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RESUMEN: Entre los años 1982 y 1990 se realizaron 1300 artroscopías en las
cuales se diagnosticaron 23 meniscos discoides laterales 0,8 %). Estos incluyeron 21
menisco s 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 clínicos, quedando un total de 20 pacientes con
un seguimiento promedio de 29 meses (mínimo 4 meses, máximo 9 años). Se realizó
una meniscectomía parcial o total en 13 pacientes con sintomatología clínica, y no se
efectuó tratamiento artroscópico en los 7 pacientes restantes, que presentaron un
menisco discoide asintomático. Los 13 pacientes tratados artroscópicamente presen-
taron un resultado bueno o excelente en 11 casos (85%) y un resultado regular en 2
casos (15 %). Se analizan las dificultades que presentan el diagnóstico y el tratamien-
to del menisco discoide.

SUMMARY: This paper analyzes the dificulties in diagnosis and treatment of dis-
coid lateral meniscus. Out of 1300 knee arthroscopies performed between 1982 and
1990, 23 patients (1.8 %) had a disco id lateral meniscus, 21 being of the complete
type and 2 of the incomplete type. We have not encountered any case of the Wrisberg
ligament type, medial disco id 01' bilateral discoid types. Three patients were not
included in the study due to lack of clinical data, leaving 20 patients witñ a mean fol-
low up of 29 months (range 4 months to 9 years). There were 13 symptomatic knees
that underwent partial 01' total meniscectomy. The other 7patients were asymptomatic
and no surgery was performed. From the 13 patients treated arthroscopically, 11
knees (85 %) had good 01' excellent results and 2 (15 %)fair results.

re que el menisco, en el momento del nacimiento, es
normal en cuanto a la forma, pero con ausencia de
su inserción menisco-tibial en el cuerno posterior.
11.Su única fijación sería el ligamento de Wrisberg
o menisco-fernoral, por 10 que resulta una estruc-
tura inestable o hípermóvil.
Debido a las distintas teorías sobre la etiopatogenía,
la clasificación de los distintos tipos de meniscos
discoideos es también controvertida.
La posibilidad de obtener un diagnóstico preciso a
través de una fibra óptica permitió a Watanabe
clasificar dicha patología en base a la visión
artroscópica, En la actualidad es la clasificación
más utilizada, y lo divide en completo, incompleto
y tipo ligamento de Wrisberg. 3°(Figs. 1,2 Y 3).
El menisco discoideo completo ocupa toda la
superficie tibial, y tiene variantes en cuanto al

INTRODUCCION

El menisco discoide lateral es una patología poco
frecuente, que produce un cuadro clínico de dolor y
resalto intraarticular en el comportamiento externo
de la rodilla. 17,22,31.
Smillie, mediante estudios anatómicos, propuso
que la causa de la anomalía se debía a la persisten-
cia de la placa o disco meniscal, la cual se detiene
en distintos estadios del desarrollo embrionario. 26.
Sin embargo, Kaplan refiere no encontrar en sus
preparados embrionarios dicha anormalidad, y sugie-
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grosor del mismo. La forma incompleta no ocupa
todo el platillo y la diferencia con el anterior está
asentada sólo en el tamaño. El tipo ligamento de
Wrisberg no presenta la unión meniscotibial, siendo
el ligamento de Wrisberg la única inserción.
Los objetivos de este estudio son evaluar un grupo

Fig. 1. Tipo menisco discoide completo.

Fig. 2. Tipo menisco discoide incompleto.

Fig. 3. Tipo ligamento de Wrisberg.

