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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo en 2050 pacientes a los que se les practico cirugia artroscopica de la rodilla en el
Servicio Nacional de Reumatologia del Hospital Clinico Quirdrgico 10 de Octubre, desde enero del 2000 hasta enero del 2005,
con el objetivo de identificar la asociacion entre la plica sinovial mediopatelar y el menisco discoideo. La informacion se obtuvo
de los informes operatorios, y el analisis estadistico se realizé utilizando las frecuencias relativas y porcentajes. La presencia de
menisco discoideo fue relativamente pequefia (1.5 %), predominando en el sexo femenino en el grupo de edades de 45 y mas afios,
mas de la mitad se asociaron a plica sinovial mediopatelar (59.37 %) y de tipo B, con una edad promedio de 41 afios. Predominé
la variedad de menisco discoideo intermedio de localizacion externa lesionado, el hallazgo endoscopico mas frecuente asociado
fue el dafio condral de rétula y el dafio condral del condilo femoral. Se recomendé tener presente clinicamente al menisco
discoideo como diagnostico frecuentemente asociado a la plica sinovial mediopatelar ya que las manifestaciones clinicas que
ofrecen son debido a su polimorfismo y que estos nunca se presentan solos, sino asociados a otras lesiones complejas como las de
dafio condral.

Palabras claves: artroscopia, plica sinovial, menisco, menisco discoideo

ABSTRACT

A retrospective descriptive study in 2050 patients with knee arthroscopy surgery was carried out in the Centro Nacional de
Reumatologia of the Hospital Clinico Quirdrgico 10 de Octubre, from January of the 2000 until January of the 2005, with the aim
to identify the association between the medium patellar synovial plica and the discoid meniscus. The information obtained of the
operation reports, and the statistical analysis carried out using the relative frequencies and percentages. The presence of discoid
meniscus was relatively small (1.5 %), predominating in the feminine sex in the group of ages of 45 and more years, more than the
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half associated to medium patellar synovial plica (59.37 %) and of type B, with an age average of 41 years. It predominated the
variety of intermediate discoid meniscus injured of external location the endoscopy finding more frequent associated was the knee
chondral damage and the condyle femoral chondral damage It recommended have present clinically to the discoid meniscus like
diagnostic frequently associated to the medium patellar synovial plica since the clinical demonstrations that offer are because of
his polymorphism and that these never present alone, but associated to other complex injuries like the ones of chondral damage.

Key words: arthroscopy, synovial plica, meniscus, discoid meniscus

INTRODUCCION

Cuando en 1880 Thomas Alva Edison cre6 la luz
incandescente, nunca imagindé que a través de su
descubrimiento estaba facilitando la visualizacion de diferentes
cavidades anatomicas, por cuanto afios antes Bozzini,
Desormeaux Ségalas habia fracasado en su intento con los
primitivos aparatos disefiados para tal efecto, debido a no
poseer en esos momentos una fuente de luz que les facilitara,
entre otras cosas, que de forma constante iluminara el interior
de dichas cavidades." Répidamente se usaron mejores sistemas
Opticos dotados de pequefias lamparas eléctricas, por lo que
incluso pudieron llegar a tener fotografias.

Sin embargo, la endoscopia articular no se desarrolla por tres
razones, las cuales hacian suponer que un telescopio en el
interior de una articulacion se podia romper facilmente. Estas
razones eran: porque las articulaciones tienen relativamente
poca luz, las superficies articulares son complejas y las
superficies éseas no son extensibles.

A pesar de todo ello, Kenji Takagi en el afio 1918 logra
visualizar el interior de una rodilla de un cadaver humano,
utilizando para ello un cistoscopio Charriere. Nacié aqui la
artroscopia. Queriendo mejorar la vision, disefid hasta once
modelos distintos de elementos dpticos y trocares.?

Durante los primeros afios del pasado siglo, pese a las grandes
limitaciones técnicas y materiales, a las cuales se sumé de
forma significativa La Segunda Guerra Mundial, se logré
mejorar las condiciones de instrumentos y técnicas de abordaje
de la artroscopia. Asi, en 1931 se desarrolla un artroscopio con
didmetro apropiado para uso articular. Masaki Watanabe,
también de origen japonés, se encargo de dar gran impulso a la
practica de la artroscopia, con sus valiosos aportes en el plano
diagndstico.’

De esta forma quedaron creadas las bases para que en la década
del 70, O’connor, discipulo de Watanabe edificara la
artroscopia quirdrgica, describiendo numerosas técnicas, las
cuales adquirieron tal prestigio, que a esta etapa se le conoce
como época de O connor.’

