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RESUMEN

En el presente trabajo se ha efectuado un estudio experimental de la
respuestabioldgicadeimplantesintraarticulares de tendones autégenos in-
sertados en canales 6seos. Se ha seguido, mediante microscopia éptica y
electronica, larevascularizacion delosimplantes, los cambios tendinososin-
trinsecos y, fundamental mente, lainterfase establecidaentre la estructura
tendinosay los distintos medios del lecho receptor. Enlas zonas bafiadas por
liquido sinovial se produce "sinovializacion", con presenciade sinoviocitos A
(aspecto macrofagico) y B (aspecto fibroblastico). Enlas zonas que delimitan
con cartilago aparece una hendidura, cuya superficie tendinosa es también
sinovializada. En lainterfase hueso-tendén se pueden diferenciar zonas de
aposicion lateral y termino-terminales. Las primeras muestran fendmenos
de remodelacién (presenciade abundantes osteobl astosy osteoclastos) y dis-
positivos arciformes de las fibras colagenas que "anclan" el tendén a
trabéculas 6seas. En las zonas término-terminal es se establece continuidad
entre lacolagena del tendény del hueso. En las regiones en que el tenddn se
relaciona con el tejido adiposo de la médula 6sea, se produce también
continuidad entre fibras colagenas pertenecientes a ambos componentes.

Descriptores: Injertos tendinosos. Sustitucion Ligamento cruzado Ante-
rior.

SUMMARY

The authors presented an experimental work in rabbits. They
rewiewed the revascularization an morfology (" Sinovialization"
and "Ligamentation") of tendon autograft used to replace the
anterior cruciate ligament (18 rabbits studied) by histological tech-
niques.

Key Words: Tendon graft. Biological Response. Anterior crucia-
te ligament.
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Introduccioén

Entrelos diferentestiposdelesion li-
gamentosade larodilla, la afectacion del
ligamento cruzado anterior predomina
por su frecuencia sobre el resto (1).

Debido al bajo porcentaje de éxitos
obtenidos en la reparacion primaria de
este ligamento y a los significativos
problemas de la inestabilidad crénica
consecuente, se han realizado, en un
intento de lograr mejores resultados,
numerosos procedimientos quirudrgicos,
entre los que estan aquellos que em-
plean tejidos tendinosos del propio indi-
viduo (t. rotuliano, recto interno, semi-
tendinoso, bandaileotibial (2, 3, 4, 5, 6,
7, 8) con una finalidad sustitutiva o de
refuerzo.

Enlareparacidn de este ligamento se
deben tener en cuenta criterios de tipo
anatomico, biomecénico (9) y biol 6gicos;
entre estos Ultimos destacan los proble-
mas de neovascurarizacion del injertoy
de su anclaje en el hueso ("Interfase") (1,
3,6, 10, 11, 12, 13).

En el presente trabajo experimental
hemos estudiado, mediante Microscopia
Opticay electronica, la respuesta biol6-
gica tras la implantacién de un tendén
del propio animal en la cavidad articu-
lar, insertando su extremo dentro de un
canal 0seo previamente realizado.

El estudio se ha efectuado haciendo
abstracciéon de consideraciones biome-
canicas.

Material y métodos

Se han utilizado 18 conejos albinos de
Nueva Zelanda, en los que, una vez aneste-
siados (Ketamina 100 -150 mg/K gy Clorpro-
mazina5mg/Kg, vial. M. profunda), se acce-
dié a su rodilla por via anterior, localizando

la insercion tendinosa del muisculo recto
interno. El tendén deeste Giltimo, de 1 - 2cms.
de largo, fue seccionado en sus extremos y
aislado. A continuacién, se realiz6 en la
mesetatibial un canal 6seo que iba, desde su
caramedial, hastala superficie articular del
platillo tibial externo. Por dicho canal se
introdujo una guia canulada, portando un
hilo de sutura previamente anudado a un
extremo del tendoén. Al traccionar del dispo-
sitivo, el tendon quedd, en unaparte, bafiado
por liquido sinovial y, enlaotra, dentro deun
canal Gseo.

Los animales fueron sacrificados con un
intervalo semanal, entre 1y 12 semanas, en
los casos destinados a microscopia optica, y
entre 1 y 6 semanas, en los destinados a
microscopia electronica. La obtencién del
material de estudio se hizo por artrotomia
amplia y osteotomia distal a la puerta de
entrada del canal 6seo. Las piezas obtenidas
paraM.O. (n=12) fueron fijadas en formol al
10% y descalcificadas en &cido nitrico al 5%.
Los cortes histolégicos fueron tefiidos con
hematoxilina-eosina, tricromico de Masson-
Goldner y PAS.

