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J. - INTRODUCC ION 

Los !"eniscos de la rodilla tienen como función básica la de 

servir como amortiguadores entre los condilos femoral es y los pati 

llos tibiales cuando es llevada la rodilla en recurvatum; el lle­

nar el espacio de la periferia entre los condilos del fémur y los 

platillos de la tibia impidiendo as! que la cápsula y sinovial se 

hallen comprimidclS entre dichos huesos, y distribuyen de fonna un.!. 

forme el 1 !quido sinovial en la superficie articular, además de d_!t 

sempeñar una función importante como medios de unión elásticos -­

transmisores de las fuerzas de compresi6n entre el fémur y la ti--

bia. 

Su lesión es sumamente frecuente de valorar representando su 

cirugía un 70% en los servicios de ortopedia de adultos. 

En el servicio de Ortopedia Pediátrica la lesión de los me­

niscos es extremadamente rara, siendo asociada a una alteración de 

tipo congénito en la cual se encuentra afectado principalmente el 

menisco lateral. el cual presenta una forma discoidea en lugar de 

semilunar. Su frecuencia se ve asociada especialmente al sexo fe­

menino siendo de dificil diagnóstico con necesidad de cirug'ia que 

posiblemente de como resultado secuelas de tipo funcional a media­

no o largo plazo. 



Lo anterior y Tos errores en el diagnóstico de la meniscopa­

tfa en el niño, motivaron a. la elaboración del presente trabajo, -

valorandose la fisiopatogenia, clasiffcacfón, frecuencia de la pa­

tologfa en el servicio de Ortopedia Pediátrica; primeramente en el 

Hospital de Ortopedia Tlatelolco y posteriormente en el Hospital -

de Ortopedia de Magdalena de las Salfnas del Instituto Mexicano -­

del Seguro Social en los ul timos diez años, asf como para presen-­

tar los resultados de estudio de estos enfermos y el tratamiento -

efectuado. 

II. - OBJETIVOS 

!.- Analfzar los parámetros clfnicos y radiográficos en el 

diagnóstico del menisco discoide en el niño. 

2.- Mostrar una clasificación anatomofuncional acorde con -

las últimas investigaciones al respecto. 

J ... Valorar la frecuencia de la entidad en el servicio de -

Ortopedia Pediátrica. 

4.- Presentar los tipos de tratamiento y su resultado. 
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11 l.~ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

El diagnóstico de menisco discoide es dfffcil de realizar, -

requiere d~ la experiencfa del Cirujano Ortopedico para realizar -

una correcta anamnesis, exploración ffsica que oriente hacia la e!!. 

ti dad; los examenes de laboratorio ayudaran a descartar otras patB_ 

logias que se presenten más frecuentenente en Ta rodilla del nfño; 

y, las radiografias simples no corroboran el diagn6stfco. Se re-­

queri rá en muchas ocaciones de la artrografía o de la artroscopia­

para la confinnación diagnóstica, pero éstos dos últimos estudios 

exigen un amplio conocimiento para su correcta interpretación. 

En c.liversas ocaciones se tendrá que realizar una artrotomia 

exploradora y los hallázgos serán concluyentes en el diagnóstico. 

IV.- HIPOTESIS: 

El menisco discoide en la articulaci6n de la rodilla en el -

niño es una entidad rara~ secundaria a una al teraci6n congénita. 

su diagnóstico es dificil y requiere de toda la habilidad del Ciry_ 

jano Ortopedico para llegar a el. El tratamiento a realizar será 

la menisectomia con posibilidad de cambios generativos en un 60% a 

largo plazo. 



V, - GENERALIDADES: 

HISTORIA: 

Los primeros reportes sobre menisco discoide en la 1 itera tu­

ra Mundial aparecen en 1889 por Youngi,,s,nal realizar una disección 

en cadaver, descubri6 un menisco discoide lateral el cual no pre-­

sentaba la fonna semilunar nonnal del menisco, ignorandose si había 

existido sintomatologfa en ésta persona. 

No fue sino hasta 1910,D cuando sedescribeun sindonne de 

rodilla chasqueante atribuyendose a una alteración congénita del -

menisco, siendo posteriormente Watson Janes '5,l1. quién en 1930 rePo.r 

ta por primera vez un menisco discoide medial. Al respecto se han 

postulado multipes teorias sobre la etiolog'ia del menisco discoide 

y habiendose estudiado por multiples autores y proponiendo también 

varias clasificaciones como la de Smilli/'' en 1948, que propone 

tres tipos de menisco discoide lateral los cuales son {a) primiti­

vo, {b) intermedio y {c) infantil ;
2 

y el estado que es causa de 

la anonnal idad, refirio :él que era la persistencia de una fonna de 

disco del menisco arrestado en varios estadios del desarrollo em--
~ l.•.11.4 

brfo16gico. Kaplan en su intento por confinTiar esta teorfa, -

es incapaz de encontrar un disco cartilaginoso representando el m~ 

nfsco en cualquier fase del desarrollo embriológico humano o en -­

cualquiera de las disecciones anatómicas comparativas, siendo el -
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mismo quién desde 1955 enf~tiza Ja importancia de factores mecáni­

cos en 1 a fisiopatologfa del menisco dhcoide cuando se encuentra 

una insuficiencia del cuerno posterior del menisco para unirse al 

tuberculo jntercondilarde la tibia resultando en una moviHdad 
¡¡ 

anonnal, compresión y defúnnacfón hacia la fonna discoide 

Con el contfnuo stress, el menisco interfiere con el mecanismo nor_ 

mal de la rodilla, desarrollandose un sonido chasquea:nte fuerte y 

sobreviene el dolor. 

