Menisco discoideo lateral de rodilla

Diagnostico y Tratamiento
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RESUMEN: Entre los afios 1982 y 1990 se realizaron 1300 antroscopias en las
cuales se diagnosticaron 23 meniscos discoides laterales (1.8 %). Estos incluyeron 21
meniscos de tipo completo y dos incompletos, sin observarse las variantes de
Wrisberg, menisco discoide medial, ni menisco discoide bilateral. Tres pacientes
fueron descartados por falta de datos clinicos, quedando un total de 20 pacientes con
un seguimientio promedio de 29 meses (minimo 4 meses, miximo 9 afios). Se realizd
una meniscectom{a parcial o total ¢n 13 pacientes con sintomatologfa clinica, y no se
efectud tratamiento artroscépico en los 7 pacientes restantes, que presentaron un
menisco discoide asintomdtico. Los 13 pacientes tratados artroscpicamente presen-
taron un resultado bueno o excelenie en 11 casos (85%) y un resultado regular en 2
casos (15 %). Se analizan las dificultades que presentan el diagndstico y el tratamien-
1o del menisco discoide.

SUMMARY: This paper analvzes the dificulties in diagnosis and trearmenr of dis-
coid lateral meniscus. Our of 1300 knee arthroscopies performed berween 1982 and
1994, 23 parients (1.8 %) had a discoid lateral meniscus, 21 being of the complere
nipe and 2 of the incomplete type, We have not encountered any case of the Wrisberg
ligament rvpe, medial discoid or bilateral discoid rypes. Three patients were not
included in the study due ro lack of clinical data, leaving 20 patients with a mean fol-
low up af 29 monrths (range 4 months 1o 9 vears). There were 13 sympromatic knees
that underwent partial or toral meniscectomy. The other 7 patients were asymptomatic
and ne surgery was performed. From the 13 patients treated arthroscapically, 11

knees (85 %) had good or excellent results and 2 (15 %) fair resules.

INTRODUCCION

El menisco discoide laicral es una patologia poco
frecuente, que produce un cuadro clinico de dolor y
resalto intraarticular en ¢l comportamiento externo
de la rodilla. ",

Smillie, mediante estudios anatdmicos, propuso
que la causa de la anomalia se debia a la persisten-
cia de la placa o disco meniscal, la cual se detiene
en distintos estadios del desarrollo embrionario, *,
Sin embargo, Kaplan refiere no encontrar en sus
preparados embrionarios dicha anormalidad, v sugie-
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re que el menisco, en ¢l momento del nacimiento, s
nomal en cuanto a la forma, pero con ausencia de
su insercidn menisco-tibial en el cuerno posterior.
"', Su dnica fijacion seria el ligamento de Wrisherg
o menisco-femoral, por lo que resulta una estruc-
tura inestable o hipermdvil,

Debido a las distintas teorias sobre la etiopatogenia,
la clasificacién de los distintos tipos de meniscos
discoideos es también controvertida.

La posibilidad de obtener un diagndstico preciso a
través de una fibra Gptica permitié a Watanabe
clasificar dicha patologia en base a la visidn
artroscopica. En la actualidad es la clasificacion
mds utilizada, y lo divide en completo, incompleto
y tipo ligamento de Wrisberg. *(Figs. 1. 2 y 3).

El menisco discoideo completo ocupa toda la
superficie tibial, vy tiene varianies en cuanto al
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grosor del mismo, La forma incompleta no ocupa
todo el platillo y la diferencia con el anterior estd
asentada s0lo en el tamafio. El tipo ligamento de
Wrisberg no presenta la unién meniscotibial, siendo
el ligamento de Wrisberg la dnica insercidn.

Los objetivos de este estudio son evaluar un grupo

Fig. 2. Tipe menisco discoide incomplato.

