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Resumen

El menisco discoide es una variante anatomica que usualmente afecta al menisco lateral. La anomalia comprende un espectro en la forma,
tamafio, estabilidad y cobertura de la meseta tibial. Se estima que la incidencia global varia entre 3y 17% en el menisco lateral. Las revisiones
actuales recomiendan clasificar al menisco discoide tomando en cuenta los siguientes parametros: morfologia discoide (completa o incompleta),
estabilidad o inestabilidad periférica y presencia o ausencia de lesiones meniscales. La presentacion clinica de un paciente con menisco discoide
es variable, puede cursar sintomético o asintomatico. La resonancia magnética es la modalidad de eleccion para confirmar el diagnéstico de
un menisco discoide. El método de tratamiento depende de varios factores como los sintomas, edad del paciente, tipo de lesién meniscal y
cronicidad. Se prefieren las estrategias de preservacion meniscal debido al riesgo de desarrollar osteoartrosis secundario a la meniscectomia
total. Las mejoras en el tratamiento quirtrgico han llevado a buenos resultados a largo plazo. Este articulo revisa las actualidades en epidemio-
logia, clasificaciones, estudios de imagen, diagnostico, y tratamiento del menisco discoide sintomético en la poblacion pediatrica, ademas de
los resultados postoperatorios y los factores de riesgo.
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Abstract

The discoid meniscus is an abnormal morphological variant that usually affects the lateral meniscus. The abnormality encompasses a spectrum
in the shape, size, stability, and coverage of the tibial plateau. The overall incidence is estimated to vary between 3% and 17% for the lateral
meniscus. Current reviews recommend classifying the discoid meniscus taking into account the following parameters: discoid morphology (complete
or incomplete), peripheral stability or instability, and presence or absence of meniscal tears. The clinical presentation of a patient with discoid
meniscus is variable, it can be symptomatic or asymptomatic. Magnetic resonance imaging is the modality of choice to confirm the diagnosis
of a discoid meniscus. The treatment method depends on several factors such as symptoms, age of the patient, type of meniscal tear, and
chronicity. Meniscal preservation strategies are preferred due to the risk of developing osteoarthritis secondary to meniscectomie. Improvements
in surgical treatment have led to good long-term results. This article reviews the current developments in epidemiology, classifications, imaging
studies, diagnosis, and treatment of symptomatic discoid meniscus in the pediatric population, as well as postoperative results and risk factors.

Keywords: knee, meniscus, discoid, arthroscopy, meniscoplasty.

Introduccioén

El menisco discoide es una variante anatémica
que por lo regular afecta al menisco lateral. Descrito
por primera vez en 1889 por Young en disecciones
anatdmicas.! El primer caso tratado quirirgicamente

Correspondencia:
José Eduardo Flores-Naranjo
E-mail: dr.eduardonaranjo@gmail.com

Recibido: 09-04-2022. Aceptado: 15-08-2022.

data de 1910 y se atribuye a Kroiss, quien también
difundié el término snapping knee para su diag-
néstico clinico.?

La anomalia comprende un espectro en la forma,
el tamafio, la estabilidad y la cobertura de la meseta
tibial.® La forma discoide evita el contacto entre las
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superficies articulares del fémur y la tibia, haciéndolo
mas propenso a lesiones de etiologia mecéanica y, por
tanto, sintomatico.*

En la actualidad, el progreso en el tratamiento qui-
rargico ha generado buenos resultados a largo plazo.®

Este articulo revisa las actualidades en epide-
miologia, clasificaciones, diagnéstico, estudios de
imagen y tratamiento del menisco lateral discoi-
de sintomatico.

La literatura actual carece de datos epidemio-
l6gicos en nuestra poblacion, de estudios que
hagan uso de las nuevas clasificaciones para
permitir homologar el tratamiento quirdrgico y de
mas estudios clinicos que comparen resultados
entre distintas técnicas quirdrgicas tomando en
cuenta variables cualitativas para obtener mejores
resultados a largo plazo.

