
UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXiCO 

INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA 
FACULTAD DE MEDICINA 

CURSO UNIVERSITARIO DE 
ESPECIALIZACiÓN EN ORTOPEDIA 

RESULTADO DEL TRATAMIENTO ARTROSCOPICO DE MENISCO 
DISCOIDE EN EL INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA 

CENTRO NACIONAL DE REHAB!L!TAC!ON. 

~C~ETAR¡A OESAlU!l 

T E S I S 
PARA OBTENER EL TITULO DE 

ESPECIALISTA EN: ORTOPEDIA 
y TRAUMATOLOGIA 

PRESENTA 

DR: CESAR ENRIQUE SURA MAGAÑA 

DIRECTOR DE TESIS 
DR: FRANCISCO XAVIER PEREZ JIMENEZ 

ASESORES 
DR' JOSE CLEMENTE IBARRA PONCE LEON 

DR. IVAN ENCALADA 
DR: SAUL RENAN LEON HERNÁNDEZ. 

MÉXICO, D.F., F.EBR.!,RO D.~L~(¡Oí· \.~k"'· 

'~~~0i'p;~.~.~~~~~~:~:~"· 0' 

~5:~~-,. , 

lNO 

CNR 

Javier San Roman
FALLA de origen



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



DR :LUIS GUILLERMO IBARRA 
Director Genera! Cernro Nacional de Rehabilitación 

DR: JUAN ANTONIO MA~VEITIA 
Director General A<;!jÜnto del ,nstituto Nacional de Ortopedia 
Centro Nacional dé' Rehabilit'¡ción , ,¡(ji 

" L/Url!!!: 4'"HJ, 
/r-~~J 

DR: ANTONIO tiON' P~REZ 
Subd¡rector de !:wgst:gadón y S,\señanza del lnstituto Nacionai de Ortopedia. 

',,'. JO' 
...J0 -:./ 

DR: SAUL RENAN LEO'N HERNÁNDEZ 
Jefe DivIsión de Enseñanza 

Jefe Enseñanza Medi 

UEL AGUILERA ZEPEDA 
r del.C~de Ortopedia. 

DR: FRANCISCO XAVIER PÉREZ JIMÉNEZ 
Director de Tesis. 

2 



DEDICATORIAS 

A DIOS TODO PODEROSO 
Por la sabiduria otorgada. 

AL MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES DE MÉXICO 
Por apoyarme económicamente en tres de los cuatro años de la especialidad 

AMI ESPOSA 
Nelly Salomé Campos de Sura 
Dor su comprensión, espera y apoyo incondicional. 

AMIS HIJOS 
\lelly Sarai Sura Campos 
'<oció Patricia Sura Campos 
:::ésar Enrique Sura Campos por su recién llegada a nuestro hogar 

.. MI MADRE 
V1aria Orbelina Magaña de Sura , por su sacrificio. 

"MI PADRE 
::ésar Enrique Sura Orellana 
Jor sus consejos y Recomendaciones 

11. MIS HERMANAS 
-jarthley Patricia Marieta Sura Magaña 
~ancy Alcira Luduth Sura Magaña 

3 



INTRODUCCiÓN 

_a rodilla es una articulación en bisagra compuesta por el extremo inferior del 

'émur, el extremo superior de la tibia y la cara posterior de la rotula. 

_os meniscos son dos estructuras periarticulares de fibrocartílago que sirven de 

3mortlguación entre el fémur y la tibia. Una estructura es medial en forma de e , 

nenas móvil y una lateral mas móvil en forma de O. Además estas son dinámicas 

Jorque se desplazan hacia anterior cuando la rodilla esta en extensión y hacia 

Josterior cuando 1a rod!!!a esta en flexión. Su irrigación esta dada pOí plexos 

;apllares de la arteria genicular superior e inferior y por la Sinovial, ambos 

nenlscos se han encontrado libres de Inervación no obstante se encuentran 

:::oncentraciones altas de mecano receptores en su inserción especialmente en la 

)eriferia29 

::mbriológicamente el menisco inicia su diferenciación en el hOrizonte 23 (47 días) 