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

MATERIAL Y METODO

Se analizaron 1300 artroscopías entre los años 1982
y 1990, en las cuales se diagnosticaron 23 pacientes
con meniscos discoides laterales 0,8 %). Estos
incluyeron 21 meniscos del tipo completo y 2 del
tipo incompleto, sin observarse las variantes de
Wrisberg. Tres pacientes fueron descartados por
datos clínicos incompletos, quedando un total de 20
pacientes con un seguimiento promedio de 29
meses, con un mínimo de 4 meses y un máximo de
9 años. La edad promedio de este grupo fue de 23
años (mínimo 13, máximo 67 años), 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 diagnóstico de menisco dis-
coide fue un hallazgo artroscópico, ya que los mis-
mos eran asintomáticos. En cinco el diagnóstico
preoperatorio fue de un síndrome meniscal interno,
y en los dos restantes un síndrome meniscal interno
más una inestabilidad anterior crónica. Estos siete
meniscos discoideos no fueron tratados con cirugía
artroscópica, ya que los pacientes presentaron un
cuadro clínico concordante con otras patologías
intraarticulares, las cuales sí fueron tratadas.
Los 13 pacientes restantes presentaron un cuadro
clínico de síndrome meniscal externo con dolor,
hidroartrosis y seudobloqueos o res altos. Doce
pacientes tuvieron un antecedente traumático como
factor desencadenante de su sintomatología, mien-
tras que el restante refirió un comienzo insidioso.
El tiempo promedio entre el comienzo de la sin-
tomatología y el diagnóstico artoscópico fue de 23
meses. Se utilizaron como estudios preoperatorios
radiografías simples en todos los casos, radiografía
con contraste intraarticular en tres, y resonancia
magnética en tres pacientes.
Los 13 pacientes con meniscos discoides sintomáti-
cos fueron tratados mediante una meniscectomía
parcial o meniscoplastía en seis.
El procedimiento artrosc6pico se realiz6 en salas de
operaciones, utilizando una anestesia general y
manguito neumático en raíz 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 neumático. En dos pacientes el
procedimiento fue serniartroscópíco, completando
la meniscectomía total con una pequeña artrotomía.
El instrumental artroscópico utilizado fueron ópti-
cas de O y 30 grados de visión angular y 4 mm de
diámetro con videartroscopía. Las vías de acceso
utilizadas fueron la anterolateral y anteromedial, y
en los casos en que fue necesario se utilizaron vías
accesorias como la pararrotuliana interna para la
visualización del cuerno anterior, y la posterolateral
para el cuerno posterior y la unión menisco-tibial.
Fueron utilizados como elementos artroscópícos de
corte pinzas sacabocados, tijeras y microbisturíes
de diferentes diámetros. También se utilizó instru-
mental motorizado para la resección meniscal.

Técnica meniscal
Se realizó meniscectomía en seis pacientes. La téc-
nica quirúrgica utilizada dependió del tipo de lesión
menical 8.18.19. En caso de tratarse de una lesión
denominada fragmento pediculado, colocamos el
artroscopio por la vía anteromedial al tendón pate-
lar, y los instrumentos a traves de las vías anterolate-
ral y accesoria lateral. Con una pinza de toma trae-
cionamos desde el pedículo, y a través de la vía
accesoria lateral introducimos el elemnto de corte,
tijera o bisturí, para la sección de la axila. En los
casos con lesión meniscal en asa de balde uti-
lizamos una técnica similar, con la posterior remo-
delación del borde remanente con pinzas sacaboca-
dos de distintos diámetros, o con el equipo motori-
zado. En las lesiones longitudinales cortas o rup-
turas complejas utilizamos la resección meniscal en
distintos fragmentos.
Este procedimiento de meniscectomía parcial
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Fig. 4 Menisectomía parcial. Resección de la parte cen-
tral (meniscoplastía)

artroscópíca (fig. 4) fue indicado en meniscos dis-
coides sin lesión degenerativa, con un espesor
menor a los 6 mm, sin presencia de una desinser-
ción meniscocapsular y que no correspondían al
tipo ligamento de Wrisberg 7.

Se realizó menisectomía total en siete pacientes. En
los dos primeros casos de esta serie realizamos el
corte del cuerno posterior por vía artroscópica para
luego hacer una pequeña artrotomía con exéresis
del fragmento anterior. La visualización del cuerno
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 quirúrgico y experiencia téc-
nica. En la actualidad, la porción meniscal anterior
es primero desinsertada resecando por vía
artroscópica los dos tercios anteriores del menisco
discoide 5-7. Esto permite una amplia visualización
del segmento posterior, el cuál es resecado en
bloque o en pequeños fragmentos. Este procedi-
miento de meniscectomía total artroscópica (Fig. 5)
fue indicado en meniscos discoides con lesión
degeneratíva, con un espesor mayor a los 6 mm, y
en aquellos casos con lesiones complejas.

Fig. 5 Meniscectomía total. Resección de los dos tercios
anteriores del menisco discoide para mejorar el campo
quirúrgico

Evaluación postoperatoria

Los 13 pacientes que recibieron un tratamiento
artroscópico de la patología meniscal externo
fueron evaluados personalmente a los 29 meses
promedio de evolución (mínimo 4 meses, máximo
9 años), Para tal evaluación se utilizó una
gradación que suma un máximo de 50 puntos, con
25 para los datos subjetivos y 25 puntos para los
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datos objetivos (Tabla 1) 30. Los datos subjetivos
son los aportados por el paciente. Incluyen la presen-
cia de bloqueos o de seudobloqueos , la presencia
de dolor y el grado de actividad que realizaba el
mismo. Los datos objetivos son los obtenidos en el
examen clínico del paciente. Incluyen la presencia
o no de hidroartrosis, el grado de limitación articu-
lar, la presencia de crepitación y la presencia o no
de ruido meniscal.
Fue considerado un resultado excelente cuando la
evaluación sumaba un puntaje comprendido entre
el 100% y el 75%. Un resultado bueno cuando el
mismo sumaba entre 75% y 50%. Un resultado regu-
lar cuando sumaba entre 50% y el 25%, y malo
cuando la suma total era menor de 25%.