Epidemiologia

Los datos sobre la incidencia del menisco
discoide (sintomaticos como asintomaticos) son
variables porque los datos notificados varian segin
el método diagnéstico, los criterios de seleccién y
los datos demograficos.® La incidencia global varia
entre 3y 17% en el menisco lateral.® En el menis-
co medial la anomalia es poco frecuente, con una
incidencia estimada de 0.06 a 0.3%.” Se reporta
una amplia variacion geogréfica; en los paises del
continente asiatico se observa con mas frecuencia
(entre 10 y 15%) que en los paises de occidente
(entre 3y 5%).89

Laincidencia del menisco discoide lateral bilateral
es de hasta 25% en la poblacion asiética, y el menisco
discoide medial bilateral es poco frecuente.’%* La
coexistencia de un menisco discoide medial y lateral
en la misma rodilla es mas raro,'>'® mientras que
la coexistencia en ambas rodillas s6lo se ha repor-
tado una vez.’

Anatomiay funcion

Los meniscos son estructuras fibrocartilaginosas
intraarticulares con forma de semiluna y presentan
dos caras, dos bordes y dos extremos (cuernos menis-
cales). El menisco lateral tiene forma circular y cubre
aproximadamente 75% de la meseta tibial lateral en
comparacion con el medial que tiene forma de C,
cubriendo 51% de la meseta tibial medial.*® El ancho
promedio es de 10 a 12 mm y el grosor promedio es
de 4 a5 mm en adultos. Su cuerno anterior se inserta
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anterolateral a la insercién del ligamento cruzado
anterior, su cuerno posterior se inserta posteromedial
a la espina tibial lateral, por delante del ligamento
cruzado posterior y anterolateral al cuerno posterior
del menisco medial.*%29

Inserciones ligamentarias

El ligamento intermeniscal (presente en 94% de
las rodillas) une el borde anterior del menisco lateral
con el cuerno anterior del menisco medial.?*

Los fasciculos popliteo-meniscales, los ligamentos
meniscocapsulares y meniscotibiales (ligamentos
coronarios) conectan al menisco lateral de forma
periférica al tenddn popliteo, a la capsula articular y
a la tibia, respectivamente, careciendo de unién a la
altura del hiato popliteo.?222

El menisco lateral no tiene inserciones al ligamen-
to colateral correspondiente en comparacion con el
medial, esto lo hace mas mévil.

El ligamento meniscofemoral anterior (ligamento
de Humphrey) y posterior (ligamento de Wrisberg)
surgen de la cara lateral del céndilo femoral medial
hacia el cuerno posterior del menisco lateral.?* La
incidencia global de al menos un ligamento menis-
cofemoral es de 84 a 91%, siendo mas comun la
aparicion del posterior (70%) que del anterior (de 36
a 48%), y ain menos comun la aparicién de ambos
ligamentos (de 26 a 32%).242°
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Figura 1:

Clasificacion de acuerdo
con las zonas de

irrigacion del menisco.

Zonas de irrigacion del menisco Basado en: Fox AJ, et al.?
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Tipo |

Tipo Il

Tipo Ill

Clasificacion de Watanabe

Figura 2: Representacion de los tres tipos de menisco discoide de acuerdo con Watanabe (desde una vista posterior).

Basado en: Watanabe M, et al.*®

Tabla 1: Clasificacion de Yang (Boston Children’s Hospital).

Estabilidad
Estable SO
Inestable S1
Morfologia
Incompleto MO
Completo M1
Desgarro
Sin desgarro T0
Desgarro central Tl
Desgarro periférico T2

Adaptado de: Yang BW, et al.5?