1 partir directamente de células blastomales e Inmediatamente asume su forma 

ípJca semicircular. A las 9 -10 semanas el menisco comienza a separarse de la 

;uperficie articular compuesto en este momento por masas jóvenes de fibroblastos 

Jnidos a la cápsula y ligamento cruzado anterior30 

=1 menisco esta compuesto por" 

o Fibras de colágeno tipO I 

G Proteogllcanos 

G Fibrocondrocitos capaces de sintetizar y mantener la matriz extracelular 
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El menisco es un fibrocartílago especialízado que tiene las siguientes funciones 

G Distribución de carga, 

o Absorción del impacto, 

o Estabilidad de la rodilla, 

• Nutrición del cartílago articular 

@ Propiocepción 29 

=1 menisco discolde es una anormalidad congénita primeramente reconocida por 

Young en 1889 en un espécimen de cadáver', pero se le atribuye a Kroiss2
,3 

laber relacionado el cuadro de rodilla chasqueaste con el menisco discoide, La 

)revalencia de menisco discoide que ha sido encontrado en un gran numero de 

'odillas de cadáveres fue del 5%, la prevalencia reportada en estudios 

3rtroscópicos alcanza del 4-16% ,el mas alto porcentaje comienza a ser reportado 

Jor los Japoneses4,5,6 Smillle7 , reportó que la causa de la anormalidad fue la 

JersistencI8 de la forma discolde de! meniSco la cual persistió en varios estadios 

lel desarrollo embriológico, Ross8 reportó que el menisco discoide no fue el 

'esultado de la falta de arresto del mismo en la vida fetal. 

{aplan 9 fue Incapaz de encontrar cartílago discoide representativo del menisco en 

lingún estado embriológico humano en disecciones anatómicas realizada en Jos 

oompartimentos de la rodilla.-Clark y ogden 'o estudiaron los meniscos de 109 fetos 

,n un rango de edad fetal de 14-34 semanas de gestación, y encontraron que el 

nenisco medial y lateral asumen las características de la forma semicircular desde 

JO estado prenatal. Varios tipos de anomalías son asociadas con el menisco 

jlscoide las cuales han sido reportadas11
,12 
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o Hipoplasia del cóndilo femoral lateral 

c Cabeza del peroné alta 

• Defectos musculares del peroné 

o Ensanchamiento de la articulación lateral de la rodilla 

c Hipoplasla de la espina lateral tibial. 

El menisco discoide presenta el siguiente cuadro clinico en orden de frecuencia 

dolor al realizar actividades ordinarias, claudicación, bloqueo, crepitancia, 

extensión limitada de la rodilla, atrofia del cuadriceps y ocasionalmente edema. 

hemartrosis e inestabilidad, además pueden encontrarse pruebas clásicas de 

lesión meniscal como lo es la prueba de McMurray, y Watson Jones siendo 

positivas en 2/3 de los rodillas con este diagnóstico 19 

Smil!e7 en 1948. Propuso que existían tres tipos de menisco discoide lateral. 

Q Primitivo 

o Intermedio 

o Infantil. 

TIPO PRIMITIVO muestra un disco completo, sin ninguna posibilidad de 

transformarse en un futuro en menisco y con un pequeño margen central el cual 

es delgado. 

TIPO INTERMEDIO: Menos masivo, y menos completo, muy delgado y la zona 

central es transparente. 

TIPO INFANTIL: Se asemeja al menisco normal se diferencia por aumento de su 

anchura en la parte media. 

Dr. Masaki Watanabe 13.14,15, 1962, fue el primero en realizar un menisectomia 

parciai artroscópica en un menisco discoide, en 1978 utilizando fibra óptica 
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manufacturada por Wo[f y Storz; [a alta sensibilidad y alta ca[ldad de [a video 

cámara fue desarrollada por Dr. iviasaki 'vVatanabe y Dr. SaKae TaKeda e! cua! ha 

sido adoptada por [os artroscopios usados en la actualidad . 

Watanabe 1969 propuso un sistema de clasificación del menisco discoide en [a 

actualidad amp[lamente aceptado: 1 T[PO COMPLETO.-2. T[PO [NCOMPLETO.-

3.T[PO WR[SBERG 

1.T[PO COMPLETO - E[ menisco discoide cubre completamente a[ plato tibla[ 

[ateral. 