TABLA 1

EVALUACION V SEGUIMIENTO

TABLA PARA SEGUIMIENTO DE PACIENTES
MENISCECTOMIZADOS POR ARTROSCOPIA

Datos subjetivos (paciente) (máximo 25 puntos)

BLOQUEOS
Nunca
Seudobloqueo
Bloqueos

DOLOR
Ninguno
Dolor leve con actividad
Dolor moderado con la actividad
Dolor severo

ACTIVIDAD
Sin restricción
Restricción leve
Restricción moderada
Restricción severa

Datos objetivos (clínica) (Máximo 25 puntos)

HIDRARTROSIS
Ausente
Ocasional
Permanente

LlMITACION
Normal
Menor de 5
Entre 5 y 10

CREPIT ACION ARTICULAR
Ausente

Presente

CLlCK MENISCAL
Ausente
Presente

RESULTADOS

9
3
O

Los siete pacientes con meniscos discoideos asin-
tomáticos, en que su patología externa no fue trata-
da artroscópicamente, evolucionaron favorable-
mente sin necesidad de reoperaciones por rupturas
de dichos meniscos.
Los 13 pacientes restantes, todos sintomáticos y
con cirugía artroscópica sobre su patología externa,
fueron evaluados a los 29 meses de evolución post-
operatoria. Presentaron un resultado 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
pacientes totalmente asintomáticos y con una
actividad deportiva sin limitaciones. Tres pacientes
fueron tratados con una meniscectomía parcial y
tres mediante una meniscectomía total.
Los casos con un resultado bueno refirieron la pre-
sencia de un dolor leve con la actividad deportiva,
pero no presentaban el cuadro clínico anterior seu-
dobloqueos o ruido meniscal. Dos pacientes fueron
tratados con meniscectomía parcial y tres con una
resección meniscal total.
Los dos casos con un resultado regular refirieron la
presencia de un dolor moderado con la actividad,
con la limitación de la movilidad articular y leve
hidroartrosis. Un paciente de 27 años mostró signos
radiográficos degenerativos del compartimiento
lateral a los 9 años de evolución de una meniscec-
tomía total. El paciente restante tratado mediante
una resección parcial presentó una evolución favo-
rable durante los tres primeros meses del postope-
ratorio, hasta que, luego de un traumatismo directo,
comenzó con un cuadro de inestabilidad articular.
Este cuadro es atribuible a una lesión asociada del
ligamento cruzado anterior.

8
4
2
O

8
4
2
O

6
2
O DISCUSION

7'
5
O

El menisco discoide lateral es poco frecuente (en
nuestra serie correspondió al 1,8%). Otras inciden-
cias demuestran desde e11,4% al 15,5% 2,7,10,16.

La etiopatogenia y fisiopatogenia del menisco dis-
coide ha originado considerables discusiones.
Smillie 26 sugirió que el denominado menisco dís-6
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coide representa la detención del desarrollo en un
estadio embrionario.
Kaplan 11 ha considerado que la forma discoide es
adquirida y atribuible a inserciones anormales de
los ligamentos de Wrisberg y de Humphry, sin exis-
tir una unión menisco-tibia! y por consiguiente
hipermóvil en su porción posterior.
Nathan y Cole 21 apoyan la teoría de Smillie.
Watanabe y colaboradores 29 describieron una clasi-
ficación en base a la visión artroscópica en comple-
to e incompleto (apoyando la teoría del cese de
remodelación durante la vida fetal) y el tipo de liga-
mento de Wrisberg como la falta de unión al plati-
llo tibial en el cuerno posterior, coincidiendo con la
teoría de Kaplan.
Para el tratamiento artroscópico se debe tener en
cuenta la sintomatología clínica, su localización,
espesor, extensión y el tipo de lesión, elementos
que determinan el tipo de meniscectomía a realizar 8.

