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INTRODUCCION

a redilla es una articulacion  en bisagra compuesta por el extremo inferior del
emur, el extremo superior de la tibia y la cara posterior de la rotula.
08 meniscos son dos estructuras periarticulares de fibrocariilago que sirven de
moriguacion entre el fémur y la tibia. Una estructura es medial en forma de C ,
nencs movil y una lateral mas movil en forma de O. Ademas estas son dinamicas
orgue se desplazan hacia anterior cuando la rodilla esta en extensién y hacia
yosterior cuando la rodilla esta en flexion. Su imigacién esta dada por plexcs
apllares de la arteria genicular superior e inferior y por la sinovial, ambos
neniscos se han encontrade libres de nervacion no obstante se encuentran
soncentraciones altas de mecano receptores en su insercidon especialmente en la
eriferia®
-mbriclégicamente el menisco inicia su diferenciacidon en el horizente 23 (47 dias)
x partir directamente de ¢élulas blastomales e inmediatamente asume su forma
ipica semicircular. A las 9 —10 semanas el menisco comienza a separarse de la
superficie articular compuestc en este momento por masas jovenes de fibroblastos
nidos a la capsula y igamento cruzado anterior™
=l menisco asta compuesto por

» Fibras de colagenotipo |

o Proteoglicanos

e Fibrocondrocitos capaces de sintetizar v mantener la matnz extracelular

tn




=} menisco as un fibrocartilago especializado que iene las siguientes funciones
o Distribucion de carga,
= Absorcidon del impacto,
o« Estabilidad de la rodilla,
o Nutricion del cartilago articular

< Propiocepcién %

=l menisco discoide es una anormalidad congénita primeramente reconocida por
Young en 1889 en un espécimen de cadaver', pero se le atrbuye a Kroiss®®
aber relacionado el cuadro de redilla chasgueaste con el menisco discoide. La
yrevalencia de menisco discoide que ha sido encentrado en un gran numero de
odillas de cadaveres fue del 5%, la prevalencia reportada en estudios
artroscdpicos alcanza del 4-16% .el mas alto porcentaje comienza a ser reportado
sor los Japoneses*®® Smillle” | reportd que la causa de la anormalidad fue la
cersistencia de la forma discoide del menisce la cuai persistid en varios estadios
jel desarrollo embriolégico. Ross® reportd  que el menisco discoide no fue el

esultado de |a falta de arresto del mismo enla vids fetal .

<apian® fue incapaz de encontrar cartilago discoide representativo del menisco en
lingdn estado embricldgico humano en disecciones anatémicas realizada en los
sompartimentos de |a redilla.-Clark y ogden estudiaron los meniscos de 109 fetos
3N un rango de edad Tetal de 14-34 semanas de gestacidn, y encontraron gue el
nenisco medial v lateral asumen ias caracteristicas de la forma semicircuiar desde
i estado prenatal. Varios tipos de anomaiias son asocladas con el menisco

liscoide las cuales han sido reportadas™ ™



> Hipoplasia del céndilo femoral lateral

> Cabeza del peroné alta

»  Defectos musculares del percné

»  Ensanchamiento de la articulacién lateral de la rodilia

> Hipoplasia de I2 espina lateral tibial,

£l menisco discoide presenta el siguiente cuadro clinico en orden de frecuencia
dolor al realizar actividades ordinarias, claudicacidn, blogueo, crepitancia,
extension limitada de la rodilla, atrofia del cuadriceps y ocasionalmenie edema,
hemartrosis e inestabllidad, ademas pueden encontrarse pruebas ciasicas de
lesion meniscal como lo es la prueba de McMurray, y Watson .ones siendo

positivas en 2/3 de los rodillas con este diagnostico™

Smille” en 1948. Propuso que existian tres tipos de menisco discoide iateral,
s Primitivo

o Intermedic

¢ Infantil.

TIPG PRIMITIWG muesira un disco completo, sin ninguna posibilidad de
tfransformarse en un futuro en menisco y con un pequefio margen central ef cual

&5 deigado.

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

central es transparente.

TIPO INFANTIL: Se asemeja al memisco normal se difsrencia por aumenio de su

anchura en la parte media.