2. T[PO [NCOMPLETO.- E[ Menisco discoide cubre parcialmente a[ plato libia[ 

lateral 

3.-T[PO WR[SBERG. Está unido a[ cóndilo femoral posterior por e[ ligamento de 

Wrisberg. Por [a falta de unión usual del menisco a[ plato tibial posterior. 

En 1957 Kap[an (9) recomendó [a escisión completa del menisco discoide a 

través de dos insiclones, sin embargo, otros autores 16,17,18 han realizado 

menisectomía parcial artroscópica. Alchorth en 1988 realizo menisectomía total en 

menisco discoide tipo wrisberg, 19.15 . E[ seguimiento de estos pacientes de 3 a 5 

años, c[inica y radio[ógicamente después de una menisectomia parcial o total han 

sido favorables, sin embargo estudios realizados a [argo plazo, después de una 

menisectomla pardal hay una alta incidencia de cambios osteoartríticos16
,18, 110 

obstante estudios de resultados a [argo tiempo de menisectomia artroscópica de 

meniSCO discoide en niños y adolescente no ha sido reportado'8, además John21 

reporta Inestabi[ldad lateral después de una resección total de menisco dlscoide 

en niños, Raber y C[S22 concluye que [a menisectomia total en e[ tratamiento de 

menisco discoide debe se, evitada y nunca en [o posible realizarla a menos que se 

trate de un menisco discoide tipo wrisberg. 

C[aslficación de Artrosis según Fairbank 26 la subdivide en 4 grados .. 

GRADO O Rodi[[a normal 

GRADO [ Margen cuadrado del cóndilo femoral 
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GRADO II Lo anterior mas esclerosis del plato tibia! 

GRADO III Espacio articular estrecho mas cambios hipertróficos. 

GRADO IV Todos los anteriores mas cambios osteoartriticos degenerativos de la 

'odllla. 

"'demás se utiliza el sistema de evaluación establecido por Ikel.lchl (1982). En 

::xcelente, Bueno .Regular y Malo. 

::XCELENTE: No limitación a los movimientos, no dolor, no chasquido de la 

'odilla. 

3UENO: Ocasionalmente mucho dotor a realizar los eJercidos. Rangos completos 

le movimientos no Sintomas mecánicos (chasquidos de la rodilla). 

'<EGULAR: Sintomas mecánicos. de leve a moderado, dolor al realizar ejercicios, 

'an90s completos de movilidad. 

IAALO. Sintomas mecánicos, dolor de moderado a severo al realizar ejercicios 

~angos de movilidad limitados. 

_os cambios clinlcos son graduados según el IKDC International Knee 

)ocumentación Comité 199327 

::n la cual evalúa Sintomas Subjetivos como dolor, edema, rangos de movilidad. 

3intomas objetivos como inestabilidad Cada parámetro es calificado como 

lormal, casi normal y anormal. 

::n el post operatorio inmediato los pacientes son sometidos a un programa de 

'ehabilitación descrito por Bertram Zarin en 4 fases(23). 

::1 tratamiento de menisco discoide mediante artroscopia realizándole 

nenisectomia total o parcial ofrece menor morbilidad, rehabilitación corta y 

"e!!:corporaclón a las actividades en menor tlempo, además de presentar buenos 

"esultados en forma inmediata5,9,4,13 
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Pero aun no sabemos en nuestra población cual es el resultado-pronostico, en el 

compartimiento lateral de la rodilla afectada, realizando menisectomia parcial y 

total 

En la actualidad el tratamiento del menisco discoide mediante artroscopia, como 

método minimamente invasivo, ya sea mediante menisectomia parcial y /0 total es 

el método mas utilizado además con buenos resultados. Lo que nos Inquieta es 

conocer los resultados a corto plazo en los pacientes operados en el Centro 

Nacional de Rehabilitación-Instituto Nacional de Ortopedia. 

El propósito de este trabajo es determinar 

1. El tipo mas común de menisco discoide atendidos en el Centro Nacional de 

Rehabilitacion Instituto Nacional de Ortopedia. 

2. Establecer el grado de artrosis preoperatono. 

3. Establecer si el tipo de menisectornia parcial y menisectom!a tata! Influye 

sobre los resuliados. 