Vascularidad

En el recién nacido el menisco es por completo
vascular. Hacia el noveno mes de vida, el tercio central
se vuelve avascular, posteriormente disminuye en la
periferia de forma gradual de 10 a 30% entre los 10y 15
afios, momento cuando establece una sistematizacion
definitiva que se mantiene hasta la vida adulta.?%2’

Lairrigacion se realiza por dos vias. Una via directa
por ramas de la arteria poplitea: la arteria genicular
media irriga los cuernos posteriores; la arteria geni-
cular inferolateral irriga de 10 a 25% de la periferia
del menisco lateral y la arteria genicular inferomedial
irriga de 20 a 30% de la periferia del menisco medial, y
una via indirecta por ramas originadas de las arcadas

perimeniscales, tributarias del primer sistema. De las
arcadas perimeniscales se originan radialmente y en
direccidn a los meniscos vasos que se distribuyen en
una red periférica (cara periférica del menisco), red
subsinovial (cara tibial y femoral) y red centro-meniscal
(interior del menisco).?® Se cree que las zonas blancay
roja-blanca reciben mas de dos tercios de su nutricién
a partir del liquido sinovial mediante difusion.?® Esto
tiene implicaciones para la cicatrizacion y es la base de
la clasificacion por zonas de los meniscos (Figura 1).

Figura 3:

Proyeccion de tanel
de rodilla izquierda de
un nifio de 11 afios
con menisco lateral
discoide. Se observa
aumento del espacio
articular lateral, con
apariencia cuadrada
del condilo femoral
lateral, condylar cutoff
signy osteocondritis
disecante.
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Figura 4: Imagen por resonancia magnética de un caso clinico de una mujer de 31 afios con menisco lateral discoide sintomatico, rodilla derecha.
A) Corte coronal en T2, se observa menisco completo en todos los cortes de anterior a posterior. B) Corte sagital en T2, se observa continuidad
entre los cuemos con apariencia engrosada y plana en su zona media, ademas del bow-tie sign.

Inervacion

En cuanto a la inervacion, la rodilla recibe ramas
del nervio tibial posterior, del nervio obturador, del
nervio femoral y del nervio peroneo comdn, las cuales
penetran en la capsula y siguen la misma distribucion
que el sistema arterial.*® Por tanto, los elementos
neurales (nociceptores y mecanorreceptores) se
concentran mas en el tercio periférico del menisco.

Composicion

En cuanto a su microestructura y composicion, el
fibrocartilago esta formado por una matriz extracelular
compuesta de agua (de 65 a 75%), colageno (de 20 a
25%), proteoglicanos y glucoproteinas (< 1%), y ele-
mentos celulares que varian segun la region meniscal.
El colageno tipo | predomina en la zona roja del menis-
co, mientras que el colageno tipo Il comprende la mayor
parte de la matriz extracelular de la zona blanca.?®

Estas fibrillas de colageno estan dispuestas en una
estructura de tres capas, ideal para convertir las cargas
de compresion vertical en tensiones circunferenciales:
la capa profunda con fibras orientadas circunferencial-
mente, la segunda capa con fibras orientadas radial-
mente y la capa superficial comprende fibras orientadas
paralelas a la superficie en varios angulos.*°

Funciones
Las funciones de los meniscos son: transmisiéon

de fuerza y estabilidad; optimizan la transmision de
fuerza al aumentar la congruencia articular y la absor-

cion del impacto al ser mas elasticos que el cartilago
articular. Confieren estabilidad secundaria haciendo
mas profunda la superficie tibial; se convierten en
estabilizadores primarios en la rodilla que tiene de-
ficiencia de ligamento cruzado anterior.®%? Tienen
ademas funcién neural con mecanismos de propio-
cepcion y funcién metabdlica, lubricando y nutriendo
la articulacion gracias al recubrimiento sinovial.3234

Etiopatogenia

En 1948, Smillie considerd al menisco discoide
como una anormalidad congénita, teoria aceptada en
aquella época que afirmaba que los meniscos existian
en el feto como discos cartilaginosos y una supuesta
falta de reabsorcién de la zona central seria la causa
de la forma discoide.®®

Sin embargo, en 1955 Kaplan publicé estudios
sobre la embriologia de los meniscos en humanos,
reveld que en ningiin momento del desarrollo los
meniscos asumen una forma discoide, demostrando
gue tienen una forma semilunar desde sus primeras
etapas de formacion.®® Hallazgos que a la fecha han
sido corroborados.®’