Kaplanlt·ILfde acuerdo a sus hallazgos clasifica el menisco di.! 

coide en: l. primitivo, el cual es una placa oval sin presentar -­

unión anomala del ligamento de llrisberg, 2. Tipo infantil en el 

que solamente el segmento intennedio es amplio, y 3. el tipo in~ 

tennedio del menisco discoide el cual es intermedio entre los dos 

y es de caracteristfcas más llamativas, delgado, algunas veces --­

transparente y de borde 1 ibre. 

Watanabe
11 

en 1957 menciona que el menisco lateral en este 

tipo de patologia en los primeros años es normal pero que dicho m~ 

nisco no presenta su inserción normal al platillo tibial lateral 

en su parte posterior y solo esta unido el cuerno posterior al co!l. 

dilo femoral medial por un ligamento meniscofemoral o 1 igamento de 

Wrisberg el cual es corto, lo que da hipermovilidad en los movi-­

mientos de flexoextensión de la rodilla a la porción posterior del 

menisco, y acaciana por lo tanto hipertr.ofia del mismo en forma -­

progresiva. y la evolución hacia la forma discoide con Ta apari---



ción de chasquido y dolor debido al desplazamiento de la parte po~ 

terior del menisco medialmente en la extensión de 15 a 20 grados y 

pellizcamiento del menisco entre el condilo femoral y el platillo 

tibfal lateral debido a la tracción del cuerno posterior del meni~ 

co por el corto ligamento de Wrisberg. 

En lg69 con la ayuda del artroscopio da una clasifica--

ci6n de menisco discoide en tres tipos: completo, el cual es un -

menisco en forma de disco completo cubriendo enteramente el plati­

llo tibial lateral pero no se encuentra anomal fas en cuanto a las 

uniones perifericas, no habiendo datos de movilidad anormal asoci-ª.. 

da con la flexoextensión de la rodilla. (fig. 1) El tipo incompl~ 

to solamente se refiere en cuando a la menor zona de cubrimiento -

del platillo tibial lateral con insercciones normales posteriores. 

V, el tipo de Ligamento de Wrisberg (fig. 2A y 2B) el cual -

se describe por tener una inserci6r: . anonnal posterior, correspon-

diendo a la descripción hecha por !<aplan. 

Fig. 1 
Menisco discoide la ter al 
tipo completo. La unión 
mer.isco tibial es ar.te-·· 
rior y poatcriormentc iE. 
tacta. (I:l circulo :;iun-­
tca<!o indica un arca de 
susceptit.ilidatl incremen 
t:ada a lesión mcniscal):-



Uc;.ins...10 t1Pr.seo­
~ lA~\. 

(~-~\ 

r~ig. 2B Hensico disccidc lateral tipo ligamento de Wrisberg con 
rodilla en extensión. El menisco es desplasarlo entre la muesca 
intcrcor.dilar por esta unión al ligamento de Wrisbcrg. 

De acuerdo a Ficat en 1963, el menisco discoide de 

primitivo esta fijado a lo largo de la fosa intercondilar lo 

ya esta descrito por kaplan (1957) mencionando que el menisco 

discoide esta unido al condilo femoral medial por el ligamento 

Wrisberg y no con la tibia como normalmente sucede. Schulte 

por su parte corrobora ésta anomalia encontrando además en 



de sus pacientes insErcióri · anomala del menisco a la capsula, con 

un trayecto anomalo del tendon del musculo popl iteo, ya que norma! 

mente este tendon situado entre el menisco y la capsula pasa cerc!_ 

no a la unl6n del segmento medio y el cuerno posterior y lateral-­

mente unido o adherido a la capsula y la cabeza del perone y cu--­

bierto medialmente por la membra11a sinovial. 