4. Conocer la evolución y los resultados según el sistema de clasificación 

utilizado por Ikeuchi ,IKDC 
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MATERIAL Y METOnOS 

Se realizó un estudio longitudinal, prospectivo, longitudinal de intervención 

cieliberada con controles históricos, Se estudiaron 20 pacientes de ambos sexos 

oon sintomatologia de Menisco Discoide y operados en el Instituto Nacional de 

Ortopedia, Centro Nacional de Rehabilitación (lNO-CNR) atraves de artroscopía 

Tradicional, realizándole menisectomía parcial reparación menrscal y 

menisectomía total a criterio del ciruJano, La técnica se llevo a cabo en qUirófano, 

bajo anestesia epidural, y el paciente en decúbito dOisaL Se LiSO un torniquete 

para isquemia en el tercio proximal del muslo de la extremidad afectada el cual 

fue insuflado en caso necesario o a petición del cirujano, El periodo comprendido 

de Enero 1992 a Diciembre de 2000, previamente a todos los pacientes se les 

tomo radiografías antero-posterior, postero-anterior, ¡ateral, y axiales de rotulas a 

30-60-90 grados de ambas rodillas, y se valoró el grado de artrosis según los 

oriterios de FAIRBANK, algunos pacientes se les tomo resonancia Magnética de la 

rodilla afectada, 

-os datos de todos los pacientes con diagnóstico de Menisco Discoide fueron 

:omados del Sistema de Informática Hospitalaria SAIH, del Instituto Nacional de 

::Jrtopedia y vaciados en una sabana en un programa Excel, conteniendo las 

Siguientes vanables No de expedientes, Sexo, Edad, Rodilla afectada, Sintomas 

olínicos, Localización del dolor, Tiempo de evolución de la slntomatología, fecha 

je CIrugía, tipo de Disco, tipo de Ruptura del menisisco, , tratamiento realizado, 

esiones asociadas, grado de artrosis, Tiempo de seguimjento y Resuitados 
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Los resultados fueron evaluados usando el Sistema de Gradación descrito por 

Ikeuchi, e IKDC además comparados con la literatura mundial, se aplicó el 

paquete estadistico WINDOWS SPSS de donde se obtuvieron pruebas 

estadistica (P ~ test exacta de Fischer, Chi-cuadrada, test corregida de Yates), 

Razón de Momios (RM) y Tamaño del efecto (ES), la que nos SirviÓ para 

comparamos con la literatura Internacional. y poder establecer donde nos 

encontramos a nivel mundial. 

En el post operatorio inmediato todos los pacientes fueron rehabilitados e incluidos 

al programa por fases I ,11 ,111 ,IV descrito por Bertram Zarins. Dependiendo el 

procedimiento realizado. Es de hacer notar que todos los pacientes fueron 

sometidos a procedimiento artroscópico por lo que se les permitió realizar 

ejercicIos activos de rodilla, a los que se les efectúo menisectomia parcial y 

reparación meniscal no se les permitió apoyo total en las primeras tres Semanas 

su apoyo fue progresivo hasta completar la cuarta semana. Pacientes a los que se 

les realizo menisectomia total se les indicó movilización y apoyo desde la 1 ra 

semana. 
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Criterios de Inclusión: 

Pacientes del sexo masculino y femenino. Todos los pacientes que acudieron al 

INO - CNR con Diagnóstico de Menisco Discóide. Todas las edades. Sin 

tratamiento quirúrgico previo. 

Criterios de Exclusión 

Pacientes con tratamiento quirúrgico previo. Abandono de terapia Fisica y 

rehabilitación. 
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RESULTADOS 

De los 20 casos incluidos, la edad promedio fue de18.5 años (DS 8.26) con rango 

de 6 a 37 años; el tiempo de evolución de los pacientes fue de 23.9 meses en 

promed'lo (DS 40.31) con rango de 2 a 156 meses; la media de tiempo de 

seguimiento fue de 2.15 meses (DS 2.9). y en cuanto al sexo, 11 de los casos fue 

del sexo Masculino y 9 del sexo femenino. 