Kaplan considero que la anomaliainicial es la falta
de unioén del cuerno posterior del menisco lateral a la
tibia, hipotetizando que la forma discoide se desarrolla
gradualmente después del nacimiento debido a movi-
mientos anormales del menisco que queda atrapado
en la superficie articular, provocando sensacion de
chasquido y cambios en su estructura.® Sin embargo,
esta teoria no explica la existencia del menisco dis-
coide con fijacion tibial normal (Watanabe tipo | y Il).
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En 1990, Le Minor, a través de un estudio com-
parativo del menisco en primates, concluy6 que los
datos comparativos del menisco lateral discoide en
humanos favorecen un origen filogenético.*

Histopatoldégicamente, se ha demostrado que las
fibras de colageno se encuentran disminuidas, des-
organizadas y con degeneracion fibrinosa mucoide;
el grosor estd aumentado y tiene una vascularizacion
anormal en la periferia, similar a lo encontrado en las
lesiones degenerativas.*0-43

La hipermovilidad y el atrapamiento dafian aln
mas la estructura anormal, factores que predisponen
al menisco discoide a las lesiones.**

Clasificaciones

La clasificaciébn mas conocida la desarroll6 Wa-
tanabe en 1969, basandose en dos caracteristicas
principales: la primera es el aspecto meniscal y su
grado de cobertura de la meseta tibial y la segunda,
la estabilidad que presentan (Figura 2).4°

1. Tipo I. El aspecto discoide es completo, cubre
la totalidad de la meseta tibial, su estabilidad es
normal, a la palpacion presenta fijacién menisco-
tibial posterior adecuada. Es la presentacién mas
comun.

2. Tipo Il. El aspecto del menisco es en media
luna, similar a la de un menisco normal, la co-
bertura de la meseta tibial es incompleta, sin
superar 80%, su estabilidad a la palpacion es
adecuada.

Figura 5: Imagen artroscopica del paciente de la figura 3 con menisco
lateral discoide tipo | de Watanabe.
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Figura 6: Representacion de la saucerizacion meniscal
(meniscoplastia). Basado en: Beaufils P, et al.™

3. Tipo lll. También conocido como variante de
Wrisberg, el aspecto del menisco es normal o
ligeramente discoide, con una cobertura de la
meseta tibial incompleta y caracteristicamente
inestable debido a la ausencia de fijacion menis-
cotibial; s6lo mantiene su unién meniscofemoral
por medio del ligamento de Wrisberg. Es la pre-
sentacion menos comun. La hipermovilidad en el
cuerno posterior permite que se desplace con la
extension, causando el clasico sindrome de rodi-
lla chasqueante.*6

Esta clasificacion ha generado controversia por-
que su utilidad para la toma de decisiones quirtrgicas
es cuestionable.

En la década de 1990, Jordan determin6 que los
tipos | y Il de Watanabe no desarrollan sintomatologia
hasta asociarse con una lesién meniscal y que el tipo
Il presenta mayor asociacion con el bloqueo articular,
por lo que recomendé clasificar al menisco discoide
de acuerdo con su estabilidad.*” 4

Los patrones de inestabilidad del borde periférico
pueden llegar a presentarse en el cuerpo o en el cuer-
no anterior con mayor frecuencia; se ha reportado la
desinsercion completa, pero es menos comun.

Klingele describié una frecuencia de desgarros
en el cuerno anterior de 47.2%, seguido del cuerno
posterior con 38.9% y el tercio medio con 11.1%. Fue
el primero en incluir la estabilidad como una caracte-
ristica para la clasificacion.*®

En 2009, Ahn utilizé la imagen por resonancia
magnética para proponer una clasificacion basada
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en la estabilidad periférica del menisco discoide y
analizar el desplazamiento que presenta. Obtuvieron
cuatro categorias: sin desplazamiento, desplazamien-
to anterocentral, desplazamiento posterocentral y
desplazamiento central.

Este estudio concluyé que los desplazamientos
en el menisco discoide son poco frecuentes, pero
quienes llegan a tenerlos se relacionan con lesiones
longitudinales periféricas que vuelven susceptible al
menisco para reparacion quirdrgica.>®

Las revisiones actuales recomiendan clasificar al
menisco discoide tomando en cuenta los siguientes
parametros: morfologia discoide (completa o incom-
pleta), estabilidad periférica (estable o inestable) y
presencia o ausencia de lesiones meniscales.”!

