos tejidos humanos, incluida la médula
Osea, el tejido adiposo, la sangre periférica y la
membrana sinovial. Por definicion, las células
madre se han caracterizado por su capacidad de
autorrenovacion y debido a su plasticidad del
desarrollo son capaces de diferenciarse en tipos
especificos de células terapéuticas. Hasta la fecha,
se han establecido muchos estudios experimen-
tales, preclinicos y clinicos en diversos campos
clinicos, como el cartilago, el tendon y el menisco
[79, 80]. También se sabe que las moléculas se-
cretadas por las CMM forman un microambiente

regenerador que promueve la curacion [81, 82].
Matsukura y cols. [83] encontraron altos niveles
de células madre mesenquimales en el liquido
sinovial después de la lesion del menisco en
comparacion con las articulaciones normales de
la rodilla, lo que sugiere que pueden desempenar
un papel en la regeneracion meniscal endogena,
ya sea como células reparadoras directas o como
fuente de secrecion de moduladores bioactivos.
Con respecto a este potencial, la aplicacion exo-
gena de células madre mesenquimales podria ser
una estrategia nueva e interesante en la reparacion
intrinseca del menisco. En la ultima década, ha
habido varios estudios en animales que investigan
el efecto de las CMM con resultados alentadores.
Zellner y cols. [81] informaron la eficacia de las
células madre mesenquimales en la reparacion
de defectos meniscales en la zona avascular. Re-
sultados similares fueron detectados por Horie y
cols. [84], que informaron una regeneracion me-
niscal significativamente mas alta en un modelo
de meniscectomia parcial de conejo después de
la implantacion de cé€lulas madre mesenquimales
derivadas de tejido sinovial. También reportaron
que las células madre sinoviales mesenquimales
se diferenciaron en células que se asemejan a
fibrocondrocitos meniscales. Desando y cols. [85]
investigaron la inyeccion intraarticular de células
estromales derivadas de tejido adiposo en el pro-
ceso de curacion de los meniscos en un modelo
de conejo experimental. Llegaron a la conclusion
de que estas células promovian la reparacion de
los cartilagos y los meniscos, y podian atenuar los
eventos inflamatorios en la membrana sinovial e
inhibir la progresion de la artrosis. Sin embargo,
los estudios clinicos que se han centrado en el
uso de CMM para la reparacion de los meniscos
son actualmente limitados. Centeno y cols. [86],
en un estudio de casos, determiné si las célu-
las madre mesenquimales autologas aisladas y
expandidas humanas podrian regenerar eficaz-
mente el cartilago y el tejido meniscal cuando
se inyectan por via percutinea en las rodillas. A
las 24 semanas después de la inyeccion, encon-
traron crecimiento estadisticamente significativo
de cartilago y menisco en la IRM, asi como un
mayor rango de movimiento y disminucion del
dolor. Del mismo modo, Pak y cols. [87], en otro
estudio de caso, informaron de la reparacion de
una ruptura de menisco de grado II luego de una
inyeccion percutinea de ASC autélogas junto con
PRP, dcido hialuronico y CaCl,. Vangsness y cols.
[88], en un estudio aleatorizado, doble ciego, con-
trolado, investigaron la seguridad de la inyeccion



intraarticular de células madre mesenquimales
humanas en la rodilla, la capacidad de las células
madre mesenquimales para promover la regene-
racion del menisco después de la meniscectomia
parcial y los efectos de las células madre me-
senquimales en los cambios osteoartriticos en la
rodilla. Reportaron evidencia de regeneracion de
menisco y una mejoria en el dolor de rodilla. Estos
resultados apoyan el estudio de las células madre
mesenquimales humanas para la regeneracion de
la rodilla y los efectos protectores. En conclusion,
el uso de células madre mesenquimales parece
estimular la regeneracion del tejido meniscal y
parece ser un enfoque prometedor para tratar los
desgarros y defectos meniscales a fin de restaurar
la mayor cantidad posible de tejido meniscal na-
tivo. Sin embargo, estas tecnologias regenerativas
aun deben optimizarse [89].

26.7.3. Coagulo de fibrina

El codgulo de fibrina también se ha evaluado
durante los ultimos 20 anos. Parece actuar como
un estimulo quimiotactico y mitogénico para las
células reparadoras y proporcionar un andamiaje
para el proceso de reparacion [32]. Varios estu-
dios clinicos informaron buenos resultados, espe-
cialmente para la reparacion meniscal en la zona
avascular. Henning y cols. [90] describieron que
en los desgarros meniscales aislados la inyeccion
de un coagulo de fibrina exégena disminuye la
tasa de fracaso de la reparacion del menisco del
41 % al 8 %. Van Trommel y cols. [91], en una
pequena serie de cinco pacientes, usaron coagulo
de fibrina para mejorar la reparaciéon meniscal por
desgarros radiales completos en la zona poplitea
avascular del menisco lateral. Observaron que
todos los meniscos estaban completamente cura-
dos sin mas signos de degeneracion en la artros-
copia de segunda vista. Del mismo modo, Ra y
cols. [92] informaron la reparacion exitosa del
menisco utilizando codgulos de fibrina en des-
garros radiales completos evaluados con IRM y
una segunda artroscopia. Igualmente, Kamimura
y cols. [93] encontraron que la reparacion del
menisco de los desgarros de escision horizontal
degenerativos usando codgulos de fibrina dio
como resultado puntuaciones clinicas subjetivas
mejoradas, y alcanz6 una tasa de curacion del
70 % en la artroscopia de seguimiento. Algunas
desventajas de esta técnica son la colocacion exi-
gente y la dificil conservacion del coagulo en la
ruptura del menisco.