Dr. Masaki Watanabs™"® 1982, fue el primero en realizar Un menisectomia

parciai ariroscopica en un menisco discoide, en 1978 utilizando fibra oplica



manufacturada por Wolf y Storz; la alta sensibilidad y alta caildad de la video
camara fue desarrollada por Dr. Masaki Watanabe y Dr. Sakae Takeda ei cual ha

sido adoptada por los artroscopios usados eh la actualidad .

Watanabe 1969 propusc un sistema de clasificacion del menisco discoide en fa
actualidad ampliamente aceptado: 1 TIPC COMPLETO.-2. TIPO INCOMPLETO .-
3.TIPO WRISBERG

1.TIPO COMPLETO - EI meniscc discoide cubre completamente al plato tibial
ateral.

2. TIPO INCOMPLETQ.- El Menisco discoide cubre parcialmente al plato tibial
laterat

3.-TIPC WRISBERG. Esta unido al condile femoral postenor por &l ligamentc de

Wrisberg. Por |z falta de unién usuai del menisco al plato tibial posterior.

En 1957 Kaplan (9} recomendd ia escisidn compieta del menisco discoide a
través de dos insiciones, sin embargo, otros autores '®'*® han realizado
menisectomia parcial artroscdpica. Alchorth en 1988 reaiizo menisectomia total en

menisco discoide tipe wrisberg, '*"°

. Bl sequimiento de estos pacientes de 3 a5
afios, clinica y radiologicamente después de una menisectomia parciai o total han
sido favorables, sin embargo estudios realizados a largo plazo, después de una

menisectomia parciai hay una alta incidencia de cambios osteoartriticos '™

. hO
obsiante estudios de resultados a largo tiempo de menisectomia artroscopica de
menisco discoide en nifios y adolescente no ha sido reportado®, ademas John®!
reporta inestabilidad lateral después de una reseccion total de menisco discoide
en nifios, Raber y cls® concluye que la menisectomia total en el tratamiento de
menisceo discoide debe ser evitada y nunca en io posible realizarla a menos que se

trate de un menisco discoide tipo wrisherg.
Clasificacion de Artrosis seg(n Fairbank % 1a subdivide en 4 grados. .
GRADO 0 Redilla normal

GRADO | Margen cuadrado del condilo femoral



SRADO 1} Lo anterior mas esclerosis del plato tibisl
SRADQ il Espacio articular estrecho mas cambios hipertréficos.

SRADQO IV Todos los anteriores mas cambios osteoartriticos degenerativos de la
odilla.

\demas se utiliza el sistema de evaluacion establecido por tkeuchi (1982). En

=xcelents, Buenc .Regular v Malo.

—XCELENTE: No limiizcidon a ios movimientos, no dolor, no chasquido de la

odilla,

SUENQ: Ocasionalmente mucho dolor a realizar los ejercicios. Ranges completos

le movimienics no Sintomas mecanicos {(chasquidos de la redilla).

REGULAR: Sintomas mecanicos. de leve a moderado, dolor al realizar ejercicios,

angos completos de movilidad.

VIALO. Sintomas mecanicos, dolor de moderado a severo al realizar gjercicios

Rangos de movilidad limitados.

05 cambios clinicos son graduados segdn el IKDC International Knee

Yocumentacion Camité 189377

=n la cual evalla Sintomas Subjetivos como dolor, edema , ranges de movilidad.
sintomas objetivos como inestabilidad Cada parametro es calificade como

rormal, casi normal y anormal.

=n el post operatoric inmediato los pacientes son sometidos a un programa de

‘ehabilitacion descrito por Bertram Zarin en 4 fases(23).

= tratamientc de menisce discoide mediante artroscopia realizéndole
nenisectomia total o parcial ofrece menor morbllidad, rehabilitacion corta y
‘eincorporacion 2 fas actividades en menor flempo, ademéas de presentar buenos

‘esuitados en forma inmediaa™®*®



~ero aun no sabemos en nuestra poblacidon cual es el resultado-pronostico, en el
~ompartimiento lateral de la rodilla afectada, realizande menisectomia parcial y

otal

~n la actuaiidad el tratamiento del menisco disceide mediante artroscopia, como
método minimamente invasivo, ya sea medianie menisectomia parcial y /o total es
=] método mas utilizade ademas con buenos resultados. Lo que nos inguieta es
conocer los resultados a corto plazo  en los pacientes operados en el Centro
Nacional de Rehabilitacidn-instituto Nacional de Ortopedia.,

El proposito de este trabajo es determinar

1. Eltipo mas comiin de menisco discoide atendidos en el Centro Nacional de

Rehabilitacion Instituto Nacional de Ortopedia.
2. Establecer el grado de artrosis preoperatonio.