Siguiendo estos criterios, Yang del Boston
Children’s Hospital propuso en 2019 la siguiente cla-
sificacion con base en el tamafio, la estabilidad y la
presencia o ausencia de una lesion meniscal, que tiene
la intencion de ayudar al cirujano ortopédico a la plani-
ficacion preoperatoria de estos pacientes (Tabla 1).52

Patologia asociada

El menisco discoide no siempre se manifiesta
como patologia aislada. La asociacion mas relevante
es la osteocondritis disecante del condilo femoral
lateral, con una incidencia promedio de 12.8%.°3
Desde el punto de vista clinico la aparicion de lesiones
osteocondrales en el condilo femoral acompafiadas
de dafio a nivel del menisco es la asociacion mas
importante. Los pacientes con sintomas por lesion
meniscal de més de seis meses de evolucion tienen
el doble de riesgo de sufrir estas lesiones.>*

También se ha reportado la presencia de quistes
meniscales, sobre todo en la porciéon anterior del
menisco y principalmente relacionados con los pocos
casos de menisco discoide medial.®®
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Otras patologias asociadas con esta entidad son
la hipoplasia femorotibial, lesiones de la cabeza del
peroné, anormalidades del maléolo lateral o de la
arteria genicular inferolateral, inserciones anémalas
del ligamento cruzado anterior, colapso de la fisis tibial
proximal medial, y ensanchamiento del margen arti-
cular medial.>®>” Por tltimo, se debe tomar en cuenta
que, de acuerdo con la clasificacion de Watanabe, el
tipo 1l presenta mayor inestabilidad por la ausencia
de unidén meniscotibial posterior.>®

Diagndstico clinico

La presentacion clinica es variable, puede cur-
sar sintomatica o asintomatica. Esto depende de la
edad, la actividad deportiva del paciente, el tipo de
inestabilidad periférica y de la presencia o ausencia
de lesién meniscal.>?

Cuando hay inestabilidad, ocurre un desplaza-
miento anormal del menisco, causando saltos y/o
chasquidos palpables durante el rango articular,
incluso puede causar un pseudobloqueo articular.®°

Los pacientes menores de 10 afios tipicamente
presentan estos sintomas de manera intermiten-
te snapping knee syndrome y pueden provocar
esta sensacion al llevar la rodilla de flexién a ex-
tension completa.

Los pacientes mayores de 10 afios pueden cursar
con dolor, inflamacién y sintomas mecéanicos debido
a una lesién meniscal.5°

Estos meniscos son mas susceptibles a lesion
debido a su morfologia, al coldgeno desorganiza-
do y su falta de vascularidad, incluso en ausen-
cia de trauma.>®

Los patrones de lesibn mas comunes en un
menisco discoide son las lesiones degenerativas
complejas y las lesiones en asa de cubo; a su vez
la localizacién mas comun es el cuerpo o el cuerno

el 00

Figura 7: Imagenes de artroscopia del caso clinico de la figura 4, mujer de 31 afios con menisco lateral discoide sintomatico, rodilla derecha. A)
Se observa menisco medial sano. B) Menisco lateral discoide tipo | de Watanabe. C) Al iniciar la saucerizacion se descubre lesion horizontal. D)

Imagen posterior a la saucerizacion del menisco discoide lateral.

313


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

314

Orthotips. 2022; 18 (4): 308-319

Menisco discoide sintomatico

Diagnéstico
(Exploracion fisica + resonancia magnética)

Saucerizacion meniscal (meniscoplastia)

¢Lesion meniscal?

F por via artroscdpica _‘

¢Inestabilidad?

Reparable Irreparable

Fijacion del borde
meniscal periférico

Figura 8:

Meniscectomia
parcial/total

Sutura meniscal

posterior.6 Una lesién meniscal también puede pro-
ducir inestabilidad, particularmente si ésta ocurre en
el cuerno posterior.%?