En Cuba la artroscopia comenzo a practicarse en el afio 1972,
por iniciativa del profesor Manuel Lombas Garcia, la primera
practica se realiza en manos de la profesora Concepcion
Castell Pérez y otros galenos que en ese momento se dedicaban
a la reumatologia, luego con la continuidad generacional a
través de sus discipulos de forma sistemdtica a partir del afio

1974 en el Centro Nacional de Reumatologia. La década de los
80 permitié escalar los primeros peldafios del ejercicio
quirdrgico. Hoy, el procedimiento es una realidad en varios
hospitales del pais.>®

La artroscopia facilita la visualizacion de las estructuras
intrarticulares y con ello el reconocimiento de diferentes
afecciones y/o lesiones, permitiendo su abordaje terapéutico.

Como método diagnostico puede ser de extrema ayuda en el
reconocimiento de afecciones de la membrana sinovial,
lesiones de cartilago y fibrocartilago a veces no sospechadas
clinicamente, incluso en no pocas ocasiones no son facilmente
descubiertas por técnicas tan sofisticadas como la tomografia
axial computarizada.’

Las plicas sinoviales constituyen residuos de las divisiones
embrioldgicas de la cavidad articular que pueden quedar como
restos al no desaparecer o involucionar totalmente. En su
relacion con la rétula se le suele reconocer endoscépicamente
como: suprapatelar, mediopatelar e infrapatelar. Desde el punto
de vista clinico resulta significativa la plica sinovial
mediopatelar ya que por el fenémeno de friccion puede dafiar
el cartilago articular del céndilo femoral y la rétula.?

Dada su condicion de resto embrionario, es l6gico pensar que
la plica sinovial mediopatelar provoque sintomatologia mas
frecuente en personas jovenes, lo que hace que la misma sea
mas susceptible al trauma desde la nifiez al igual que lo son las
lesiones meniscales.’

El micro trauma repetitivo y el trauma directo pueden
condicionar la inflamacién y con el transcurso del tiempo se
convierte en una estructura fibrosa, resistente y poco elastica,
creando sobre el céndilo femoral interno y la rétula un efecto
de cuerda de arco que produce reblandecimiento del cartilago
de los mismos.**°

A estos dos mecanismos pueden adicionarseles otros procesos
que suelen ocasionar inflamacion de la membrana sinovial, ya

que la misma afecta a la plica por ser esta parte de la sinovial.
4,10

La membrana sinovial es objeto de diferentes afecciones que,
en unos casos, hacen de ella la estructura diana y en otros sus
cambios estan relacionados con manifestaciones originadas en
otras estructuras de la articulacion; es asi que pudiéramos
hablar de lesiones primarias de la sinovial y lesiones
secundarias.™
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La artroscopia ha permitido observar de forma directa, natural
y precisa el comportamiento de esta estructura, asi como
concretar algunos signos que permiten el diagnéstico positivo
en unos casos Yy la sugerencia orientadora en otros. Sin
embargo, mucho mas se ha avanzado en la patologia
traumatica y quirtrgica que en estos aspectos diagndsticos de
la membrana sinovial.***#

El cartilago articular se caracteriza primordialmente por ser
una estructura carente de vasos sanguineos, de nervios asi
como de linfaticos. Su nutricidn se realiza por difusion a través
del liquido sinovial, es una forma altamente especializada de
tejido conjuntivo que durante el desarrollo embrionario se
forma independiente del mesénquima precursor cartilaginoso
del resto del hueso, posee caracteristicas bioquimicas vy
biofisicas Unicas bien adaptadas al actuar como amortiguador
de choque y superficies de cargas en las articulaciones
principalmente moviles.'***

El deterioro del cartilago articular depende, en primer lugar, de
la calidad del colageno y de los proteoglicanos producidos por
los fibroblastos y los condrocitos alojados en la matriz
extracelular.

Por el contrario de lo que regularmente se piensa, las células de
los tejidos cartilaginosos permanecen activas durante toda la
vida, sin embargo, el grado de actividad disminuye con la
edad. Los factores genéticos y ambientales, como la
alimentacion, las hormonas y la estimulacion o irritacion de las
células, modifican la calidad de la matriz sintetizada.**?