26.7.4. Terapia génica

La terapia génica es un enfoque interesante que
tiene como objetivo proporcionar la curacion del
menisco a través de la entrega local del factor de
crecimiento. Utilizando estrategias ex vivo e in vivo,
los genes se han transferido con éxito a numerosos
tejidos del sistema musculoesquelético, incluido el
menisco, y ademas se expresan en ellos [94]. Se
han utilizado diversos vectores, como retrovirus,
adenovirus y adenoasociados, y cada uno de ellos
presenta caracteristicas peculiares [95, 90]. Hasta la
fecha, a pesar de varios estudios in vitro [97-99],
solo se han realizado algunos estudios preclinicos
sobre terapia génica como tratamiento en lesio-
nes meniscales. Goto y cols. [100] infectaron un
cultivo monocapa de células meniscales humanas
y caninas con retrovirus que portaban un ADNc
de FCTP humano o genes marcadores. Informaron
una sintesis aumentada de colageno y proteoglica-
nos para la adicion de FCTB, en comparacion con
el grupo de control. Zhang y cols. [101] investiga-
ron si la introduccion del gen humano 1 del factor
de crecimiento similar a la insulina (hFCI-1) podria
mejorar la reparacion de los defectos meniscales
de grosor completo en la zona avascular del cuer-
no anterior. Informaron que los defectos menis-
cales reparados se rellenaron con tejido blanco
similar al del fibrocartilago meniscal normal. Hasta
donde sabemos, los ensayos clinicos que utilizan
la transferencia de genes terapéuticos ain no se
han realizado. Sin embargo, creemos que la rapida
evolucion en esta area de investigacion en parti-
cular pronto proporcionara a los cirujanos nuevas
opciones de tratamiento.

26.7.5. Andamios meniscales e ingenieria
tisular

Los andamios meniscales (Figura 26.10) son es-
tructuras naturales o sintéticas compuestas de bio-
materiales disenados para mantener propiedades
fisicas y/o mecdnicas comparables con el menisco
nativo. Por lo tanto, deben proporcionar las si-
guientes caracteristicas importantes: resistencia
mecanica Optima, biocompatibilidad, porosidad,
degradacion segura y facilidad de uso en la prac-
tica quirdrgica. Recientemente, se ha propuesto
el reemplazo de menisco con andamios sintéti-
cos como una opcion para rodillas sintomaticas
después de una meniscectomia parcial, con el
objetivo de mejorar los sintomas y a su vez redu-
cir potencialmente la degradacion. Por un lado,



Figura 26.10. Vista artroscépica de implantacion de un andamio meniscal- Actifit®,

los andamios meniscales libres de células solo se
usan en un grupo muy selectivo de pacientes vy, a
pesar de los resultados prometedores, ninguno de
ellos ha demostrado actualmente la regeneracion
de un tejido meniscal funcional de larga duracion.
Por otro lado, el aumento biologico con células o
factores de crecimiento autdlogos podria repre-
sentar una opcion viable y efectiva para mejorar
el potencial regenerativo global de los andamios
meniscales como ingenieria tisular, que aplica los
principios de la biologia y la ingenieria al desarro-
llo de sustitutos funcionales para el tejido danado
[102]. Aunque el término se ha aplicado a una

multitud de estrategias biologicas en la literatura
previa, se refiere correctamente a la adicion de
células o factores de crecimiento a un andamio
con el objetivo de la regeneracion del tejido diana
del huésped [103)].

Conclusion

La historia del tratamiento meniscal revela que el
interés por la patologia meniscal ha aumentado
en los ultimos 130 afnos, cuando se produjo la
transicion del abordaje conservador al quirdr-
gico. Curiosamente, los primeros procedimientos



quirdrgicos realizados fueron reparaciones menis-
cales, lo que demuestra que a veces la historia
es menos predecible de lo esperado. Desde los
origenes de la cirugia meniscal, se han registrado
muchos logros a lo largo del siglo XX, que condu-
cen a la expansion y mejora de las estrategias de
tratamiento disponibles en la practica clinica. Hoy
en dia, la reparacion del menisco no solo es meca-
nica sino que también incluye atencion al soporte
celular. Para ayudar a la regeneracion tisular, este
potencial de reparacion celular se encuentra bajo
estrecha investigacion para permitir una mejor in-
tegracion de los implantes de nuevo diseno.
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