Haciendo una última mención en cuanto a la clasificación del 

menisco discoide, Hall en 1977~,q diseña una clasificación basada 

en las apariencias artrograficas, describiendo seis tipos de menis­

co discoide: tipo losa con caracterfsticas de una losa gruesa ro­

deada de tejido fibroso cartilaginoso semejando un platillo circu­

lar, con igual espesor en toda su área. Tipo biconcavo ya que pr~ 

senta un adelgazamiento en su porción central, semejando un disco 

biconcavo. Este adelgazamiento corresponde a.1 área de carga y es 

m~s aparente adyacente al condilo femoral lateral. El tipo cuña -

más variab-re en tamaño y es a menudo más pequeño que los tipos an­

teriores correspondiendo a un tipo intennedio de la clasificación 

de Smill ie. Tipo asimétrico anterior al cual presenta un alarga-­

miento asimétrico del cuerno anterior descrito por Middleton;fonna 

frustada es intennedio en tamaño entre el normal y el más clásico 

previamente discutido. Tipo desgarro tosco el cual presumibleme.!!. 

te sano dentro de los grupos anteriores¡ pero el burdo desarreglo 

anatómico previene una descripción exacta. En cuanto a esta clasi 

ficación no se hacen consideraciones especificas a los tipos de m~ 



nisco discoide lateral que predisponen a ser sintomáticos. 

FISIOPATOGENIA: Smllle admite tres tipos básicos de menisco dls-­

colde lateral ya mencionados anteriormente y que son el tipo prim.! 

tivo, intermedio e infantil 'I Esta terminologfa fue elegida por 

la creencia de que dicha patologfa representaba una persistencia -

variable de un menisco fetal nonnal. En esta comunicaci6n poste-­

rior, después del trabajo publicado por Kaplan!" reconoce que la 

terminologfa fue basada en una falsa premisa. Kaplan1
1t. presentó -

evidencias convicentes que personas con menisco discoide lateral 

han nacido sin la unión normal de Ja porción posterior del menisco 

lateral al platillo tibia!, lo cual se considera una variedad ana­

t6mica en el hombre¡ en los animales solamente mantiene la exten--

slón completa de la rodilla durante la posición de reposo y es vi1. 

ta virtualmente en los otros animales como es adaptada su rodilla 

a la posición funcional de flexión. El 1 igamento meniscofemoral 

(lfg. de Wrisberg) une la porción posterior del menisco lateral a 

la cara medial del condilo femoral medial al unirse a las fibras -

del ligamento cruzado posterior en forma •ormal, pero,al haber al­

teraciones a nivel de su inserción en el platillo tibial en su par. 

te posterior del menisco y por lo tanto la consiguiente hipertro-­

fia del mismo, esto desencadenará la sintomatología clásica de -
'lC.,U' 

chasquido del menisco discoide . Estos ligamentos son excesi-

vamente cortos y gruesos en pacientes con menisco discoide lateral 

y su apariencia de menisco alargado es probablemente secundario a 
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un desarrollo primario. La extensión de la rodilla en pacientes -

sin la uni6n tibial de la parte posterior del menisco, dará como -

resultado que el 1 igamento meniscofemoral tira del cuerno poste--­

rfor del menisco lateral dentro del área intercondilar y ocaciona1 

mente el c6ndilo femoral lateral actúa deslizandose sobre la ror-­

ci6n anterior del menisco. En el dibujo de Ta figura J se descri­

be la amHomia normal e inserciones del menisco para conocer las -

alteraciones mecánicas del mismo. 

!.$¡,.~ 
~o<; .. ~ 

t-la(lsc.. 
MEti!llL 

En la flexión el menisco lateral regresa a una posición más 

normal; esto es debido a que al tirar el tendón popl iteo insertado 
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dentro de la porción posterior del menisco lo lateraliza y vuelve 

a su posición nonnal desl izandose tra.,,versalmente por atrás del -
..,,n,zit 

condilo femoral lateral . Kaplan refiere que el movimiento me--

diolateral y anteroposterior predisponen al menisco lateral al e!J. 
•'2S,t2. 

grosamiento La hipótesis de Kaplan, así como la patogenia 

del menisco discoide lateral es sostenida por el hecho de que el -

fasciculo inferior y/o la sinovial popl itea fue pobremente visual!. 

zada o anormalmente diferente en casi todos los pacientes vistos. 

Otros autores reportan nuevas alteraciones a nivel de la ro­

dilla en los pacientes con menisco discoide, como Basmajian, Love­

joy y Castaing 2~ en ¡g7¡ reportan que la conección fibrosa entre 

el menisco y la capsula es interrumpida en el sitio del tendón -

del musculo popliteo, mencionando Last ~ que esto representa una 

duplicación de la membrana sinovial conectada a 1 as dos estructu-­

ras, lo cual es negado por Van Lanz y Wactrnuth, y anteriormente -

por Fkat en 196Z,2'ii el cual refiere que no esta unida a ninguna • 

de 1 as estructuras. 