La localización de la rodilla afectada fue del 50 %y 50% Izquierda y derecha; los 

síntomas clínicos más frecuentes fueron dolor mas crepltanclas y dolor mas 

bloqueo (20 %y 15% respectivamente), el 50% de los casos se localizó el dolor en 

la reglón lateral de la rodilla, 20% linea articular, 15% región lateral y medial y un 

15% localización difusa. El 35% de pacientes tuvieron RM previa. El 95% de los 

paciente presentó menisco dlscoide completo, el 90% presentó ruptura del 

menisco, el 20% presentó lesión del menisco en Asa de Balde, 10% presentó plica 

subcuadrlcipital, 10% cambios artrósicos grado IV, el 25% Grado 111,15% Grado 11, 

5% Grado 1. lesiones menlscales verticales, hOrizontales y radiales en el 5% 

respectivamente. En cuanto al tratamiento. el 95% se les realizo menisectomía 

parcial. Los resultados excelentes fueron el 75%, malos el 25%. Al realizar un 

cruce interno entre los resultados (excelentes y malos) con las variables Incluidas, 

solo el sexo mostró una diferencia significativa. En el cuadro \ se puede observar 

que todos los resultados malos (5) correspondieron al sexo femenino, en cambio 

en el sexo rnasculino el 73% de ellos tuvieron resultados excelentes(P~0.008, 

píUeba exacta de Fischef). 
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RELACION ENTRE SEXO Y RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DEL 

MENiSCO DiSCOiDE 

CUADRO I 

I SEXO 1 TOTAL 
MASCULINO I FEMENINO' 

RESULTADOS ,EXCELENTE 11 I 4 , 15 
¡ MALO O 1 5 1 5 

TOTAL 1 
1 11 1 9 1 -~ 

Nl el tiempo de evolución ni la edad estuvieron correlacionados con la distnbución 

de los resultados en excelentes y malos. El 20% de los pacientes se les realizo 

menlsectomía parcial. En cuatro pacientes se les efectuó reparación meniscaJ con 

técnica fuera adentro. Reparación menisclal con PDS R(Sherwood Davls & 

Geck)1 caso, sutura con Stitcher R (Smith & Nephew) 2 casos, reparación con 

meniscus Mender R (Instrument Macker) y Stitcher 1 caso, de estos el 75% se 

reportó con malos resultados. 
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DISCUSiÓN. 

=,nalmente se comparó el 75% de resultados excelentes y el 25% de malos 

'esultados del presente estudio con 8 trabajos reportados en la literatura 

nternacional 

::1 cuadro 11 expone los resultados de las comparaciones. 

:;UADRO 11 

ESTUDIO COMPARATIVO MENISCO DISCOIDE 

! , ! 
AÑO 

EXCELENTES J 
AUTOR I e 

" I 
RM g; I e PRUEBA ESTADISTICA' 

! : 
IKEUCHI 1982 23 70 I 0,31 -0,59 1 0,13 CORREGIDA DE YATES: I 

: 
FPElLACI 

! 

1989 I 30 go 3 0,16 0,15 EXACTA DE FICHER i 
IDIMARKOPOULusi 1989 ! 10 go 3 0,16 0,32 EXACTA DE FICHER ! 
, 

BELLlER 1989 ! " 94 6 0,2 0,1 EXACTA DE FICHER I 

ALCHROTH ¡ 1991 1 62 37 0,2 -1,02 0,006 CORREGIDA DE YATES 

WASHINGTON 1995 16 " 0,56 -0,2 0,41 CHI-CUADRADA 

RABER 1995 17 41 0,23 -0,82 0,03 CHI_CUADRADA 

ANGLlETTI 1999 17 70 0,8 -0,07 0,94 CORREGIDA DE YATES 

1,IUNDIAL 2000 194 1 , 60 1,97 0,19 CORREGIDA DE YATES 

Jbsérvese que solo 3 estudios (Pellaci, Dimarklpoulus y Bellier) reportan un 

loventa por ciento de resultados excelentes, mejores que nuestro trabajo; sin 

embargo ,la diferencia con nuestro 75% no es Significativa desde el punto de vista 

estadístico(P = 0.15,0.32, Y 0.10 respectivamente). 