Fig. 3. Tipo ligamanio de Wrisbﬂfg.

de pacientes que presentaron un diagndstico
artroscopico de menisco discoide, determinando el
porcentaje de cada una de las distintas variantes, y
las dificultades que se presentaron en cuanto al
diagndstico y tratamiento de cada una de ellas,

MATERIAL Y METODO

Se analizaron 1300 artroscopias entre los afios 1982
v 1990, en las cuales se diagnosticaron 23 pacientes
con meniscos discoides laterales (1,8 %). Estos
incluyeron 21 meniscos del tipo completo y 2 del
tipo incompleto, sin observarse las variantes de
Wrisberg. Tres pacientes fueron descartados por
datos clinicos incompletos, quedando un total de 20
pacientes con un seguimiento promedio de 29
meses, con un minimo de 4 meses y un miximo de
9 afios. La edad promedio de este grupo fue de 23
aftos (minimo 13, miximo 67 afios), siendo 13
pacientes del sexo femenino y 7 del sexo masculi-
no. La rodilla derecha estuvo comprometida en 6
oportunidades y la izquierda en 14,

En siete pacientes el diagndstico de menisco dis-
coide fue un hallazgo anroscopico, ya que los mis-
mos eran asintomdticos. En cinco el diagndstico
preoperatorio fue de un sindrome meniscal intemo,
y en los dos restantes un sindrome meniscal interno
mds una inestabilidad anterior crénica. Estos siete
meniscos discoideos no fueron tratados con cirugia
artroscépica, ya que los pacientes presentaron un
cuadro clinico concordante con otras patologlas
intraarticulares, las cuales sf fueron tratadas.

Los 13 pacientes restantes presentaron un cuadro
clinico de sindrome meniscal externo con dolor,
hidroartrosis y seudobloqueos o resalios. Doce
pacientes tuvieron un antecedente traumdtico como
factor desencadenante de su sintomatologfa, mien-
tras que el restante refind un comienzo insidioso.
El tiempo promedio entre el comienzo de la sin-
tomatologia y ¢l diagndsiico anoscopico fue de 23
meses. Se utilizaron como estudios preoperatorios
radiograffas simples en todos los casos. radiografia
con contraste intraarticular en tres, y resonancia
magnética en tres pacienies,

Los 13 pacientes con meniscos discoides sintomiili-
cos fueron tratados mediante una meniscectomia
parcial 0 meniscoplastia en seis.

El procedimiento artroscopico se realizo en salas de
operaciones, utilizando una anestesia general ¥
manguito neumdtico en rafz del miembro en tres
casos. Los 20 casos restantes fueron operados en
forma ambulatoria, con anestesia local intraarticu-
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lar y sin manguito necumético. En dos pacientes el
procedimiento fue semiariroscdpico, completando
la meniscectomia tolal con una pequefia artrotomia.
El instrumental artroscdpico utilizado fueron 6pti-
cas de 0 y 30 grados de visidn angular ¥ 4 mm de
didgmetro con videartroscopia, Las vias de acceso
utilizadas fueron la anterolateral y anteromedial, y
en los casos en que fue necesario se utilizaron vias
accesorias como la pararrotuliana iniema para la
visualizacidn del cuermno anterior, y la posterolateral
para el cuerno posterior y la unién menisco-tibial.
Fueron utilizados como elementos arroscépicos de
corte pinzas sacabocados, tijeras y microbisturies
de diferentes didmetros. También se utilizd instru-
mental motorizado para la reseccién meniscal,

Técnica meniscal

3¢ realizd menisceclomia en seis pacientes. La téc-
nica quinirgica utilizada dependid del tipo de lesidn
menical ~'™ ", En caso de tratarse de una lesién
denominada fragmento pediculado, colocamos el
artroscopio por la via anteromedial al tenddn pate-
lar, v los instrumentos a traves de 1as vias anterolate-
ral y accesoria lateral. Con una pinza de toma trac-
cionamos desde el pediculo, v a través de la via
accesoria lateral introducimos el elemnto de corte,
tijera o bisturi, para la seccidn de la axila. En los
casos con lesidon meniscal en asa de balde uti-
lizamos una 1écnica similar, con la posterior remo-
delacién del borde remanente con pinzas sacaboca-
dos de distintos didmetros, o con el equipo motori-
zado. En las lesiones longitudinales cortas o rup-
turas complejas utilizamos la reseccidn meniscal en
distintos fragmenios.