3. Establecer si 2l tipo de menisectomia parcial y menisectomia total influye

sobre los resuliados .

4. Conocer la evolucion vy los resultados segin el sistema de clasificacion
utilizado por Ikeuchi ,IKBC
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MATERIAL Y METODOS
Se realizd un estudio longitudinal, prospectivo, longitudinal de intervencién
leliberada con controles histéricos. Se estudiaron 20 pacientes de ambos sexos
>on sintomatologia de Menisco Discoide vy operados en el Instituto Nacional de
Ortopedia, Centro Nacional de Rehabilitacion (INO-CNR} atraves de artroscopla
Iradicional, realizdndole menisectomia parcial , reparacién meniscal vy
nenisectomia fotal a criterio del cirujano. La técnica se llevo a cabo en quiréfanc,
yajo anestesia epidural, v el paciente en decibiio dorsal. Se uso un torniguste
yara isquemia en el tercio proximal del muslo de la extremidad afectada el cual
‘ue insuflado en caso hecesario ¢ a peticidn del cirujano. El periodo comprandido
de Enero 1682 a Diciembre de 2600, previamenie a todos los pacientes se les
'ome radiografias antero-posterior, postero-antericr, laleral, y axiales de rotulas a
30-60-90 grados de ambas rodilas, y se valord el grado de artrosis segln los
criterios de FAIRBANK, algunos pacientes se les tomo resonancia Magnética de ta

rodilla afectada.

_0s datos de todos los pacientes con diagnodstico de Menisco Discoide fueron
.omados del Sistema de informatica Hospitalaria SAIH, del Instituio Nacional de
Ortopedia y vacliados en una sabana en un programa Excel, conteniendo las
siguientes variables No de expedientes, Sexo. Edad, Rodilla afectada, Sintomas
zlinicos, Localizacion del dolor, Tiempo de evolucion de la sintomatologia, fecha

de crrugia, tipo de Disco, tipo de Ruptura del menisisco. ., tratamiente realizado,



_os resultados fueron evaluados usande el Sistema de Gradacién descrito por
keuchi, ¢ IKDC ademas comparados con la literatura mundial, se aplico el
raquete estadistico WINDOWS SPSS de donde se obluvieron  pruebas
>stadistica (P = test exacta de Fischer, Chi-cuadrada, test comegida de Yates),
Razoén de Momics (RM) y Tamafio del efecto (£3), fa gque nos sivie para
~ompararnos con la [literatura mniemacional. y poder establecer donde nos

=ncontramoes a hivel mundial.

=N et post operatorio inmediato todos los pacientes fueron rehabilitados e incluidos
al programa por fases | LIf LI LIV descrito por Berlram Zarins. Dependiendo el
srocedimiento realizado. Es de hacer notar que todos los pacientes fueran
sometidos a procedimiento artroscopico por lo que se les permitié realizar
sjercicios activos de rodilla, a los que se les efecilo menisectomia parcial y
reparacion rmeniscal no se les permitid apoyo total en las primeras tres semanas
su apoye fue progresive hasta completar la cuarta semana. Pacientes a 10s que se
es realizo menisectomiz total se les indicd movilzacion y apoyo desde la 1ira

semana .
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Criterios de Inciusién:

Pacientes del sexo masculino y femenino. Todes los pacienies que acudieron al
INO — CNR con Diagnéstico de Menisco Discoide. Todas las edades. Sin

tratamiento quirdrgicc previo.

Criterios de Exclusién

Pacientes con tratamiento quirdrgicc previo. Abandonc de terapia Fisica y

rehabilitacion.



RESULTADOS

De los 20 casos incluides, la edad promedio fue de18.5 aftos (DS 8.26) con range
de 6 a 37 afios; el tiempo de evolucion de los pacientes fue de 23.9 meses en
promedio (DS 40.31) con rango de 2 a 155 meses; la media de tiempo de
ssguimiento fue de 2.15 meses {CS 2.8). Y en cuanto al sexc, 11 de los casos fue

del sexa Masculine y 9 del sexo femenino.