Dentro de las alteraciones presentadas por el menisco dis--­

coide, se deben de mencionar los desgarros sufridos por el mismo, 

los cuales son frecuentemente vistos y la lesión caracterlstica -­

del menisco discoide completo e incompleto son los desgarros hori­

zontales en la parte central del menisco que fue descrita original 

mente por Smill ie en 1974 Estas lesiones no son visibles inj_ 

cialmente por inspección externa, pero la superficie adjunta al --
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desgarro es gradualmente fragmentada hasta que es formada una ven-.. 
tana en el centro del menisco En los meniscos discoides de tj_ 

po intennedio e infantil, los desgarros longitudinales ocurren co­

mo en el menisco normal. Adenás los desgarros transversos son fr~ 

cuentenente vistos en el menisco discoide infantil. Aparte de los 

desgarros en el menisco mismo, los desgarros a ,través de su inser­

ci6n capsular también puden existir. El menisco discoide se aso-­

cia como causa de sinovitis cronica como fue descrito por - - - -

Yeannopoulos en 1950z.s ; y posteriormente por Malta en 1975 •?i 

los cuales encontraron datos de degeneracidn mucoide del menisco -
2!,111ll 

con formaciones cartilaginosas perifericas del mismo. Smill fe 

en 1973 menciona al menisco discoide asociado frecuentemente con -

fonnaciones quisticas localizadas las cuales son mencionadas fre-­

cuentenente por otros autores. 

Otras de las alteraciones rr.encionadas en reportes de casos -

son la hipervascularización de la parte periférica y en algunas -­

ocaciones por dentro del tercio medio del grosor del menisco lo--­

grandose ver en estudios histologicos del menisco resecado, vasos 

de considerable calibre los cuales son mencionados por muchos aut.Q_ 
11,1'),\2 

res 

FRECUENCIA: Un número considerable de autores han mencionado el -

sindrome clinico de menisco discoide, la larga serie de Smillie -­

confinno y corroboro el patrón de esta lesión encontrando que ocu-
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rría frecuentenente en mujeres jovenes y es establecido en el lado 
11;2.1 ll 

lateral primariamente . Otros autt.:"~S como Hathan en 1969 -

no refiere una predominancia en cuanto a sexo ya que los resulta-­

dos fueron similares para cada uno. pero si nota la predominancia­

enorme del lado lateral en comparación al medial y se hace notar -

la descripción de un caso el cual PS medial y lateral en la misma 

rodilla, lo cual es el primer caso reportado en la Litera tura Mun-
ll,1'f 

dial. Se describe en estudios artrograficos la rara incidencia 

de menisco discoide medial extrapolando a 100 veces menos frecuen-
>·1',21 

te que el menisco discoide lateral. No hay predominancia en cuan-

to a rodilla describiendose igual cantidad para la rodilla izquier:. 

da que a la derecha. Lo que si se hace notar es la frecuencia re­

petida de alteraci6n de menisco discoide en ambas rodillas. 

METODDS DE DIAGNOSTICO: 

a) Clínicos: Probablenente la falta de ruptura del menisco discoj_ 

de no cause síntomas, de lo que Se puede decir que la baja incide!!.. 

cia de este en la 1 iteratura es debido a que pasan inadvertidos -

por la falta de sintomatologia clínica. En general, los síntomas 

de una lesión de menisco discoide no difiere de la lesión de un m~ 

nisco norm_al. Sin embarga, el síntoma de chasquido de la rodilla, 
'2.'i,U. 

es casi patognomanica de menisco discoide. Aunque no es un si!!.. 

toma frecuente, y de acuerdo a Ficat;'f sucede en el 10 a 20'% de 



los pacientes. Este chasquido ocurre en los 15 a 20 grados de ex­

tensión de la rodilla flexionada que en algunos casos es doloroso 

y otras veces ocurre con una sensación de 11 flojedad" de la rodilla 
'·2'5,S 

Smillie, en 1973, refiere que el chasquido es debido al desliz~ 

miento del condilo femoral sobre el filo de la ventana formada por 

la fisura horizontal. Otros autores u lo describen como el des-­

plazam1ento medial del menisco al ser traccionado por el ligamento 

meniscofemoral corto hacia el espacio intercondileo. durante la -

flexi6n, el ligamento meniscofemoral (lig. de Wrisberg) se relaja 

y el menisco externo es devuelto a su posición común por el tendón 

del musculo poplíteo y los ligamentos coronarios "1 

Una cantidad conciderable de enfermos presentan dolor de la 

rodilla a la extensión con la misma sensación de chasquido, y, de 

acuerdo a Picard y All ieu en 1964 establecieron que la 1 imitación 

a la extensión es un dato frecuer:te 2'.i • La queja de bloqueo arti 

cular es referido en pacientes despues de los seis años de edad. 

Generalmente vamos a encontrar el antecedente de contusión directa 

o indirecta principalmente con el mecanismo de valgo forzado de la 

rodilla para desencadenar la sintomatología 
2
'i'u.. La hipotrofía de 

cuadriceps es un signo constante y especialmente a las maniobras -

de exploración meniscal encrontraremos signo de McMurray y Steiman 

positivos, y, menos frecuentemente el de Apley. 