Este procedimiento de meniscectomia parcial

Fig. 4 Menisectomia parcial. Reseccién de la parte cen-
tral (meniscoplastia)

artroscopica (fig. 4) fue indicado en meniscos dis-
coides sin lesién degenerativa, con un espesor
menor a los 6 mm, sin presencia de una desinser-
cién meniscocapsular y que no correspondian al
tipo ligamento de Wrisberg "

Se realizd menisectomia total en siete pacientes. En
los dos primeros casos de esla serie realizamos el
corte del cuemo posterior por via artroscipica para
luego hacer una pequefia artrotomia con exéresis
del fragmento anterior. La visualizacidn del cuemo
posterior en las lesiones complejas o en los menis-
cos con espesor aumentado es dificultosa, lo cual
hace de esta técnica un procedimiento que requiere
un prolongado tiempo quinirgico y experiencia téc-
nica. En la actualidad, la porcidn meniscal anierior
es primero desinsertada resecando por via
artroscopica los dos tercios anteriores del menisco
discoide *". Esto permite una amplia visualizacidén
del segmento posterior, el cudl es resecado en
blogue o en pequefios fragmentos. Este procedi-
mienio de meniscectomia total artroscépica (Fig. 5)
fue indicado en meniscos discoides con lesidn
degenerativa, con un espesor mayor a los 6 mm, y
en aquellos casos con lesiones complejas.

Fig. 5 Meniscectornia total. Reseccidn de fos dos tercios
anteriores del menisco discoide para mejorar &l campo
QUG

Evaluacion postoperatoria

Los 13 pacientes que recibicron un tratamiento
artroscdpico de la patologia meniscal externo
fueron evaluados personalmenie a los 29 meses
promedio de evolucidn (minimo 4 meses, maximo
O afios). Para tal evaluacidn se utilizd una
gradacidn que suma un méximo de 50 puntos, con
25 para los datos subjetivos y 25 puntos para los
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datos objetivos (Tabla I) . Los datos subjetivos
son los aportados por el paciente, Incluyen 1a presen-
cia de bloqueos o de seudoblogueos , la presencia
de dolor y el grado de actividad que realizaba el
mismo. Los datos objetivos son los obtenidos en el
examen clinico del paciente. Incluyen la presencia
o no de hidroarirosis, ¢l grado de limitacidn anticu-
lar, la presencia de crepitacion y la presencia o no
de ruido meniscal.

Fue considerado un resultado excelente cuando la
evaluacién sumaba un puntaje comprendido entre
el 100% v el 75%. Un resultado bueno cuando ¢l
mismo sumaba entre 75% y 50%. Un resuliado regu-
lar cuando sumaba entre 50% vy el 25%. y malo
cuando la suma total era menor de 25%.

TABLA 1

EVALUACION Y SEGUIMIENTO

TABLA PARA SEGUIMIENTO DE PACIENTES
MENISCECTOMIZADOS POR ARTROSCOPIA

Datos subjetivos (paciente) (maximo 25 puntos)

BLOQUEODS
Munca
Seudoblogueo
Blogqueos

o LW

DOLOR

Ningunao

Dolor leve con actividad

Dolor moderado con la actividad
Dolor severo

e e

ACTIVIDAD

Sin restriccidn
Restriccidn leve
Restriccidon moderada
Restriccion severa

oM @

Datos objetivos (clinica) (Maximo 25 puntos)

HIDRARTROSIS
Ausente
Ocasional
Permanenta

(=1 ]

LIMITACION
Normal
Menor de 5
Entre 5y 10

L= ]

CREPITACION ARTICULAR
Ausente L]

Presente 0
CLICK MENISCAL

Ausente B
Presente 0

RESULTADOS

Los sicte pacientes con meniscos discoideos asin-
tomiiticos, en que su patologia externa no fue trata-
da artroscépicamente, evolucionaron favorable-
mente sin necesidad de reoperaciones por rupturas
de dichos meniscos.

Los 13 pacientes restantes, todos sintomdticos y
con cirugia anroscopica sobre su patologia exiermna,
fueron evaluados a los 29 meses de evolucion post-
operatoria. Presentaron un resullado excelente en
seis oportunidades (46%), un resultado bueno en
cinco (38%) y un resultado regular en dos (15%).
Los casos con un resultado excelente fueron
pacienies totalmenic asinlomdticos y con una
actividad deportiva sin limitaciones. Tres pacientes
fueron tratados con una meniscectomia parcial y
tres mediante una meniscectomia total.