La localizacién de la rodilla afectada fue del 50 %y 50% zquierda y derecha; los
sintomas ctinicos mas frecuentss fuercn dolor mas crepitancias y dolor mas
blogueo (20 %Yy 15% respectivamente), el 50% de ios casos se lecalizd el dolor en
la regidn lateral de fa rodilla, 20% linea articuiar, 15% region lateral y medial y un
15% localizacion difusa, EI 35% de pacientes tuvieron RM previa. El 95% de los
paciente presentd menisco discoide completo, &l 90% presentd ruptura del
menisco, el 20% presentd lesion del menisco en Asa de Balde, 10% presentd plica
subcuadrcipital, 10% cambics arirdsicos grade 1V, el 25% Grado lil, 15% Grade |,
5% Grado |. lesiones meniscales verticales, horizontales v radiales en el 5%
respectivamente. En cuante al tratamiento. el 95% se les realizo meniseciomia
parcial. Los resultados excelentes fusron el 75%, malos el 25%. Al realizar un
cruce interno entre fos resultados {excelentes y malos) con las variables incluidas,
solo el sexo mostrd una diferencia significativa. En &l cuadrc | se puede observar
que todos los resultados malos (5) correspondiercn al sexo femenino, en cambio
en el sexo masculino al 73% de ellos tuvieron resuliados excelentes(P=0.008,

prusba exacta Ge Fischer).



RELACION ENTRE SEXO Y RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DEL

CUADRO |
r SEXC [ TOTAL |
MASCULINC [FEMENINO |
RESULTADOS | EXCELENTE 11 4 15
MALO 0 5 5 |
TOTAL o 9 | T

Ni el tiempo de evelucion ni la edad estuvieron corrslacionados con la distribucion
de ios resultados en excelentes y malos. Ef 20% de los pacientes se les realizo
menisectomia parcial. £n cuatro pacientes se les efectud reparacién meniscal con
técnica fuera adentro. Reparacidn  meniscial con  PDS F(Sherwood Davis &
Geck)1 caso, sutura con Stitcher * (Smith & Nephew) 2 casos, reparacién con
meniscus Mender ® (Instrument Macker) y Stitcher 1 caso, de estos el 75% se

reportd con malos resultados.



DISCUSION.

-inalmente se compard el 75% de resultados excelentes y el 25% de males
esultados del presente estudic con 8 trabazjos reportados en la literatura
nternaciona!

=] cuadre 1l expone los resultados de las comparaciones.,

SUADRO I
ESTUDIC COMPARATIVO MENISCO DISCOIDE
;
I i
b 1 2
AUTOR aRp | n |EXCELENIES, gy £S5 P | PRUEBA ESTADISTICA '
. | = :
KEUCHI  tesz | 2% 7 0,31 056|013 | CORREGIDA DE YATES |
FPELLACI | tese 3 50 3 0.1 | 015| EXACTADEFICHER |
DIMARKOPOULUS| 1089 10 %0 3 016 |032| ExAcTADEFICHER |
' BELLER | 1ose 19 o4 5 0.2 | 04| EXACTA DEFICHER ﬁ|
4
% ALCHROTH 1¢91 g2 37 0,2 -1.02 0.,008| CORREGIDA DE YATES |
WASHINGTORN 1995 16 10 0,56 -0.2 0,41 CHI-CUADRADA
RABER 1505 17 2 0.2 082 | 003  CH-CUADRADA
ANGLIETTI 1089 17 70 05 0,07 | 0,84 | CORREGIDA DE YATES
AMUNDIAL 2000 194 B0 1,87 0,19 | CORREGIDA DE YATES

Obsérvese que solo 3 estudios (Pellaci, Dimarkipoulus v Bellier) reportan un
toventa por ciento de resultados excelentes, mejores gque nuestro trabajo; sin
smbargo ,la diferencia con nuestro 75% no es significativa desde el punto de vista
zstadistico(P = 0.15,0.32, y 0.10 respectivamenie).