~ótese por otra parte, que nuestros resultados son significativamente mejores que 

os reportados por Alchroth y por Raber con 37% y 41 % de resuitados exceientes 
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respectivamente. Considerando un promedio Internacional del 60% de Excelentes 

(lC del 95%. De 54%-66%), nuestros resultados están por arriba del límite superior 

de intervalo de confianza del 95%, pero 9% de diferencia(75% de nuestro trabajo 

control 66% mundial)no es estadísticamente significativa(P = 0.19). Ahora bien, 

comparados contra Pelluci y Dlmarkopoulus, tendríamos un riesgo 3 veces mayor 

de resultados malos y de 6 contra Bellier; en todos los demás casos, los autores 

comparados tendrían riesgos mayores que nosotros de obtener resultados malos. 

Por ultimo véase en la gráfica 1, que 5 de los 8 autores revelaron tamaño del 

efecto, según tamaños de las muestras negativos, es decir que comparados 

contra esos 5 estudios nuestros resultados fueron mejores y que por el contrario 

solo 3, de los estudios tuvieron tamaño del efecto positivo o mejores a los 

obtenidos con nuestiO estudio 

Tamaños dellEfecto y Tamaño de las muestras 

Tamai'io de las muestras 
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::'1 35% de los pacientes al que se le tomo Resonancia magnética resulta un 

)orcentaje demasiado poco debido que la inicio del estudio no se considero este 

estudio como método diagnostico preoperatorio por su poca disponibilidad y por 

5er los pacientes de bajos recursos económicos y es hasta 1994 donde Masayukl 

-Iamada(22) reporta que la resonancia magnética puede detectar roturas del 

nenisco no visibles artroscopicamente por lo que en la actualidad este estudio ha 

:omado una gran importancia para el diagnostico de patología menlscal. 

::'n nuestro trabajo encontramos que el 95% de los pacientes tuvieron menisco 

jiscoide completo y solo 1 caso (5%) fue incompleto, por lo anterior la 

-neniseclomía parcial se realizó en el 95% del los paCientes, Con excepción del 

sexo ninguna de las variables incluidas estuvo reiacionadas con los resultados 

excelentes o malos, En nuestra serie se destaca que los pacientes del sexo 

'emenlno tuvieron un nesgo hasta 12.5 veces mayor de resultados malos que el 

5exo masculino (P = 0.008Test . exacto de Flscher) ¿Por qué se presentan estos 

'esultados al sexo femenino? Es un problema que no se logró resolver en este 

:rabajo. No obstante, 3 de las 5 mujeres con resultados malos tuvieron ruptura 

)eriférica del Menisco Discoide aspecto que pudo haber Influido importantemente. 

=inalmente, nuestro 75% de resultados excelentes están por arriba del limite 

5uperior(66%)del intervalo de confianza del 95% respecto a la literatura 

nternacional cuyos pacientes fueron valorados con la escala de Ikeuchi. De los 8 

:rabajos internacionales comparados con el nuestro. solo 3 resultados excelentes 

:;uperiores al nuestro pero no estadísticamente significativos. 
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CONCLUSIONES 

,inguna de las variables estudiadas afecto los resultados a excepción del sexo. 

ostadistlcamente comprobamos en nuestro estudio que el sexo Femenino reportó 

Jn riesgo mayor que el masculino de presentar malos resultados. 

"O se puede correlacionar el Grado de artrosIs con la menisectomia realizada 

Jebido a que esta ya estaba presentes en algunos casos y en los casos en que no 

1abía artrosis el tiempo de evolución en el que se valoraron los pacientes fue muy 

;orto. 

::n años anteriores la Resonancia Magnética no era considerada de tanta 

mportancia como lo es actualmente para el diagnostico de la patología menlscaL 

:s de hacer notar que los buenos resultados fueron infiuenciados por la calidad 

Je la técnica artroscóplca utilizada ya que disminuye la morbilidad y por 

;onsiguiente mejores resultados. 

'inalmente podemos decir que el tratamiento de menisco discoide mediante 

,rtroscopia, practicadas en el INO ~ CNR, se encuentra a la altura de la calidad 

eportada internacionalmente pero que estos pueden ser mejorados hasta llegar a 

m 90% o mas de resultados excelentes. 
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