La exploracion fisica debe incluir la inspeccion de
lamarchay de la alineacion de los miembros pélvicos.
Se deben buscar asimetrias y derrame articular.

A la palpacion, el dolor puede estar localizado en
la linea articular lateral, puede ser palpable una pro-
tuberancia debido a una subluxacion de un menisco
inestable, acompafiado de un incremento de volumen
a la flexion.%®

La prueba de McMurray tiene una especificidad
de 98% para las lesiones meniscales, mientras que
la prueba de Thessaly tiene una sensibilidad de 92%
en las lesiones del menisco lateral.>* Puede aparecer
un chasquido al momento de realizar estas pruebas
debido a la traslacion del condilo femoral lateral
sobre el borde posterior engrosado del menisco.>?
La exploracion fisica de la rodilla contralateral es
imprescindible.

Estudios de imagen
Radiografias simples
Se deben obtener radiografias simples de la rodi-

lla en todos los pacientes; incluyendo la proyeccion
anteroposterior, lateral, de tinel y de Merchant.

Algoritmo de tratamiento

para menisco discoide.
Basado en: Kushare |, et al.’s

Las imagenes suelen ser normales y se utilizan
para descartar otras patologias; cuando encontramos
alteraciones compatibles con menisco discoide, se
trata de una patologia avanzada.®*

Los signos radiograficos mas frecuentes son: au-
mento del espacio articular lateral (hasta 11 mm), au-
mento de la altura de la cabeza del peroné, hipoplasia
de la espinatibial lateral, oblicuidad de la meseta tibial
lateral, apariencia cuadrada del céndilo femoral lateral,
ahuecamiento de la meseta tibial lateral y el condylar
cutoff sign en la proyeccion de tanel (Figura 3).557

Ultrasonido

El ultrasonido es una técnica econdmi-
ca y confiable en manos de un especialista
experimentado.®®

Los criterios ecograficos para el diagnostico de
un menisco discoide incluyen; ausencia de una forma
triangular normal, presencia de tejido meniscal grueso
y anormalmente alargado, y aparicion de un patrén
central heterogéneo.5?

Resonancia magnética
La resonancia magnética es la modalidad de

eleccién para confirmar el diagn6stico de un menisco
discoide (Figura 4).4°
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Determina los signos de inestabilidad periférica:
ausencia de inserciones capsulares y desplazamiento
anterior del cuerno posterior del menisco lateral con
respecto a la tibia (subluxacion del menisco).

Localiza el tipo de lesién meniscal y los desga-
rros intrasustanciales que no son detectables por
artroscopia. Ademas, resulta de gran ayuda en pa-
cientes pediatricos en quienes la exploracion fisica
es mas complicada.

Silverman establecio los siguientes criterios:”®

1. Cortes coronales: aumento del ancho del cuer-
po meniscal de 15 mm o mas, diferencias de ta-
mafio entre los cuernos anterior y posterior (en
condiciones normales suelen ser simétricos),
menisco completo en todas los cortes de anterior
a posterior (normalmente sélo esta presente en
las secciones anterior y posterior).

2. Cortes sagitales: tres 0 més cortes consecutivos
de 5 mm de espesor que demuestren la conti-
nuidad del menisco entre los cuernos anterior y
posterior (hnormalmente sélo se ve en dos cortes
adyacentes), una apariencia anormal, engrosada
y plana del menisco en su zona media y el bow-
tie sign.

Si bien los estudios de imagen no son mejores que
la exploracion clinica en el diagnéstico (sensibilidad
38.9 versus 88.9%, respectivamente), si son de gran
utilidad en la planificacién preoperatoria asi como en
el diagnostico diferencial.”*

En algunas circunstancias puede ser necesa-
ria una artroscopia para confirmar el diagnéstico,
especialmente en un paciente sintomatico con una
variante inestable que tiene una apariencia normal
en la resonancia magnética (Figura 5).”?

Tratamiento

El método de tratamiento depende de varios fac-
tores como los sintomas, la edad del paciente, el tipo
de lesion meniscal y el tiempo de evolucion.

Tratamiento conservador

Un menisco discoide asintomatico con radiogra-
fias negativas para otro tipo de lesiones asociadas
s6lo requiere seguimiento.