Otros síntomas más vagos de dicha alteración pueden ser ede-
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ma y dolor intermitente sobre todo en la interlinea articular lat~ 

ral, aumento de volumen de la rodilla afectada, datos de derrame -

articular. A la palpación de la rodilla extendida por completo se 

encuentra ?lenitud en la región pararrotuliana externa a nivel de 

la interlinea articular, y dolor sobre la misma. 

b) Radiográfico: Se deberan efectuar tomas radiográficas antera-­

posterior y laterales en posici6n de pie de ambas rodillas para h!, 

cer mediciones comparativas. Los hallazgos radiográficos que son 

conocidos para indicar un menisco discoide lateral, incluyen: una -

situaci6n lateral del condilo femoral, amplitud del espacio inter­

articular lateral, excavación del aspecto lateral del platillo ti 

bial; aunque estos datos no se pueden conciderar concluyentes de -

la patología y son difíciles de poder valorar con exactitud. 2" 

La artrografía en las ultimas fechas ha sido uno de los esty_ 

dis más solicitados en el diagn6stico del menisco discoide por sus 

técnicas m~s perfeccionadas las cuales demuestran más claramente, 

inserciones anomalas, alteraciones en la forma del menisco, desga­

rros del mismo, dando un margen de seguridad más amplio en el diaa 

nostico~2 

La técnica descrita por Freiberger y col s. para la artrogra-
7 

fía con doble medio de contraste en 1966 y las demas de Saul - -

Heiser en 1962 
11 

, así como M, K. Dal inka en 1974
1 

demuestran -
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la segur1dad en la localizac1ón de lesiones en menisco discoide y 

muestran la 1nterpretaci6n radiográfica presentandose como una --­

cresta anormalmente ancha con una delgada prolongación hacia el i!J.. 

terior de la articulación. Un menisco roto presenta configuracio­

nes similares a las descritas anteriormente. 

La artrografta en muchos de 1os casos puede ser de gran ayu­

da para descartar otro tipo de lesiones y es prácticamente inocua 

exigiendo solamente la asepsia adecuada para su realización y debe 
T 

de ser de preferencia comparativa. 

Ffg.5,6: Muestra Ja -
artroscopla y artrogra 
f la en un pac lente an'": 
tes de Ja clrugfa. 
Fig.7 1 8: El mfsrn:> pa""­
ciente des pues de la o 
peración, ambas fotopr'á 
f ias rruestran el rnenfs:­
co dlscoide ioodfffcado 
a la forma semi lunar -­
(flechas) sin cambios -
degenera't ivos. (LPC. -­
cond i 1o femoral lateral; 
LTC. condf1o tibiaJ la­
teral; LM. menisco late 
rol). -



Fig.10: Se muestra la fotografia de un menis 
co discoide tipo completo el cual se reseco ':" 
en una paciente femenina de B años de edad. 

17 
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e) Artroscopla: Se puede conciderar como uno de los estudios de -

más certeza para el diagnóstico de menisco discoide y para descar­

tar. y confinnar alteraciones concomitantes de esta pato logia como 

pudieran ser las formaciones quisticas frecuentemente encontradas 

en esta patolog'ia, además de cambios degenerativos. Es de gran .... 

ayuda para la comprobaci6n de alteraciones en cuanto a las uniones 

anomalas del menisco, tanto en lo que se refiere a la inserción -­

anormal del ligamento de Wrisberg, como en las alteraciones anató­

micas capsulares, sinoviales y del tendón popliteo. Además com--­

prueba la presencia de lesiones, desgarros y deformidades del me-­

nisco alterado, Watanabe 
25 

ya demostro las grandes ventajas del 

estudio artroscópico tanto para el diagn6stico como para la clasi­

ficaci6n del menisco discoide. 

Fig. 9: Menisco discoi­
de lateral de tipo com 
pleto. El grosor del =­
margen medial de el me 
nisco (flecha) extendi° 
do dentro de la muesc;' 
intercondilar. A- liga 
mento cruzado anterior 
e- condilo femoral la­
teral, e- menisco dis­
coide lateral tipo com 
pleto, y o- platillo =­
tibia! lateral. 



Fig.11 Fig.13 

Fig.12 Fiq.14 
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Fig.11 y 12: Ai:troscopia y 
artrografía en una mucha-­
cha de 13 afies antes de su 
cirug!a. 

Fig. 13 y 14: A un año y -
medio despues de la opera­
ción mostrando cambios de­
generativos en el segmento 
posterior del menisco madi 
ficado pueden ser observa=­
dos. 

d) Artrotomia: Los casos de diffcil diagnóstico y que han prese!!. 

tado manifestaciones clfoicas dudosas con hallazgos radiográficos 

y artrograf1cos no suficientes para su certero diagn6stico, tienen 

la necesidad de efect.uar artrotomfa exploradora como unico m~todo 

diagnóstico para descartar la alteración de menisco discoide 

En la misma intervención se hace la revisión con las posibi· 

lidades de resección parcial o total, segun el caso lo amerite, y 

deber& fundamentalmente ser estudiado histopatologicamente el esp~ 

timen. 



TRATAMIENTO: 

Confirmado el diagnóstico de menisco discoide deberá efec--­

tuarse su resección quirurgica. El tratamiento conservador a base 

de Medicina Fts1ca o analges1cos no dan ningun resulta do satisfac­

torio. 