Nétese por otra parte, que nuestros resultados son significativamente mejores quea

0s reportados per Aichroth y por Raber con 37% y 41% de resuitados excelentes
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respectivamente. Considerando un promedio intemacional del 60% de Excelenies
(IC del 95%. De 54%-66%;}, nuestros resultados estan por arriba del limite superior
de intervalo de confianza det 95%, pero 8% de diferencia(75% de nuestro trabajo
control 66% mundial)no es estadisticamente significativa(P = 0.19}. Ahora bien,
comparados contra Pelluci y Dimarkopoulus, tendriamos un riesgo 3 veces mayor
de resultados malos y de 6 contra Bellier; en todos los demdas cascs, los autores
comparados tendrian riesgos mayores que nosotros de obtener resultados malos.
Por ultimo véase en la gréfica 1, que 5 de los 8 aulores revelaron tamafio del
efecto, segin tamafios de las muestras negativos, es decir que comparados
contra es0s 5 estudios nuestros resultados fueron mejores y que por el contraric
solo 3, de los estudios tuvieron tamafio del efecto positivo o mejores a los

obtenidos con nuestro estudio

Tamafios del Efecto v Tamafio de las muestras
0,4
g 02 L *
|8 0 T ‘ ‘ T T -
@ *
h 29 10— 20 30 40 50 50 7
-3 [E—
T 0,4 & Seriet
8 oo * B
E 08 :
S . |
1 +* :
-1.2 |
Tama#io de las muestras '
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| 35% de los pacientes al que se le iomo Resonancia magnética resulta un
orcentaje demasiado poce debido que la inicio del estudio no se considero este
studio como método diagnostice preaperatorio por su poca disponibilidad y por
er los pacientes de bajos recursos econémicos y es hasta 1994 donde Masayuki
Jamada{22) reporta que la rescnancia magnética puede detectar roturas del
nenisco no visibles ariroscopicamente por lo que en la actualidad este estudic ha

omado una gran importancia para el diagnostico de patologia meniscal.

=n nuestro irabajo enconiramos que el 95% de los pacientes tuvieron menisco
liscoide completo y solo 1 casoc (5%) fue incomplete, por lo anterior s
nenisectomia parcial se realizé en el 95% del los pacientes. Con excepcion del
sexo ninguna de ias variabies inciuidas estuvo relacionadas cen los resultados
excelentes 0 malos. En nuestra serie se destaca que los pacientes del sexo
emenino tuvieron un riesgo hasta 12.5 veces mayor de resultados malos que &l
sexo masculino (P = 0.008Test . exacto de Fischer) ;Por qué se presentan esios
‘esultades al sexo femenino? Es un problema que no se logrd resclver en este
rabajo. No cobstante, 3 de las 5 mujeres con resuiiados malos tuvieron ruptura
reriférica del Menisco Discoide aspecto que pudo haber influido importantemente.
“inglmente, nuestro 75% de resultados excelentes estan por arriba del limite
superior(66%)del  intervalo de confianza del 85% respecto a la literatura
nternacicnal cuyes pacientes fueron valorados con la escala de lkeuchi. De los 8
rabajos internacionales comparados con el nuestro. solo 3 resultados excelentes

superiores al nuestro pero no estadisticamente significativos.
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CONCLUSIONES
linguna de las variables estudiadas afecto los resultados a excepcién del sexo.
-stadisticamante comprobamos en nuestro estudio que el sexo Femenino reportd
In riesgo mayor que el masculino de presentar malos resultados.
lo se puede correlacionar el Grado de artrosis con la menisectomia realizada
lebido a que esta ya estaba presentes en algunos casos y en los casos en gue no
\ablia artresis el tiempo de evolucion en el que se valoraron los pacientes fue muy
orto.
-n afios anieriores la Resonancia Magnética no era  considerada de tanta
mportancia come lo es actualmente para el diagnostico de Ia patologia meniscal.
-5 de hacer notar que los buenos resultados fueron influenciados por la calidad
le la técnica artroscopica utilizada ya gue disminuye la  morbilidad y por
onsiguiente mejores resuitados.
-inalmente podemos decir que el tratamiento de menisco discoide mediante
rtroscopia, practicadas en el INO — CNR, se encuentra a la altura de la calidad
gportada internacionalmente pero gue estos pueden ser mejorados hasta llegar a

in 80% 0 mas de resultadcos excelentes.
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