Si el menisco discoide se detecta incidental-
mente durante una artroscopia, no se necesita
tratamiento.®®
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Tratamiento quirurgico

Por lo general se recomienda si esta asociado
con sintomas mecanicos como dolor, bloqueo, in-
flamacién, disminuciéon de los rangos articulares o
incapacidad para participar en deportes.

1. Meniscectomia completa por artrotomia (historico).
El tratamiento consistia en la extirpacién comple-
ta del menisco discoide. Generalmente aliviaba
los sintomas a corto plazo, pero los estudios de
largo seguimiento demostraron cambios dege-
nerativos en un periodo de cinco a 10 afios. En
la actualidad rara vez se realiza, excepto en los
casos irrecuperables.”

2. Meniscectomia parcial por via artroscopica.
Se trata de remover los fragmentos sueltos,
desgarrados o degenerados del menisco discoi-
de dejando intacto un borde periférico de 8 a
10 mm de ancho; por lo general es una técnica
imprecisa.’®

3. Saucerizacion meniscal (meniscoplastia) por via
artroscopica.
Se refiere a la extirpacion especifica de la por-
cion central de un menisco discoide, rebajando
Su grosor para aproximarse a la estructura ana-
tomica normal, dejando un borde periférico intac-
to de forma semilunar de 6 a 8 mm de ancho,
dado que esto mantiene la funcion del menisco
evitando el desgarro y los sintomas persistentes
asociados con remanentes mas grandes (Figura
6).”* Es el tratamiento de eleccion para meniscos
discoides estables, completos o incompletos,
sintomaticos. Sin embargo, no se ha comparado
esta técnica por grupos de edad.

4. Reparacion meniscal por via artroscopica.
La reparacion se refiere a la reinsercion del borde
meniscal periférico (posterior, central o anterior)
a la capsula a nivel tibial cuando existe inestabi-
lidad (Watanabe tipo lll o variante de Wrisberg) o
a la sutura de cualquier lesion del borde vascula-
rizado.”®

En las lesiones horizontales que se extienden
hacia la periferia, es necesario resecar la porcién
inferior o superior del menisco, dejando el borde que
mantiene la insercién periférica, es decir, la porcién
estable (Figura 7).7®
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Para otros tipos de lesiones, segun el tipo y la
ubicacion, se pueden realizar reparaciones todo
dentro, dentro-fuera o fuera-dentro para estabilizar
el menisco con la capsula.’

En pacientes con una lesién sintomatica cronica
es probable que haya retraccién del tejido meniscal,
lo que puede dificultar su reparacion.®®

Manejo postoperatorio

Por lo general, posterior a la meniscoplastia no se
requiere de una ortesis. Los rangos de movimiento
pueden iniciarse tan pronto como se tolere el dolor y
la carga de peso.

Posterior a la reparacion de lesiones o a la es-
tabilizacion del borde periférico, normalmente se
restringe el rango de movimiento de 0° a 90° y la
carga de peso es parcial durante alrededor de cuatro
a seis semanas. ’®

Complicaciones

Las complicaciones que se asocian con la ar-
troscopia para cualquier cirugia de menisco incluyen
la osteoartrosis prematura, los sintomas residuales
por reseccion incompleta del borde inestable, la
artrofibrosis, el derrame persistente, infeccion y ro-
tura del instrumental quirargico debido al grosor del
menisco discoide.”’

Una complicacion exclusiva es la osteocondritis di-
secante del condilo femoral lateral después de la resec-
cioén total o parcial de un menisco discoide lateral.”8 7

Se ha descrito en dos casos en la poblacién
pediatrica un recrecimiento meniscal posterior al
tratamiento quirtirgico.808%

Resultados

No existe un consenso sobre el método de tra-
tamiento ideal para el menisco discoide sintomatico.
En la actualidad los tratamientos de preservacion
meniscal por via artroscopica predominan, aunque
los resultados de cada técnica son discutibles.