Para su estudio ultraestructural (n=6),
los fragmentos se fijaron previamente en
glutaraldehido tamponado al 2%,. apH 7.3y,
a continuacién, se realizd postfijacion con
tetroxido de osmio al 1%, deshidratacién en
acetonas crecientes e inclusién en epoxiresi-
nas. Los cortes semifinos fueron tefiidos con
azul de toluidinay los ultrafinos con acetato
de uranil-magnesio y citrato de plomo.

Resultados

Consideramos dos apartados funda-
mentales: a) Cambios tendinosos intri-
secos y b) Interfase entre la estructura
tendinosay los distintos medios del le-
cho receptor.

a) Cambios tendinosos intrinsecos:

Se aprecian elementos fibroblasticos,
pertenecientes al implante, entre grue-
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sos haces de fibras colagenas, con carac-
teristica disposicion paralela (Figura n®
1). Dichos componentes aparecen con-
servadosalo largo detodo el experimen-
to. Es posible también observar zonas
con infiltracion de macrofagos y discre-
ta alteracion de la disposicion de fibro-
blastosy fibras colagenas. Ultraestruc-
turalmente, se distinguen espacios con
material lipidico, intercalados entre los
haces de fibras de coldgeno. Muchos de
los fibroblastos muestran cuerpos den-
sos intramitocondriales, con el aspecto
de particulas célcicas (Figura n° 2).
Hemos observado algunos elementos
celulares con cambios alterativos, asi
como particulas densasy gotas lipidicas
de aspecto residual.

b) Interfase entre la estructura tendino-
sa y los distintos medios del lecho
receptor:

Existen los siguientes tipos de rela-
cion tenddn-medio receptor, dependien-
do de la naturaleza de este ultimo:

1) Liquido sinovial,

2) Cartilago,

3) Trabéculas éseas, y

4) Tejido adiposo de la médula Gsea.

Una vision panoramica, obtenida en
cortes histolégicos que seccionan longi-
tudinalmente al tendén, demuestran el
recorrido de éste en el medio sinovial y
su implantacién en el hueso (Figura n°

Figura n® 1: En un implante tendinoso, s¢ observa
la presencia de elementos fibrobldsticos originales,
dispuestos entre gruesos haces de coldgena (H-E,
160x)

Figura n® 2: Caracteristicas ultraestructurales de
un fibroblasto original en implante tendinoso. Ob-
sérvese la existencia de cuerpos densos intramito-
condriales (flechas). (Acetato de Uranilo y Citrato
de plomo, 17.000x).
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3). En al zonadeimplantacién se aprecia
una oquedad, entre el tendén y la zona
receptora, de tal manera que se crean
unas hendiduras o fondos de saco, en
relacion con el liquido sinovial. Por lo
tanto, la unién intima entre los tejidos
receptoresy el tendon se inicia a cierta
distancia de la superficie cartilaginosa.

En la superficie del tendon en contac-
to con el ligquido sinovial se observa,
desde los 15 dias en adel ante, lapresen-
ciade células con morfologia similar ala
de sinoviocitos A (aspecto macroféagico)y
B (aspecto fibrobléastico); los primeros
poseen abundantes microvellosidades
superficiales y algunos lisosomas (tipo

Figura n® 3: Imagen panordmica, en corte histolo-
gico, en la que se observa gran parte del recorrido
del tendén implantado. Se distingue surelacién con
distintos medios: A) Liquido sinovial, B) Cartilago
y C) Trabéculas éseas. Resalta la presencia de una
hendidura entre el tendén y la zona inicial de los
tejidos receptores (H-E, 20x).

Figura n* 4: Detalle de la hendidura establecida
entre tendén y 1a zona inicial de los tejidos recepto-
res. En la superficie tendinosa se produce "sinovia-
lizacién" (H-E, 90x).

sinoviocito A), mientras que los segun-
dos presentan un manifiesto Reticulo
Endoplasmico Rugoso (tipo sinoviocito
B).