Se mencionan varios tipos de tratamiento quirurgicos de los 

cuales la resección parcial del menisco discoide pregonizada por -

Fujikawa, Iseki y Mikura en lgB1 , y que exige: a).- Degenera­

ción mlnima o ligero desgarro; b).- que no haya hipertrofia del -

menisco; c).- sin hipertrofia del ligamento de Wrisberg; d).­

que no haya h1permov1lidad del menisco; y e).- Adhesión capsular 

intacta, son consideraciones muy difíciles de valorar y se requie­

re del estudio artrográfico de dobre contraste y artrografía. 

En cuanto a la resección total del menisco, Kobayachy r~ 

porta que la menisectomia total, en niños, da mejor resultado que 

en los adultos; pero se presentaron cambios degenerativos a media­

no plazo de esa articulación. 

Takao en 1971, apoyando la menisectomta parcial, demastro 

al hacer investigaci6n en conejos que los cambios degenerativos -­

eran menos aparentes con ésta, en comparación con menisectomfa to­

tal aún con regeneración optima. 
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Fujikawa e lseki en un estudio de 7 niños coñ menisco discoi 

de a los cuales se les efectuo resect.Yin parcial, demostro buenos 

resultados clínicos, artroscopicos y radiográficos dentro de los -

parámetros de alteración antes mencionados pero su seguimiento es 

muy corto ~encionando él mismo que existen algunas sospechas con-­

sernientes a los resultados a largo plazo de este procedimiento. 

Recientemente los cambios biomecánicos descritos por Ketter­

kamp y Jackson en 1972; Maquet, Van de Verg y Simonet en 1975; -­

Walker y Erkman en 1974; Seedhom en 1979; Seedhom y Hargraves en 

1979 han revelado la importancia de los meniscos en la compensa--­

ción por la incongruencia entre el femur y la tibia en la transmi­

ción de carga, prevención de rotación, distribucil5n y absorción de 

peso, y el esparcimiento de ltquido sinovial, por lo que la resec­

ci6n parcial tiene como finalidad preservar estas funciones del m~ 

ni seo (Aartrand 1954; Cargil l y Jackson 1976; McGinty 1977; lseki 

y Fujikawa 1978). 

Se entiende que con la menisectomia se reduce el área de CO!!. 

tacto entre el femur y la tibia, demostrando Maquet reducción de .. 

20 cm2 y 11 cm 2 en la extensión total y a los 90 grados de flexidn 

respectivamente a 12 y 6 cm 2 con la menisectomia total, tomando en 

cuenta que el menisco trasmite del 70 a 90% del total del peso de 

la articulación 
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Las funciones del menisco como son ampliar apoyo, transferir 

peso, nutrición del cartilago articular y estabilidad de la rodi-­

lla, son bien conocidos, y por lo tanto, la preservación de una --
6 

parte del menisco es deseable cuando sea posible . Una lesión 

sintomatica de menisco discoide lateral con hipermovil idad del se.!l_ 

mento medio pero can una unión meniscal periferica intacta es me-­

jor tratada con menisectomla parcial - o resección del fragmento 

móvil. Una lesión parcial sin inestabilidad demostrable del seg-­

mento medial no necesariamente indica la menisectomia parcial. El 

tratamiento de diferentes lesiones puede ser individualizada, y, 

factores como la localización de la lesión (proximidad a la zona -

vascular), la presentación el ínica, la extensión de la lesión y -­

los hallazgos asociados intraarticulares, pueden influenciar en la 
6 

elección del tratamiento . En cuanto a los meniscos con inser-

ción anomala del cuerno posterior que casi invariablemente darán -

sintomatologia por la hipermovil !dad presentada, es siempre indic!!_ 

tivo de menisectomia total. 
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MATERIAL V HETODOS: 

Se real iza una revisi6n de los expedientes cl!nicos y radio­

gráficos d~ veintiseis pacientes ingresados con el diagnóstico pr!_ 

suncional de menisco discoide, en el servicio de Ortopedia Pediá-­

trica de los Hospitales de Ortopidia Tlatelolco desde abril de ---

1974 a octubre de 1981, y, posteriormente en el Hospital de Ortop~ 

dia de Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano del Seguro 

Social hasta Diciembre de 1983, en los cuales, despues de una valQ_ 

ración integral, se llevan a cirugía con el diagn6st1co referido -

un total de diecinueve paciente, anal izando los siguientes paráme­

tros. 

1.- Edad. 

2.- Sexo. 

3.- Obesidad. 

4.- Tiempo de evoluci6n de sintomatologfa. 

5.- Antecedentes de traumatismo de rodilla, tanto directo como 

indirecto. 

6.- Chasquido articular de la rodilla. 

7 .- Bloqueo articular. 

8.- Dolor a la movilidad 

9.- Hipotrofia de cuadriceps. 

10.- Alineación de miembros pelvicos. 

11.- Aumento de volumen. 

12.- Signo de McMurray. 