Los casos con un resultado bueno refirieron la pre-
sencia de un dolor leve con la actividad deportiva,
pero no presentaban ¢l cuadro clinico anterior seu-
doblogueos o ruido meniscal. Dos pacientes fueron
tratados con menisceclomia parcial y tres con una
reseccidn meniscal total.

Los dos casos con un resultado regular refirieron la
presencia de un dolor moderado con la actividad,
con la limitacion de la movilidad anicular y leve
hidroartrosis. Un paciente de 27 afios mostrd signos
radiogrificos degencrativos del compartimiento
lateral a los 9 afios de evolucidn de una menisceec-
tomia total. El paciente restante tratado mediante
una reseccidn parcial presentd una evolucién favo-
rable duranie los tres primeros meses del postope-
ratorio, hasta que, luego de un traumatismo directo,
comenzd con un cuadro de inestabilidad arlicular,
Este cuadro es atribuible a una lesién asociada del
ligamento cruzado anierior.

DISCUSION

El menisco discoide lateral es poco frecuente (en
nuestra serie correspondid al 1.8%). Otras inciden-
cias demuestran desde ¢l 1.4% al 15.5% *™™"

La etiopatogenia y fisiopatogenia del menisco dis-
coide ha originado considerables discusiones.
Smillie * sugirié que el denominado menisco dis-
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coide representa la detencidn del desarrollo en un
estadio embrionario.

Kaplan " ha considerado que la forma discoide es
adquirida y atribuible a inserciones anormales de
los ligamentos de Wrisberg y de Humphry, sin exis-
lir una unidn menisco-tibial y por consiguiente
hipermdvil en su porcidn posterior.

Nathan y Cole ' apoyan la teoria de Smillie.
Watanabe y colaboradores ® describieron una clasi-
ficacién en base a la visién artroscépica en comple-
to ¢ incompleto (apoyando la teoria del cese de
remodelacidn durante la vida fetal) y el tipo de liga-
mento de Wrisberg como la falta de unidn al plati-
llo tibial en el cuemo posterior, coincidiendo con la
teoria de Kaplan,

Para el tralamiento artroscopico se debe tener en
cuenta la sintomatologia clinica, su localizacidn,
espesor, extension y el tipo de lesidn, elementos
Que determinan ¢l lipo de meniscectomia a realizar *.
El tratamiento del tipo completo e incompleto sin-
tomdtico es controvertido. Dichaut v DeLee ¥,
lkeuchi * y Kurosaka " recomiendan la menisec-
tomfa total, Ikeuchi realiz6 meniscectomfas par-
ciales y considera que ha obienido mejor resuliado
con la meniscectomfa total. También describe, en
tres pacientes con rupturas periféricas de tipo
incompleto, meniscectomfa parcial y sutura menis-
cal.

Kurosaka ¥ publicd resultados con meniscectomfas
iotales, con un seguimienio de 20 a 26 afios. reve-
lando buenos resultados subjetivos en més del 90%
de los casos. 5in embargo eslos pacienies
demostraron un deterioro en la mayoria de los
casos de grado moderado a severo en el 75% de las
radiografias **,

Kartelkamp y Jacobs " sostienen la importancia de
los meniscos en compensar la incongruencia entre
el fémur y la tibia, la transmisidn de la carga, vy su
efecto, como estabilizadores secundarios, la dis-
tribucion de la presion articular y la propagacidn
del liquido sinovial.

Fuyikawa®, Metcalf ®, Mc Ginty "y Fritschy % ha-
llaron mejores resultados subjetivos funcionales y
anatdmicos en las meniscectomias parciales.

En el tipo ligamentao de Wrisberg todos los autores
recomiendan una meniscectomia total, apoyando
dicho tratamiento en base a que va acompafiado de
hipermovilidad del cuemo posierior y por consi-
guiente una meniscectomfa parcial deja un borde
remancnie inestable,

Recieniemente Rosemberg * comunicd un caso en
el tipo ligamentario de Wrisberg tratado con menis-

cectomfa parcial méds sutura meniscal del cuemo
posterior, obteniendo buenos resultados, cormobora-
do con una segunda visidn artroscdpica al afio.