En las hendiduras o fondos de saco,
aislada, por tanto, la superficie tendino-
sa de la del cartilago y hueso vecino
(Figura n® 4), existe también remodela-
cion similar a la descrita previamente,
es decir, presencia de células con carac-
teristicas de sinoviocitos Ay B. El carti-
lago de laotravertiente muestradiscre-
ta adaptacion no proliferativay el hueso
present6 fendémenos conducentes a la
fibrosis y sinovializacion, similar a la
descrita para la zona del tendén. Con
relativa frecuencia se observan peque-
flos focos de tejido cartilaginoso neofor-
mado, dispuestos entre el tejido fibroso
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Figura n® 5: Presencia de focos de tepdo cartilagi-
noso neoformado (flechas), dispersos entre tejido
fibroso reactivo (H-E, 150x).

Figura 7: Zona de aposicion lateral entre tendon y
trabéceulas dseas. Obsérvese la presencia de osteo
clastos (flechas) (H-E, 180x).

reparativo (Figura n® 5) fraguado en
ambas vertientes tendinosa y ésea.

Enlaregién en que el tenddn establ e-
ce continuidad con el hueso (Figura n°
6), pueden distinguirse, segun la dispo-
sicion y relacion de las fibras de colége-
na de ambos tejidos, zonas de aposicién
lateral y termino-terminales. En las
superficies de aposicion lateral entre
tendon y trabéculas Oseas, se aprecian
variadas estructuras con fendmenos de
remodelacion, tales como &reas ricas en
osteoclastosy osteoblastos (Figura n° 7),
aparicion de tejido cartilaginoso y desa-
rrollo de zonas fibrosas, en las que es

Figura n® 6: Amplias zonas de interfase entre ten-
dény hueso. El corte histolégico haseccionado lon-
gitudinalmente al tendén en su recorrido intradsco
(H-E, 50x).
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Figuran® 8: Zona de aposicién lateral entre tendén
y trabéculas éseas. Disposicién arciforme de las fi-
bras coldgenas, rodeando parcialmente una trabé-
cula 6sea (flechas) (H-E, 180x).

dificil precisar si pertenecen al tend6n o
al hueso. Con relativafrecuencia hemos
distinguido imégenes arciformes de las
fibras de coldgeno que, partiendo del
tenddn, rodean parcialmente trabéculas
Oseas, condicionando un especial siste-
ma de engarze (Figura n° 8).

En las regiones término-terminales
se aprecia continuidad entre los compo-
nentes colagenos del tenddény del hueso.
En ocasiones, en el limite o interfase
entre ambos componentes se observa
unafina bandadensa de refuerzo (Figu-
ran9).

También se distingue cierta modula-
cion cartilaginosa en los componentes
tisulares proximos a esta linea de inter-
fase.

Figura n® 9: Interfase tendén-hueso con aspecto
término-terminal. Se distingue continuidad entre
los componentes coldgenos del tendén y hueso, ori-
gindndose una fina banda de refuerzo (H-E, 90x).

Finalmente, las regiones del tendon
dispuestas en vecindad al tejido adipo-
sos de la médula 6sea, muestran una
nitida delimitacion entre sus componen-
tes fibrosos y los grupos de adipocitos
circundantes. Es posible también apre-
ciar prolongaciones fibrilares del ten-
don, entremezcladas con grupos de adi-
pocitos (Figura n° 10).

Dicusion

Précticamente, todas las estructuras
delarodilla se han utilizado como susti-
tutos del L.C.A., siendo las fuentes mas
comunes, el aparato extensor (tendén
rotuliano, rétula y tendén del cuadri-
ceps), tendones posteriores de larodilla
(recto interno, semitendinoso) y la ban-
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Figuran® 10: Interfase tendon-tejido adiposo de la
médula ésea. Obsérvense prolongaciones fibrilares
del tendén entremezcladas con grupos de adipoci-

tos (H-E, 120x).
da o tracto iliotibial.

Entre los estudios experimentales de
sustitucion del L. C. A. con material
autdgeno estan los de CLANCY vy cols.
(12), con empleo de tendén patelar, por-
gue permite la uniéon hueso a hueso en
los lugares de insercion, alavez que no
se priva alarodilla de un estabilizador
tan eficaz, como en los casos en que
utilizan el tendén del semitendinoso o
fascial lata. Teniendo en cuenta que la
fuerza del tendon patelar es del 191%
con respectoal L. C. A. en humanos (14)
y la pérdida de cierta fuerza en los
material es de sustitucion, esposible que
con dicho tenddén se logre un sustituto
con capacidad definitiva cercana a lo
normal.