13.- Signo de Stei1T111an. 

14.- Signo de Apley. 

15.- Limitac16n funcional. 
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16.- Radiografias simples, comparativas, en posición de pie para -

valorar: 

a). Aumento o disminuci6n del espacio interarticular. 

b). Esclerosis de las superficies articulares. 

c). Escavación del aspecto lateral 

d). Genu valgo o varo. 

e). Hipoplasia de condilos fB11orales. 

17. - Artrografias. 

18.- Examenes de laboratorio: 

a). Citologfa hemática y velocidad de sedimentación glogular. 

b). Antiestreptol isinas, proteina C reactiva y factor reuma-­

tolde. 

c). PPd. 

19. - Hallazgos transoperatorios. 

20.- Reporte histopatologico. 

21.- Tratamiento quirurgico. 

22.- Resultados. 

ANALISIS DE LOS RESULTADOS. 

Fueron veintiseis pacientes con diagnostico presuncianal de 

menisco discoide, de los cuales se corroboraron finalmente dieci--
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nueve; y de estos: la edad minima correspondio a 5 años y máxima -

de 14 años, con un promedio de 12 años, correspondiendo sólo en -­

dos pacientes al sexo masculino, lo cual esta totalmente en rela-­

cfón con 19s reportes de la mayoria de los autores. 

En un 70% se presento el dato de obesidad exogena lo .cual no 

esta referido por la 1 itera tura. 

El tiempo de evolución máximo de sintomatologfa fue de 14 m~ 

ses, minimo de 2 meses, con un promedio de 4 meses teniendose en -

el 100% el antecedente de contusión en la rodilla, correspondiendo 

en un 80% al mecanismo de valgo forzado de la rodilla. 

La sintomatologia referida corresponde en un 100% a chasqui­

do articular y bloqueo de la articulación de la rodilla con impor­

tante dificultad para la extensió~ en los últimos 20 grados de ex­

tensión e hipotrofia de cuadriceps. 

En un sólo paciente el cual corresponde al de mayor edad se 

encentro deformidad en varo de ambas rodillas. 

Sólo 5 enfermos presentaron aumento de volumen y en la mitad 

de ellos existia genuvalgo de más de 15 grados. 

Los signos de exploraci6n meniscal más frecuentemente encon-



trados fueron en orden de importancia: 

McMurray 

Steinman 

80% 

70% 

Apley •.•••••••••• 40% 
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y la limitaci6n funcional estaba frecuentemente en el 100%, lo -­

cual era condicionada por el bloqueo de la articulaci6n además del 

dolor. 

Las radiografias simples de rodilla señalan: 

Aumento del espacio articular lateral 70% 

Escleros;s de la superficie articular 30% 

Escavación del aspecto lateral ..•.••.•••.•.• 701 

Genu valgo ••.••.•...•••••••••.••••...•••••.• 503 

Sólo a ocho pacientes se les práctico artrograffa siendo CD!!!. 

parativa solamente en uno de ellos que permite valorar la forma a­

normal con desgarro del mismo. 

Las otras siete artrografías señalan en especial la forma -­

discoide del mismo. 

Los examenes de laboratorio fueron de ayuda en especial para 

descartar otro tipo de patologias en los 7 casos, pues pennitio en 

dos de ellos que se trataba de una artritis reumatoide juvenil. 
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Sin embargo, en cinco casos más 1os examenes eran totalmente norm!_ 

les por lo que fueron llevados a ciru~~:t, encontrandose: 

Dos casos correspondieron a una sinovitis vellonodular. 

Un caso a una· sinovitis condromatosa. 

Dos casos a una drtritis reumatoide. 

En todos los casos con duda diagnóstica preoperatoria se ut! 

liz6 la v!a da abordaje pararrotuliana lateral. 

En los diecinueve casos restantes, se utiliza la via de - .. 

Smillie por corresponder al menisco discoide lateral. 

Se encuentran los siguientes hallazgos 

a).- Forma discoide en el IOOX. 

b). - Des inserción posterior en un 70%. 

e).- Hipertrofia del menisco. 

Los resultados postquirurgicos se evaluaron en un posoperat.Q_ 

ria mínimo de cuatro meses y máximo de nueve años, valorandose en: 

EXCELENTE: 

Ausencia de síntomas. 

Arcos de movilidad completos. 

No signos de cambios degenerativos en las radiografías. 



BUENOS: 

Ausencia de sintomatolog!a. 

Arcos de movilidad completos. 

Discretos cambios degenerativos en las radiografías. 

REGULARES: 

MALOS: 

Ausencia de sintomatología. 

Discreta limitación a la flexoextensi6n de la rodilla. 

Cambios degenerativos en las radiografías. 

Dolor. 

Limitación a la flexoextensi6n de la rodilla. 

Cambios degeneraticos en las radiografías. 