La degeneracién del cartilago suele ser un proceso lento, que
tiene multiples etiologias, no es un simple fenémeno
involutivo. El mismo comienza con el nacimiento del
individuo y no como se plantea en ocasiones cuando termina el
desarrollo, no hay ningun factor que por si solo desencadene la
destruccion cartilaginosa. Los elementos que condicionan la
aparicion de las lesiones cartilaginosas no actian de forma
aislada sino que se interrelacionan  directa Yy
proporcionalmente.**"**

El menisco discoideo es una alteracion que ocasiona
frecuentemente trastornos de la rodilla en nifios y adultos
jovenes.® En adultos mayores ha sido reportado pero con
menos frecuencia ya que generalmente es asintomatico. *° La
sintomatologia puede desencadenarse en la adolescencia y
menos comun es ver esto en el adulto.*®

El menisco discoideo fue descrito por Young en disecciones
cadavéricas en 1889. Kroiss (1910) lo describi6 como
“Snapping-knee sindrome”. La artroscopia dio mayor precision
al diagnostico de esta lesion (Watanabe, Takeda e lkeuchi
1979; Ikeuchi 1982; Hayashi y col. 1987; Bellier y col. 1989),
es mas frecuente del lado lateral (externo). Existen registros
que reportan incidencias del 0.9 % hasta lo reportado por
Ikeuchi de 16.6 %."" ¥
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La etiologia del menisco discoideo es controversial. Se
planteaba en un inicio que era causado por una detencion del
desarrollo y persistencia del mismo en la etapa fetal.*® Estudios
embrionarios llevados a cabo han demostrado que en ninguna
fase de la etapa fetal se presenta un menisco con forma
discoidea, sino que por el contrario presenta una forma normal
en etapa temprana, razén por la cual se cataloga al mismo
como una malformacién congénita.™

Luego, si las plicas sinoviales constituyen residuos de las
divisiones embriol6gicas de la cavidad articular que pueden
guedar como restos embrionarios al no involucionar totalmente
y el menisco discoideo se cataloga como una malformacion
congénita, entonces se derivd el siguiente problema cientifico:

¢Existe conexién patogénica entre sinovial

mediopatelar y el menisco discoideo?

la plica

El proposito del estudio estuvo en determinar la asociacion del
menisco discoideo lesionado y la plica sinovial mediopatelar
patolégica, posiblemente relacionados con la etapa
embrionaria, en una serie de pacientes a los cuales se les
practico artroscopia de la rodilla en un periodo de cinco afios
en el departamento de artroscopia del Centro Nacional de
Reumatologia, pues estas patologias que afectan en gran
medida la marcha de las personas por sus efectos invalidantes
deben ser estudiadas adecuadamente y asi permitir la rapida
reincorporacion de los pacientes a sus actividades diarias con
la menor limitacion funcional posible.

OBJETIVOS

General:

e ldentificar la asociacion entre la plica sinovial
mediopatelar y el menisco discoideo.

Especificos:

e Valorar la frecuencia de aparicién del menisco discoideo
y la plica sinovial mediopatelar en los diferentes grupos
etareos.

e Relacionar la correspondencia del menisco discoideo y la
plica sinovial mediopatelar con otros hallazgos
artroscopicos.

METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo en el
departamento de artroscopia del Servicio Nacional de
Reumatologia ubicado en el Hospital Clinico Quirurgico 10 de
Octubre en la Ciudad de la Habana, desde enero del 2000 hasta
enero del afio 2005.

Los datos primarios se obtuvieron mediante la revision de los
2050 informes operatorios de las artroscopias de rodillas
realizadas en el periodo antes mencionado, lo que constituyd el
universo del estudio y la muestra quedd conformada por 32
pacientes mayores de 15 afios que cumplieron el siguiente
criterio de inclusion.
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Que en el informe quirdrgico final se haya planteado como
diagndstico definitivo menisco discoideo.

Se confecciond una base de datos en Excel que fue procesada a
través del paquete estadistico SPSS 11.5 para Windows, cuyos
resultados se expresaron en tablas de salida y graficos, fueron
Identificacion de las principales variables:
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analizados y comparados con la literatura revisada emitiéndose
conclusiones y recomendaciones.

Para dar salida a los objetivos propuestos fueron identificadas las siguientes variables:

Variables Tipo Escala Definicién Operativa de la Escala
15-24 , , .
25 _ 34 Segun edad cronoldgica registrada en
Edad Cuantitativa continua 35 _ 44 los informes operatorios.
45y mas
Sexo C_uallfatl_va nominal Femenl_no Segun sexo biolégico de pertenencia
dicotomica Masculino registrado en los informes operatorios.
Cualitativa nominal Plica Sinovial Tipo A (Ver criterios operacionales)
politomica excluyente | Mediopatelar Tipo B (IDEM)
Tipo C (IDEM)
Diagndstico Tipo D (IDEM)

Endoscopico

Menisco discoideo

Masivo: Ocupa mas del 50 % de la
superficie de la meseta tibial.

Intermedio: Ocupa més del 25 % y
menos del 50 % de la meseta tibial.