69

Es opinion de CLANCY vy cols, lare-
vascularizacién se produce desde tres
frentes: vasos endésticos del fémur, vasos
endosticos de la tibiay vasos del pliegue
sinovial posterior. Otros autores (11,15)
condicionan el tercer frente de vascula-
rizacion aque se suture lagrasainfrapa-
telar al injerto. Este fendbmeno comienza
yaen la primera semana, y, ala octava,
se aprecia completa revascularizacion
en losinjertos. Es opinion general que el
injerto actia como un andamio en el que
acontece un fenémeno reparativo fibro-
blastico periférico, mientras va sufrien-
do ademas una progresiva sustitucion
intra-ligamentosa.

En nuestros estudios, hemos com-
probado la presencia de fenémenos re-
parativos alrededor y entre los compo-
nentes tisulares del autoinjerto. Dichos
fenémenos se inician con emigracién de
elementos macrofégicos, formacién de
yemas vasculares y proliferacion de cé-
lulas fibroblasti co-miofibroblasticas. Con
el tiempo existe una modulacién hacia
tejido fibroso. Un hecho similar ha sido
descrito por ARNOCZKY vy cols. (11),
sefialando que, tras necrosis parcial del
injerto, existe revascularizacién, proli-
ferando y remodelacion del mismo. Es-
tos Ultimos autores dan mayor impor-
tancia alos vasos de lagrasa infrapate-
lar que a los del tejido 6seo. A su vez
discuten la viabilidad del injerto cuando
Gnicamente intervienen fenémenos de
difusion de nutrientes desde el liquido
sinovial.

Por nuestra parte, hemos observado,
durante las primeras fases del implan-
te, la persistencia de elementos fibro-
blasticos primitivos, pertenecientes al
injerto, inmersos entre haces de fibras
coldgenas. Ello significa que, durante
estos estadios, las células superviven
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por difusién del ligquido sinovial. Las
alteraciones de algunos fibroblastos y su
asociacién a grandes gotas de aspecto
lipidico, lo interpretamos como fenéme-
nos degenerativos parciales que alcan-
zan, en algunas células, mayor intensi-
dad observandose restos en formas de
particulas densasy pequefias gotas lipi-
dicas. Un hecho significativo en nues-
tras observaciones es la existencia de
particulas densas, que parecen corres-
ponder a calcio, en el interior de las
mitocondrias de los fibroblastos. Este
hecho puede estar relacionado con un
cierto grado de anoxia celular.

Es evidente que existe un periodo
inicial en el cual losinjertos son avascu-
lares o, dicho de otramanera, se compor-
tan como injertos libres (10, 16). En
nuestros casos, el periodo avascular del
tenddn fue dificil de establecer , ya que
depende de laregion examinada. Efecti-
vamente, las zonas intradseas del im-
plante inician su revascularizacion peri-
férica entre la primeray tercera sema-
na, tiempo en el que se observan vasos
neoformados en los territorios que ro-
dean al tenddn. Las zonas que discurren
entre el liquido sinovial han mostrado
diferente respuesta vascular, dependien-
do delareaccién sinovial. En general, se
produce proliferacién de elementos vas-
culares y fibroblasticos alrededor del
tenddn, con penetracion progresiva de
los mismos, entre el intersticio de los
componentes tendinosos.

Con respecto alas areas de anclaje de
los implantes biol6gicos, sean tuneles
0seos 0 no, dependiendo de la técnica
quirargicautilizada, parece que hay una
respuesta unanime, salvo alguna excep-
cion. CLANCY y cols. (12) apreciaron, en
los tunel es 6seos, unaprofundarespues-
ta osteobléstica y fibroblastica en su

periferia. A los 9 meses, la interfase
estaba rellena de tejido osteofibroso
maduro.

Por nuestra parte, hemos prestado
particular atencion a la interfase entre
el autoinjerto y los distintos medios con
los que se relaciona. La implantacién
directa del tendén en el hueso, es decir,
sin interposicion de un fragmento 0seo
unido al propio tendén, determina la
aparicion de 4 zonas fundamentales,
segun la interfase que establezca el
mencionado tendon. Unade estas zonas,
corresponde a aquella superficie tendi-
nosa en contacto con el liquido sinovial,
sobre la que acontencen fenédmenos de
"sinovializacion". Las otras tres zonas
dependen de su posible relacién con
cartilago, trabéculas éseasy tejido adi-
poso de la médula 6sea.