El tratamiento anroscdpico del menisco discoide es
técnicamente més complejo que el del meniscolate-
ral con lesién pero de estructura normal. La
menioscectomia se realiza solamente en caso de
existir una correlacion clinico- antroscopica *.
Aquellos pacientes a quienes el menisco discoide
fue considerado como un hallazgo asintomdtico no
requirieron cirugfas posteriores.

Mo fueron diagnosticados en esia serie de pacienles
el tipo ligamentario de Wrisberg, el menisco dis-
coideo lateral-bilateral ?, ni el menisco discoideo
medial.

BIBLIOGRAFIA

l. Allen Pr. Denham RA, Swan Av: Late degencrative
changes afler meniscectomy. JBJS 66-B: 666-671.
1984,

2, Berller G, Dupont J, Larrain M, Caudron C, Calioz M:
Lateral discoid meniscus in children, Arnthroscopy 1:
52-56, 1989,

3. Fairbank TJ. Knee joint changes after menisectomy.
JBIS 30-B. 664-670, 1948,

4, Ferkel RD, Davis JR, Friedman MJ. Arihroscopy par-
tial medial meniscectomy and analysis of usatisfacto-
ry resulls, Arthroscopy 1; 44-52, 1985,

5. Frisichy D, Gonseth D. Discoid lateral meniscus.
Intemant Orthop (SICOT) 15: 145-147, 1991.

6, lkeuchi, Hiroshi; Trial and error in the development of
instruments for endoscopic knee surgery.. Orthop
Clin Morth Amer 13: 263-276, 1982,

7. Ikeuchi, Hiroshi: arthroscopy tremment of the discoid
lateral meniscus, Technique and long term results.
Orthop Clin North Amer 167: 19-28, 1982,

8. Iseki F, Fujikawa K. Partial resection of the injured
meniscus. XIV world Congress of Sicot, Kyoio,
1978.

9, Jackson JP. degenerative changes in the knee after
meniscectomy. Br Med I 11: 527, 1968,

10. Jeanopoulos CL. Observations of discoid menisci
JBIS 32-A: 649-652, 1950.

11. Kaplan EB: Discoid latereal meniscus of tne knee
joint nature mechanism and operative tratment JBIS
30-A: 77-87, 1957,

12. Kyosuke F, Fujio I, Yuetsu M: Parcial resection of
the discoi meniscus in the childs knee, JBIS 63-B,
391-395, 1981.

13. Kettelkamp DB, Jacobs AW. Tibiofemoral contact
area, Detemination and implications. JBIS 57-A:
T66-T71, 1975,

14. Kurosaka M, Yoshiya S, Ohno O, Hiroata K: Lateral
discoid meniscectomy, A 20 vear follow up.
American Academy Orthopedic Meeting, San

| REVISTA ARGENTINA DE ARTROSCOPIA = VOL. 1 = NP2 = PAG. N® 111 ]




Francisco, 1987,

13, Lederer Quies JM: Menisco discoide, Prensa Med
Arg 43: 1921-1023, 1953,

16. Albertsson M. Gillquist J: Discoid lateral menisci: a
report of 29 cases. Arthroscopy 4(3); 211-214, 1988,

17, Mar6ttolo OR: Menisco externo de la rodilla dis-
coideo. Bol. Soc Cirug, Rosario 7:175-182,1939,

18. muscolo DL: Artroscopia diagndstica de rodilla, Bol
¥ Trab SADT 2: 33-39, 1980,

19. Mc Ginty JB. geuss LF, Mar in RA: Panial or total
meniscectomy. JBIS 59-A: 763-766.1977.

20, Maicalf RW: Operative arthroscopy of the knee.
Amer Acad, Orthop. Surg 30:357-396, 1981,

21. Nathan PA, Cole SC: Discoid meniscus: a clinical
and pathologic study, Clin Orthop 64: 107-113,
19949,

22, Matiello OB et al: Rodilla de resorte ¥y menisco exter-
no en disco quistico. Bol. Soc. Arg, Cirug, 14: 18-19,
1953.