Cualitativa nominal

Otros hallazgos artroscopicos. | holitomica excluyente

(Lesiones asociadas mas
frecuentes)

Dafio Condral
Osteoartritis

Condrocalcinosis (IDEM)
Osteocondritis (IDEM)
disecante (IDEM)
Lesién de meniscos (IDEM)

Segun su ubicacion. (ver criterios
operacionales)

DEFINICIONES OPERACIONALES

Plica Sinovial: Son repliegues que constituyen residuos de las
divisiones embrionarias de la cavidad articular y que en su
involucién en el proceso de formacién quedan como restos al
no ser totalmente eliminados.’

Plica Sinovial Mediopatelar: Se ubica en la pared interna de
la articulacidn, corre paralelamente a la rétula y se ensancha en
la medida en que se dirige hacia abajo y sigue la parte anterior
de la rodilla, para terminar insertandose en la grasa
infrarotuliana y formar el pliegue alar. *

Su recorrido ubicado entre la rétula, por delante, y la parte
anterior del condilo femoral, por detrds, explica su
potencialidad para provocar trastornos en este nivel dando
manifestaciones clinicas.**

Esta se clasifica segiin Sakakibara en cuatro grupos:

e Tipo A: Repliegue de poca extension y que no llega a
interponerse entre el céndilo y la rétula, se queda en la

pared, no llega a la grasa infrarotuliana, no provocando
sintomas.

e Tipo B: Estructura mas amplia que comienza
aproximadamente en la parte media de la pared interna y
que si hace contacto con el condilo y la rétula al realizar
flexo extension de la articulacion.

e Tipo C: Mucho méas amplia que la anterior, se inicia
generalmente en la parte superior de la pared interna, su
mayor recorrido hace de este repliegue una membrana que
cubre francamente el céndilo femoral interno en su parte
anterior.

e Tipo D: Se caracteriza por la presencia de dos repliegues
que corren paralelamente y que pueden ser de diferentes
extensiones.*

Meniscos: Fibrocartilagos en forma de media luna, que en un
corte transversal tienen forma triangular con base externa y
vértice interno ubicados entre las superficies articulares de las
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cavidades glenoideas y los condilos femorales, en su mitad
periférica. *

Menisco Discoideo: ES un menisco que tiene como
caracteristica su expansion en mayor o menor grado sobre la
meseta tibial asi como el aumento de su grosor. *

El menisco discoideo para su clasificacion se utilizo la descrita
por Kaplan en masivo, cuando ocupa mas del 50 % de la
superficie de la meseta tibial e intermedio, mas del 25 % y
menos del 50 % de la meseta tibial. *

Dafio condral: Visién directa de cambios en el cartilago
articular desde su reblandecimiento, hasta el deshilachamiento
y pérdida del cartilago con la consiguiente exposicion de hueso
subcondral en cualquiera de sus ubicaciones en la articulacién;
digase rétula, meseta tibial 0 ambos condilos femorales. “2*%*

Esta se clasifica en cuatro estadios desde el punto de vista
endoscépico segun las observaciones hechas por Goodfellow y
Hungerford en:

Estadio I: Pérdida localizada de la consistencia del cartilago
que desde el punto de vista endoscopico se pone de manifiesto
por un area opaca del cartilago.

Estadio II: Abombamiento de un area del cartilago que al
explorarla se observarad como se hunde en ella el probador.

Estadio I11: Deshilachamiento del cartilago y fisuracion, lo que
se traduce, ante la observacién artroscdpica, como la imagen
en “carne de cangrejo”.

Estadio 1V: Superficie dura que corresponde con el hueso
subcondral expuesto.

Existen otras clasificaciones como la de Outerbridge para los
distintos estadios de la condromalacia atendiendo a las
caracteristicas del cartilago, Bentley la modificé teniendo en
cuenta la extension de la fibrilacién o fisura en cuatro grados
que se diferencian del area afectada, y Jackson realiza una
clasificacion atendiendo a la lesion del cartilago en tres
estadios: el primero por el reblandecimiento localizado del
cartilago, el segundo por la presencia de fisuras y el
deshilachamiento, y el dltimo por la exposicion del hueso
subcodral. *?2324

Osteoartritis: El cartilago de la rétula, los condilos femorales
o del platillo tibial muestran cambios degenerativos en varios
grados. El color es blanco amarillento, menos lustroso y menos
liso. Los cambios degenerativos en la superficie cartilaginosa
son: la fibrilacion, el aspecto escamoso, las areas grises o
lividas demarcadas, las erosiones o Ulceras y presencia de
osteofitos.*

Condrocalcinosis: Cartilago con cambios degenerativos
severos, con formacion de grandes osteofitos de forma difusa
en la articulacidn, exposicion de hueso subcondral, presencia
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de gruesos parches de toscos cristales adheridos firmemente y
no removibles con el explorador.*?