Hemos sefialado que la unién entre
la superficie lateral del tendon y los
tejidos receptores, se realiza después de
un cierto recorrido en profundidad del
tenddn, o sea, a cierta distancia de la
superficie 6sea. Nosotros explicamos este
hecho por las condiciones biomecéanicas
alas que se ve sometida la unién tendi-
nosa, con unos ciertos movimientos de
lateralizacién. Probablemente, hay que
sumar, aeste hecho, lapresencia de una
franja cartilaginosa superficial, cuyo
espesor es atravesado por el tendén, y en
la que no existe capacidad reparativa.
La superficie del tenddn en esta region
movil sigue la misma evolucién que
aquellaque estd en relacién con el liqui-
do sinovial, observandose la presencia
frecuente de unacierta"sinovializacién".

Enlaszonasen lasque serelacionala
superficie periférica del tendén con el
tejido Oseo, se establecen interacciones
entre las estructuras fibrilares colége-
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nas de ambos territorios organicos, que
pueden adoptar:

a) disposiciones paralelas,
b) entrecruzamientos oblicuos,
c) imagenes espirales.

El que existan componentes fibrila-
res que, de forma oblicua o arqueada,
relacione el tenddn con las trabéculas
0seas, constituye, ennuestro criterio, un
sistema de anclaje entre el tendony el
lecho receptor. Probablemente el mayor
0 menor desarrollo de este sistema de-
terminara una mejor o peor forma de
anclamiento tendinoso. También hemos
podido poner de manifiesto fenémenos
osteogénicos y osteoclasticos en las su-
perficies de contacto, lo cual facilitarala
remodelacién del componente fibrilar.
Lapresencia de zonas término-termina-
les depende mas del sentido del corte
histol dgico que de un verdadero engarze
de esta naturaleza, dificil de explicar
entre las regiones mas distales del ten-
don, enfrentadas a los tejidos recepto-
res. En otras palabras, dichas imagenes
térmico-terminales corresponden, con
probabilidad, a la interrelacién oblicua
del componente fibrilar que, en el corte
histol 6gico, ha sido seccionadas longitu-
dinalmente.

Lapresenciade unasfinasbandasde
resfuerzo y de éareas condroides son
exponentes de la modulacién que expe-
rimentan las células, dependiente de la
biomecénica, con particular distribucién
de las fuerzas, como ocurre en lasinser-
ciones tendinosas normales.

Lainterrelacion con el tejido adiposo
de la médula Osea viene dada por cierto
desflecamiento del componente fibrilar
del tenddn, estableciéndose continuidad
con los septos fibrosos que separan los
pequefios lobulillos adiposos.

Conclusiones

1. El autoinjerto tendinoso intrarticu-
lar determina escasa reaccion infla-
matoria, nulos fenébmenos inmune-
alérgicos y evidente respuesta repa-
rativa, conducente a la fibrosis. En
fases avanzadas de nuestraexperien-
cia, coexisten componentes previos
del autoinjertojunto amaterial fibri-
lar neoformado, con orientacion si-
milar ala de los fasciculos colagenos
preexistentes.

2. Existeunarelacion evidente entre la
conservacion del material implanta-
doy el grado de neovascularizacion.

3. Lainterfase establecida entre el au-
toinjerto tendinoso y los distintos
medios del lecho receptor, bien condi-
cionada por la naturaleza de este
ultimo y por los fendmenos biomeca-
nicos, estando representada por: a)
superficie de "sinovializacién", en las
areasbafiadas por el liquido sinovial,
que se extiende alaporcion proximal
del trayecto intradseo; hecho proba-
blemente condicionado por la nula
capacidad reparativa del cartilago y
por los movimientos del tendon; b)
superficie con trama fibrilar com-
partida entre tendén y tejido Oseo,
con dispositivos paralelos, entrecru-
zamientos oblicuos e imagenes espi-
rales; y c) superficies en relacion con
el tgjido fibroadiposo de la médula
Osea, con presencia de componentes
fibrilares, compartidos con los septos
fibrosos.

4) Aunque los resultados bioldgicos de
esta experiencia pueden ser califica-
dos de satisfactorios, su viabilidad
practica queda condicionada por la
obtencién de un adecuado injerto,
cuya apreciacion no ha sido conside-
rada en el presente trabajo.
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