Con lo anterior se tienen l'ls siguientes resultados: 

Excelente ..... , ......... 4 

Buenos •••••.•.••••••..•. 15 

Regulares • • . . . • . • • . • . • • • O 

Malos •••••••..•.•••..••. O 
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Sólo en dos de estos casos se requirio de la ayuda de medi-­

cina física para su rehabilitación. 
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La meniscopatía de la rodilla en ortopedia pediátrica se ve 

enfocada básicamente a un problema de tipo congénito, y en el que 

se ve afectado especialmente el menisco lateral, el cual presenta 

la fonna d.iscoide en lugar de la semilunar. 

Su diagnóstico exige una amplia experiencia para poder anali 

zar los datos ci ínico y radiográfico. 

Entre los datos el fnicos cobra gran importancia el chasquido 

articular y el bloquedo de la rodilla, una imposibilidad para la -

completa extensi6n de la rodilla en los últimos 20 grados. Todo -

lo anterior da como resultado una pronta hipotrofta del aparato e!_ 

tensor de la rodilla que traduce mayor inestabilidad de la articu­

lación. 

La exploración física debe real izarse en forma comparativa -

y ayuda en especial los signos de McMurray, Steinman y Apley res-­

pectiva~ente. 

Las radiografías simples en posición de pie no son concluye!!. 

tes. Siempre deben ser comparativas, juzgando el espacio interar­

ticular y la posibilidad de esclerosis en la superficie articular. 

Los factores que deberán anal izarse son la obesidad del en­

fermo y los trastornos del eje de los mienbros pelvicos como son -
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el Genu valgo especialmente. 

Es de inmenso valor el estudio artrografico, el cual deberá 

efectuarse siemP:re con todos los cuidados de asepsia para evitar -

una probable inspeci6n de la articulación. 

Es indudable que el método es sencillo de realizar, utiliza.!}_ 

do de preferencia Conray al 2%, inyectando de 3 a 5 ml. y deberá -

.hacerse siempre en forma comparativa, para poder juzgar la forma .. 

del menisco, desgarros del mismo, inserciones anomalas, que expli­

can la sintomatología o bien a descartar otro tipo de patologi'a. 

La artroscopia da mayor posibilidad de certesa diagnóstica y 

pennite valorar la inserciones anomalas del ligamento de Wrisberg 

como las alteraciones en una forma integral de la articulación. 

Desgraciadamente es dificil de poder realizar en el niño. 

La clasificación puede realizarse de acuerdo a los hallazgos 

artrascopicos en: 

Completo, que tiene forma discoide, pero sin inserciones --­

anormales, por lo que no da mobil idad anormal a la flexoextensión; 

en incompleto, donde hay menor cobertura del platillo tihial late­

ral con inserciones normales posteriores; y el l 1gamento de -

Wrisberg, que tiene una inserción anormal posterior. 
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Para mayor comodidad al no tener el artroscopi9 podemos tomar 

en cuenta la clasificación artrográfica propuesta por Hall: tipo -

liso, biconcab~, en cuña, asimétrico, forma frustrado, y tipo des­

garro tosc_o. 

Su frecuencia es rara como lo demuestra los diecinueve casos 

diagnosticados en los últimos diez años del servicio de Ortopedia 

Pediátrica, y para llegar a su diagnóstico deberán agotarse todas 

las posibilidades diagnósticas de otras entidades m&s frecuentes -

en pediatría como son la artritis reumatoide, fiebre reumática, t!!._ 

berculosos de rodilla o sinovitis vellonoludar. Incluso ante la -

duda diagnóstica es preferible la artrotomía mediante una insici6n 

pararrotuliana lateral que permita el diagnóstico y tratamiento C!!_ 

rrespondi ente. 

El tratamiento al confirmarse el diagnóstico es la resección 

completa, pues se considera difícil la recepci6n parcial. Su re-­

sul tado es favorable a corto plazo pero siempre deberán presentar .. 

se cambios degenerativos a mediano plazo de la articulaci6n. 
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CONCLUSIONES 

1.- El menisco discoide representa menos del 5% de las afecciones 

de la rodilla en el niño. 

2.- Es más frecuente entre los adolecentes y con un predominio de 

5 a 1 en la mujer. 

3.- La entidad es congénita y para desencadenarse sintomatologia -

requiere del mecanismo de valgo forzado de la rodilla princi-­

palmente. 

4.- Las alteraciones en la forma y en sus inserciones; principal-­

mente en su insersión posterior, son causa de 1 as alteraciones 

el inicas. 

s.- Su diagnóstico exige amplia experiencia para poder analizar -­

los datos clfnfcos y radfográffcos. 

6.- La artrografía es de enorme valor para su diagnóstico o para -

descartar otras entidades. 

7.- La artroscopia permitirá un diagnóstico más integral sobre los 

cambios anatomopatológicos de esa articulación. 
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8. - En caso de duda diagnóstica deberá efectuarse una artrotomía -

exploradora. 

9.- El tratamiento deberá ser la resecci6n total del menisco. 

10.- Su resultado a corto plazo es muy satisfactorio, pero con cam­

bios degenerativos a mediano plazo. 
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