Osteocondritis disecante: Es una osteonecrosis que se revela
como una muesca o fovea del perfil epifisario en cuya
concavidad permanecen o no el fragmento cartilaginoso
desprendido. Finalmente, es posible observar cavidades 6seas
por declbito expansivo de tejidos blandos adyacentes como
tumores, aneurismas, saco dural o abscesos.*?

Lesiones de menisco: Identificadas por el examen
endoscdpico o con la ayuda de un explorador que se clasifican
de acuerdo a los ejes principales en lesiones verticales y
horizontales.*

Las verticales se ubican desde la parte inferior del menisco
hacia la superior y viceversa, estas a su vez pueden ser
completas cuando afectan ambas partes y crean una
comunicacion, e incompletas cuando quedan limitadas a una de
sus partes. *

Las lesiones verticales pueden ser ademas longitudinales,
atendiendo a su orientacién con el eje fundamental del
menisco; a su vez pueden ser posteriores, medias 0 anteriores y
afectar dos 0 mas segmentos del menisco, como en la lesion
en asa de cubo. *

Las lesiones transversales se dirigen desde el borde libre del
menisco hacia su periferia y pueden localizarse en cualquiera
de sus partes mas frecuentes en el segmento medio del menisco
externo.

Las lesiones horizontales son aquellas que dividen el menisco
en sus dos componentes superior e inferior, llamada lesion en
“boca de pescado”. * La combinacién de las lesiones
longitudinales y transversales da lugar a una lesién oblicua que
traduce la mayorfa de las veces cambios degenerativos. *

Tabla 1 Comportamiento del total de pacientes con menisco
discoideo segun grupos de edades y sexo. Servicio Nacional de
Reumatologia. Enero 2000-2005.

Sexo
eGdr:(?:ss de Masculino Femenino  Total

No % N % N %
15-24 3 60.00 3 1111 6 18.75
25-34 1 2000 2 740 3 9.37
35-44 - - 6 2222 6 18.75
45y mas 1 20.00 6 59.25 17 53.12
Total 5 562 27 84.38 32 100

Fuente: Informes operatorios.

En la tabla 1 se muestra que en el estudio predominé el grupo
de edades de 45 y mas afios, que representd el 53.12 % y del
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sexo femenino con 27 pacientes correspondiendo a un 84.38
% de la muestra.

Tabla 2 Asociacién del menisco discoideo y la plica sinovial
mediopatelar. Servicio Nacional de Reumatologia. Enero
2000-2005.

Diagnéstico endoscdpico No %
Menisco discoide con plica sinovial 19 59.37
Menisco discoide sin plica sinovial 13 40.62
Total 32 100

Fuente: Informes operatorios.

En la tabla 2 se puede apreciar que de los 32 pacientes con
diagndstico endoscopico de menisco discoideo 19 se asociaron
a la plica sinovial mediopatelar lo que representé un 59.37 %
de los casos.

Tabla 3 Comportamiento del total de pacientes con menisco
discoideo asociado a la plica sinovial mediopatelar segln
grupos etareos y la media de edades. Servicio Nacional de
Reumatologia. Enero 2000-2005

Grupos de edades No % Media
15-24 5 2632 206
25-34 3 1578 30
35-44 3 2105 40
45y més 8 3684 582
Total 19 100.00 41

Fuente: Informes operatorios.

La tabla 3 muestra que los pacientes con menisco discoideo
asociado a la plica sinovial mediopatelar tenian una media de
edades de 41 afios, correspondiendo al grupo de 45 afios y mas
el mayor nimero de pacientes (36.84%), seguido por el grupo
etareo entre 15 - 24 afios con un 26.32 %.

Tabla 4 Menisco discoideo de acuerdo a su clasificacion y si
estd o no lesionado. Servicio Nacional de Reumatologia. Enero
2000-2005

ISSN 1817-5996

Tipos de menisco  Lesionado Sano total
discoideo No % No % No %
Intermedio 9 473 8 420 17 89.47
Masivo 1 52 1 52 2 10.23
Total 10 526 9 473 19 100.0

Fuente: Informes operatorios.
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En la tabla 4 se observa que predoming la variedad de menisco
discoideo intermedio (89.47 %) y el 52.6 % de los meniscos
discoideos se encontraban lesionados.

Tabla 5 Localizacion del menisco discoideo. Servicio Nacional
de Reumatologia. Enero 2000 -2005

Localizacién del menisco discoideo No %

Externo 17 89.47
Interno 2 10.52
Total 19 100.00

Fuente: Informes operatorios

En la tabla 7 que se refiere a la localizacion del menisco
discoideo, se encontrd que el mayor porciento de los mismos
se ubicaron en el compartimento externo (89.47 %).