El tratamiento del tipo completo e incompleto sin-
tomático es controvertido. Dichaut y DeLee 27,

Ikeuchi 6 y Kurosaka 14 recomiendan la menisec-
tomía total. Ikeuchi realizó meniscectomías par-
ciales y considera que ha obtenido mejor resultado
con la meniscectomía total. También describe, en
tres pacientes con rupturas periféricas de tipo
incompleto, meniscectomía parcial y sutura menis-
cal.
Kurosaka 14 publicó resultados con meniscectomías
totales, con un seguimiento de 20 a 26 años, reve-
lando buenos resultados subjetivos en más del 90%
de los casos. Sin embargo estos pacientes
demostraron un deterioro en la mayoría de los
casos de grado moderado a severo en el 75% de las
radiografías 3.9.

Kartelkamp y Jacobs 13 sostienen la importancia de
los meniscos en compensar la incongruencia entre
el fémur y la tibia, la transmisión de la carga, y su
efecto, como estabilizadores secundarios, la dis-
tribución de la presión articular y la propagación
del líquido sinovial.
Fuyikawa 8, Metcalf 20, Mc Ginty 19y Fritschy 5, ha-
llaron mejores resultados subjetivos funcionales y
anatómicos en las meniscectomías parciales.
En el tipo ligamentao de Wrisberg todos los autores
recomiendan una meniscectomía total, apoyando
dicho tratamiento en base a que va acompañado de
hipermovilidad del cuerno posterior y por consi-
guiente una meniscectomía parcial deja un borde
remanente inestable.
Recientemente Rosemberg 25 comunicó un caso en
el tipo ligamentario de Wrisberg tratado con menis-

cectomía parcial más sutura meniscal del cuerno
posterior, obteniendo buenos resultados, corrobora-
do con una segunda visión artroscópica al año.
El tratamiento artroscópíco del menisco discoide es
técnicamente más complejo que el del meniscolate-
ral con lesión pero de estructura normal. La
menioscectomía se realiza solamente en caso de
existir una correlación clínico- artroscópica 24.

Aquellos pacientes a quienes el menisco discoide
fue considerado como un hallazgo asintomático no
requirieron cirugías posteriores.
No fueron diagnosticados en esta serie de pacientes
el tipo ligamentario de Wrisberg, el menisco di s-
coideo lateral-bilateral \ ni el menisco discoideo
medial.
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COMENTARIO

Comentador:
Dr. Mario Larrain
Nosotros presentamos. con los Dres. Guy Bellier y
J. Y. Dupont, un trabajo sobre menisco discoideo
externo en el niño. publicaco en el Journal
Traumatology Sport. en 1986 (5:73-82). y en el
Joumal of Arthroscopy, en 1989 (5. 1: 52-56).
sobre 19 casos en niños tratados con seguimiento

de hasta tres años en aquel entonces. Actualmente
tenemos 26 casos tratados. con un seguimiento de
16 meses hasta 10 años.
Nuestras consideraciones coinciden en general con
las del Dr. Makino, pero nos gustaría hacer hin-
capié en los siguientes puntos.
En cuanto a la clasificación estamos de acuerdo en
que la del Dr. Ikeuchi es la más práctica. pero tiene
la falla de que sólo hace hincapié en la extemsión y
no en el espesor. lo que nos parece importante. De
acuerdo con el tipo intermediario de Wrisberg. del
que no hemos visto ningún caso. en cuanto a la fre-
cuencia de dicha patología en la población. cambia
notoriamente; depende de que se 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 clínico se trató
fundamentalmente de un resalto doloroso. visible.
audible y palpable cuando el menisco está global-
mente indemne. o de unflexum doloroso. cuando la
ruptura es considerable. Por supuesto. totalmente
de acuerdo de sólo tratar con MDE sintomático.
En cuanto a la técnica. nosotros hemos efectuado la
resección segmentaria en dos partes. comenzando
con la anterior; nos ha permitido mejorar el campo
vistual, evitando efectuar artrotomías complemen-
tarias. Es importante. también constatar por
nosotros la desaparición de todo click o resalto o
flexum intraoperatoriamente.
Creemos que la extensión de la resección depende
del tipo de menisco. y de la forma y la extensión de
la lesión.
Si la lesión es periférica, o una ruptura secundaria o
degenerativa no permite preservar el reborde o
muro meniscal, la meniscectomía total se impone.
Si la lesión está en la parte central y las inserciones
estan conservadas. efectuamos meniscoplastia. ligan-
do aproximadamente 4 mm de muro meniscal,
dejando aproximadamente 6 u 8 mm, según se trate
de lesiones mínimas o meniscos sanos.
En conclusión, creemos que cuando un menisco
discoideo es sintomático el tratamiento artroscópi-
co es de elección. intentando preservar un muro
meniscal cuando las condiciones lo permiten.
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