23. Noble J, Hamblen DL: The pathology of the degene-
rate meniscus lesion. JBIS 57-A: 180-186, 1975,

24, Sugawara O, Miyatsu M, Yamashita I et al:
Problems with repeat arthroscopic surgery in the dis-
coid meniscus. Arthroscopy 7(1): 68-71, 1991,

25. Rosemberg ED, Paulos LE, Parker RD t al: Discoid
laieral meniscus: case repon of arthroscopic attach-
ment of sympiomatic Wrisberg-ligament type.
Arthroscopy 3 (4): 277-282, 1987.

26. Smille 1S: The congenital discoid meniscus, JBIS
30-B (4). 671-682, 1984,

27, Dickhaut SC, De Lee JC: The discoid lateral menis-
cus syndrome, JBIS 64-A: 1068-1073, 1982,

28. Swone RG, Miller G: Discoid lateral meniscus: diag-
nosis and treatment, Arthroscopy 2: 113, 1986

29. Watanabe M, Takeda §, lkeuchi H: Atlas or
Arthroscopy (2nd ed). Igaku Shoin, Tokyo, 1969,

30. Tegner Y, Lysholm a: Rating system in the evalua-
tion of knee ligament injuries. Orthop Clin 43-49,
1984,

31 Young RB: The external semilunar cartilage as a
complete disc. In: Cleland 1, Mackay JY, Young RB
{eds): Memoris and Memorando in Anatomy, p 179.

. COMENTARIO

Comentador:

Dr. Mario Larrain

Mosotros presentamos, con los Dres. Guy Bellier y
1. Y. Dupont, un trabajo sobre menisco discoideo
externo en el nifio, publicaco en el Journal
Traumatology Sport, en 1986 (5:73-82), y en el
Journal of Arthroscopy, en 1989 (5, 1: 52-56),
sobre 19 casos en nifios tratados con seguimienio

de hasta tres afios en aquel entonces. Actualmente
tenemos 26 casos tratados, con un seguimiento de
16 meses hasta 10 afos.

Muestras consideraciones coinciden en general con
las del Dr. Makino, pero nos gustarfa hacer hin-
capié en los siguientes puntos.

En cuanto a la clasificacidn estamos de acuerdo en
que la del Dr. Ikeuchi es 1a mds prdctica, pero tiene
la falla de que sélo hace hincapié en la extemsién y
no en el espesor, 1o que nos parece imporianie. De
acuerdo con el tipo intermediario de Wrisberg, del
que no hemos visto ningdn caso, en cuanto a la fre-
cuencia de dicha patologia en la poblacidn, cambia
notoriamente; depende de que s trate de Servicios
de Ortopedia General o de Servicios Infantiles, en
los que la frecuencia es mucho mayor.
Consideramos la raza oriental como algo especial.
En nuestra experiencia el cuadro clinico se tratd
fundamentalmente de un resalto doloroso, visible,
audible y palpable cuando el menisco estd global-
mente indemne, o de un ffexwm doloroso, cuando la
ruptura es considerable. Por supuesto, totalmente
de acuerdo de s6lo tratar con MDE sintomético.

En cuanto a la técnica, nosotros hemos efectuado la
reseccidn segmentaria en dos paries, comenzando
con la anterior; nos ha permitido mejorar el campo
vistual, evitando efectuar artrolomias complemen-
tarias. Es importante, también constatar por
nosotros la desaparicién de todo click o resalto o
flexum intraoperaloriamenie.

Crecmos que la exiensidn de la reseccidn depende
del tipo de menisco, y de la forma y la extensidn de
1a lesidn.

5i la lesidn es periférica, 0 una ruptura secundaria o
degenerativa no permite preservar ¢l reborde o
muro meniscal, la meniscectomf{a total se impone.
Si la lesion estd en la parie central y las inserciones
estan conservadas, efectuamos meniscoplastia, ligan-
do aproximadamentie 4 mm de muro meniscal,
dejando aproximadamente 6 u 8 mm, segin se irale
de lesiones minimas 0 meniscos sanos.

En conclusidn, creemos que cuando un menisco
discoideo es sintomitico ¢l tratamiento artroscopi-
co es de eleccidn, intentando preservar un muro
meniscal cuando las condiciones lo permiten.
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