Tabla 6 Tipos de plica sinovial mediopatelar asociadas al
menisco discoideo. Servicio Nacional de Reumatologia. Enero
2000-2005.

Tipos de plica sinovial No %

A i . - -

B 13 68.42
C 4  21.05
D 2 10.53
Total 19 100.00

Fuente: Informes operatorios.

La tabla 6 muestra que la plica sinovial mediopatelar tipo B fue
la que con mayor frecuencia se asocio al menisco discoideo
con un 68.42 %.

Tabla 7 Hallazgos mas frecuentes asociados al menisco
discoideo y la plica sinovial mediopatelar. Servicio Nacional
de Reumatologia. Enero 2000-2005.

Hallazgos asociados No %

Dafio condral de rotula 16 84.21
Dafio condral de céndilo femoral 11 57.89
Dafio condral de meseta tibial 6 31.57
Grasa hipertréfica 7 36.84
Osteoartritis 5 26.31

Fuente: Informes operatorios

La tabla 7 muestra que el dafio condral de rétula constituyé el
hallazgo endoscopico mas frecuente asociado al menisco
discoideo representando el 84.21 %, siguiéndole en orden de
frecuencia el dafio condral del condilo femoral con un 57.89
%.
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DISCUSION

De los 2050 informes operatorios revisados de pacientes a los
que se les realiz6 cirugia de minimo acceso de rodilla, en el
periodo comprendido desde enero del 2000 hasta enero del
2005, se encontr6 que un pequefio nimero de ellos eran
portadores de un menisco discoideo, predominando el grupo de
edades de mas de 45 afios y del sexo femenino.

A pesar de que la muestra fue relativamente pequefia los
resultados obtenidos se corresponden con los reportes de otros

estudios realizados tanto nacionales como internacionales.??”
31

La frecuencia del menisco discoideo es levemente mayor en
mujeres que en hombres entre un 10 % y 20 %, puede ocurrir
en ambas rodillas. Las estadisticas son bien dispersas
considerandose que entre un 0.4 % y 16 % de las personas son
portadoras de un menisco discoideo, otros autores reportan
entre un 1 % y 2.5 % la incidencia de esta anormalidad
meniscal.”’*°

Segun se refiere en la literatura angloamericana se encuentra
entre un 1.2 % a 5. 2% del total de cirugias meniscales,
hallandose valores mas altos en trabajos realizados en Asia,
este tipo de menisco es mas comun en ciertos grupos étnicos,
lo que indicaria una predisposicion genética a esta alteracion
embriolégica.®

Rodrigo Maestu y colaboradores de 3200 cirugias
artroscopicas de rodilla realizadas desde 1993 hasta la fecha de
publicado su estudio en el afio 2007 encontraron 37 pacientes
que presentaron menisco externo discoideo
intraoperatoriamente o sea el 1.15 %, de los cuales 10 fueron
adultos (mayores de 18 afios), siendo el paciente de menor
edad de 6 afios y predominando el sexo femenino sobre el
masculino (64.8 %).**

Los meniscos discoideos son infrecuentes, los casos mas
clasicos se han reportado en nifias alrededor de los 10 afios que
comienzan con dolor en la zona externa de la rodilla.2*°

La mayoria de los autores consideran que generalmente esta
forma de menisco es asintomaética, las personas lo tienen y
nunca se va a saber, el problema de este es cuando molesta y
en ese momento es descubierto.?2?"3!

Hasta el afio 1948 se creia que el menisco discoideo era un
menisco involutivo, propio de nifios recién nacidos pero
Kaplan, dudando de esta hipotesis se dedicd al estudio de los
meniscos en este grupo de edades demostrando que eran
iguales a los del adulto, este autor relaciona la forma del
menisco discoideo con una sobrecarga mecénica debido a una
movilidad excesiva con consecuente engrosamiento.”

Otros autores consideran que el menisco discoideo es una
malformaciéon congénita y no una persistencia de una
estructura fetal y la expresion clinica suele relacionarse con las
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caracteristicas de este menisco que al ser grueso es propenso a
roturas en su espesor siendo causa de roturas transversas,
horizontales e incluso en picos de loro y en cuya expresion
clinica es frecuente un crujido por resalte al realizar la flexo
extension. La presencia en nifios de blogueo articular es casi
seguro el diagndstico de menisco discoideo que generalmente
se acompafia de dolor en la cara externa de la rodilla.?’