Lee y cols. demostraron en un metaanalisis
que la meniscectomia parcial, con o sin reparacion,
presentd mejores resultados radiogréficos que la
meniscectomia total, pero los resultados clinicos
fueron similares.®?

En un metaanalisis con resultados a largo plazo,
Smuin y cols. reportaron una mejora significativa en
los resultados informados por los pacientes a favor

de la saucerizacién meniscal en comparacion con la
meniscectomia total. Estos autores no recomiendan
la reparacion de un menisco discoide lesionado, ya
gue la reparacién meniscal no ofrece mejores resul-
tados en comparacion con la meniscectomia parcial
sin reparacion.®?

En el seguimiento a largo plazo también se han in-
formado cambios degenerativos en aproximadamente
20% de los pacientes tratados con saucerizacion, en
40% de los pacientes tratados con meniscectomia
parcial y en 90% de los pacientes tratados con me-
niscectomia completa.®*

Ng y cols, concluyen que la saucerizacion condu-
ce a buenos resultados a mediano y largo plazo en
nifios o adolescentes y que los resultados después
de la saucerizacién sola versus la saucerizaciéon con
reparacion (cuando esté indicado) son comparables
en términos de rango de movimiento, dolor y tasas
de complicaciones (Figura 8).5

Pueden existir discrepancias en los resultados
obtenidos en estos estudios debido a que la eleccion
del método de tratamiento se vio afectada por dife-
rentes factores como la edad, el tipo de lesién y por
el tamafio de la muestra.

El trasplante de aloinjerto meniscal ha surgido
como una alternativa de tratamiento en casos com-
plejos de pacientes jovenes activos para disminuir
el dolor, mejorar la funcién de la rodilla y prevenir o
retrasar la osteoartrosis.?>6

Prondstico

Aunque los resultados clinicos postoperatorios
son aceptables, los resultados aun difieren entre los
estudios, posiblemente como resultado de la diversi-
dad en las caracteristicas de los pacientes.

Los factores de mal pronéstico para los resultados
del tratamiento quirdrgico del menisco discoide son:

1. Sexo femenino. Se asocia con resultados clini-
cos desfavorables, ya que el volumen de cartila-
go articular es menor y el angulo Q es mayor, por
lo que son mas susceptibles a las lesiones del
cartilago y a la osteoartrosis.”

2. Duracion de sintomas > 24 meses y edad de ini-
cio > 14 afios. Se correlaciona con peores resul-
tados, ya que aumenta el riesgo de degeneracion
meniscal, produce un estrés al cartilago articular,
empeora la displasia del céndilo femoral lateral
y la alineacion de las extremidades pélvicas, au-
mentando el desarrollo de osteoartrosis.®
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3. Indice de masa corporal (IMC) > 23 kg/m?. Estos
pacientes tienen mas posibilidades de sufrir le-
siones del cartilago articular.?”8°

4. Lesiones de cartilago Outerbridge > 2. Es un fac-
tor de mal pronéstico para el resultado postope-
ratorio a largo plazo.?®

5. El tipo de menisco discoide y el tipo de lesién de
acuerdo con la clasificacién de O’Connor no tie-
ne un efecto significativo en los resultados posto-
peratorios.?192

Conclusiones

El menisco discoide lateral se presenta predo-
minantemente en la infancia, aunque puede cursar
asintomético toda la vida. Se desconoce la incidencia
en paises de habla hispana y por lo menos en Mé-
Xico, se cree que es mas comun en los estados del
norte. El dato clinico mas relevante es el chasquido
de rodilla durante la extensién y el estudio de elec-
cion para confirmar el diagnéstico es la resonancia
magnética. El uso de nuevas clasificaciones orienta
de mejor forma al tratamiento, aungue éste debe ser
individualizado. La saucerizacion es el tratamiento
quirdrgico de eleccion en casos sintométicos, obtiene
margenes de 6 a 8 mm de ancho idealmente. Se debe
tener en cuenta que la complicacién mas comuan es la
osteocondritis disecante, causada por el impacto en
el cartilago inmaduro después de una meniscectomia
parcial o total y el cambio de alineacién a valgo, cau-
sando estrés concentrado en el cartilago.
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