En este estudio mas de la mitad del total de pacientes
portadores de menisco discoideo tenian asociado plica sinovial
mediopatelar. En la literatura revisada no se encontraron
reportes de esta asociacion, solamente en un estudio realizado
por autores cubanos en el afio 2002 con el objetivo de
demostrar una posible conexién patogénica de origen
embrionario en ambas entidades, demostrandose que en 220
artroscopias de rodillas realizadas, 11 pacientes presentaron
menisco discoideo y de ellos 10 (91 %) estaban asociados a la
plica sinovial mediopatelar. En el estudio antes mencionado los
pacientes tenfan entre 15 y 83 afios con una edad promedio de
38 afios predominando ademas el sexo femenino.?

Estos resultados son muy similares a los obtenidos en este
trabajo, donde la edad promedio fue de 41 afios, con un
predominio franco del sexo femenino y la raza mas frecuente
fue la blanca. La mayoria de los pacientes en su consulta inicial
presentaron como manifestacién clinica més frecuente el dolor
en la cara anterior de la rodilla acompafiado de blogueo
articular y al examen fisico se encontro la presencia de dolor a
la presion sobre el condilo femoral medial y signos de
sinovitis.*

En cuanto a la clasificacién del menisco discoideo asociado a
plica sinovial mediopatelar casi la totalidad fueron intermedios
y de ellos algo mas de la mitad se encontraban lesionados,
resultados que no se correspondieron con los reportados en el
estudio anteriormente citado donde en la muestra estudiada
predominaron los pacientes con menisco discoideo masivo
sano Yy desde el punto de vista clinico la mayoria fueron
asintomaticos referente a patologia meniscal 2

L. Magan y colaboradores en un estudio realizado sobre el
valor prondstico del grosor meniscal diagnosticaron 22
meniscos discoideos completos y 11 incompletos empleando la
clasificacion clésica de Watanabe, refiriendo que el grosor
meniscal en el discoideo condiciona a una mayor
predisposicion de sufrir roturas con una edad mas temprana.®

El menisco discoideo suele volverse sintoméatico cuando ocurre
una rotura meniscal por lo tanto los signos y los sintomas de
esta patologia son el reflejo de la lesion del mismo, entonces se
identifica con artroscopia. El tratamiento del menisco
discoideo depende del tipo y si hay o no rotura, si se descubre
un menisco discoideo sano se considera un hallazgo casual y
no se trata. Si hay rotura asociada se realiza meniscectomia.?”*
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Un estudio realizado en Cuba en pacientes pediatricos
demostré que existia mayor frecuencia de lesiones del
menisco externo que del interno con una relacién de 3.5 a 1,
siendo el menisco discoideo externo mas susceptible a sufrir
lesiones que un menisco externo normal >

El menisco discoideo asociado a la plica sinovial mediopatelar
se encontrd localizado con mayor frecuencia en el
compartimento externo muy similar a lo encontrado en otros
estudios.

Segun Virginia Pereira y colaboradores en un estudio realizado
en la Universidad de Venezuela sobre los tipos de lesiones de
meniscos mas frecuentes en la Unidad de Cirugia Artroscépica
del Hospital Universitario de Caracas, sefiala que los meniscos
discoideos son infrecuentes y patrimonio casi exclusivo del
menisco externo. La anatomia diferente del menisco externo lo
hace mas vulnerable a los traumatismos de rodillas por lo que
con frecuencia lo encontramos con lesiones asociadas.*’

La plica sinovial mediopatelar tipo B fue la mas asociada al
menisco discoideo seguida por la tipo C. Segun se reporta en la
literatura los tipos de plica C y D son los mas frecuentemente
sintomaticos, con la movilizacién de la rodilla las plicas
patolégicas producen irritacion de los margenes condileos y
SinOVitiS.lO’27’29’3O’38

La forma mas comln de plica es la medial localizada por
encima del coéndilo femoral medial vulnerable a los
traumatismos directos cuando la rodilla esta flexionada, los
traumatismos repetitivos o irritacion  pueden llevar a la
inflamacién y fibrosis de la plica siendo responsable de las
principales patologias ligadas a ella como la condromalacia de
rotula y céndilo interno e hipertrofia de la grasa de Hoffa por
su relacion anatémica.?”*%4°

El diagnéstico clinico de la plica sintoméatica se hace por
exclusion ya que la presencia de esta por si sola no supone
ninguna patologia, los sintomas pueden imitar una rotura de
menisco (chasquido, crujido y sensibilidad de la linea media de
la articulacion, puede haber dolor en la cara anterior de la
rodilla, incluso se puede palpar cuando se condensa como una
banda dolorosa justamente por encima de la linea anterior de la
articulacion), confirmandose el diagnostico por
artroscopia. ¥4

El dafio condral de rétula y del condilo femoral fueron los
hallazgos artroscopicos mas frecuentes asociados al menisco
discoideo y la plica sinovial mediopatelar, considerandose que
estos hallazgos estén atribuidos como se expresa en otros
estudios a la presencia de la plica sinovial
mediopateIar.21’22’24’39’40'42'43

En un estudio realizado en pacientes de edad pediatrica por
Gonzéalez Lemus J, los hallazgos mas frecuentes asociados a
las roturas de menisco (incluyendo los meniscos discoideos)
fueron la plica sinovial y la condromalacia de céndilo con 33.8
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% y 16.9% respectivamente, la asociacion entre plica sinovial
mediopatelar y grasa hipertréfica de Hoffa fue de 10.7
%,%34% sin embargo en poco menos de la mitad de los
pacientes estudiados fue hallada grasa hipertréfica de Hoffa.

A pesar de que los pacientes mayores de 45 afios fueron los
méas afectados, desde el punto de vista endoscopico la
osteoartritis se reportd en un pequefio nimero de pacientes, lo
que se atribuye fundamentalmente a que el elemento que se
tuvo en cuenta para definir esta entidad fue la presencia de
osteofitos.

La osteoartritis de rodillas es muy comin en mujeres obesas y
generalmente el compromiso es bilateral, es el méas frecuente
de todos los trastornos reumadticos, a la edad de 40 afios, un
gran porcentaje de la poblacion presenta cambios
degenerativos en el cartilago de las articulaciones que soportan
peso, la ubicacidn mas frecuente es en la articulacion de la
rodilla, con una expresién clinica caracterizada por dolor,
deterioro funcional, inestabilidad, debilidad muscular y
fatiga.*®>°

El dolor es el sintoma mas tipico y se localiza en la cara
anterior de la rodilla, la rigidez es mas frecuente al realizar los
movimientos y en ocasiones puede aparecer bloqueo articular
por osteofitos o cuerpo libre intrarticular. Se ha establecido que
el dolor y la impotencia funcional que acompafian al cuadro
clinico de la osteoartritis de rodilla se asocian a la inflamacion
del tejido sinovial, multiples estudios con artroscopia han
demostrado la presencia de sinovitis en el curso de la
osteoartritis desde sus fases tempranas, y se ha sugerido el
vinculo entre el proceso inflamatorio y la progresion de la
degeneracion articular.*®48*

Es necesario tener en cuenta que en las personas mayores el
menisco se vuelve mas débil con los afios, el tejido meniscal se
degenera y se vuelve menos resistente por lo que las roturas
meniscales pueden deberse a traumatismos menores. Las
roturas degenerativas del menisco se ven con frecuencia como
una parte integrante de la artrosis de la rodilla en la poblacién
de méas edad y suelen estar relacionadas con factores
predisponentes como:

e Anormalidades del eje articular: Genus varo, valgo y
flexus.

e Inestabilidad articular por atrofia muscular y lesiones
capsulo — ligamentosas.

e Anomalias congénitas como el menisco discoideo.
Atrofico, en aro, entre otros.>"*2

Las lesiones meniscales en sujetos de mas edad se presentaran
en meniscos con procesos degenerativos previos (mas pobres
en agua intercelular, mas pobres en condrocitos y mas ricos en
fibras colagenas) que para romperse solo necesita de un
traumatismo minimo, que da muy poca sintomatologia y suele
obligar a los pacientes a tomar grandes dosis de
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antiinflamatorios, siendo unas de las causas mas frecuentes de
dolor en la rodilla, sobre todo en mujeres y aunque casi todos
los estudios describen las lesiones meniscales de los deportistas
como lesiones tipicas, son mas frecuentes las lesiones en
meniscos degenerativos.”">

La condrocalcinosis y la osteocondritis disecante no fueron
reportadas en los informes quirdrgicos operatorios de los
pacientes que constituyeron la muestra estudiada.

CONCLUSIONES:

e La mayoria de los pacientes con el diagndstico
endoscopico de menisco discoideo presentaron
asociacion con la plica sinovial mediopatelar.

e EL menisco discoideo asociado a la plica sinovial
mediopatelar fue mas frecuente en el sexo femenino y
en los pacientes de mas de 45 afios.

e Predomind el menisco discoideo
lesionado y de localizacin externa.

e La plica sinovial mediopatelar tipo B fue la mas
relacionada con el menisco discoideo.

e Los hallazgos endoscopicos mas frecuentes asociados
al menisco discoideo y la plica sinovial mediopatelar
fueron el dafio condral de rétula y céndilo femoral.

intermedio,

RECOMENDACIONES

Tener presente clinicamente al menisco discoideo como
diagndstico  frecuentemente asociado a la plica sinovial
mediopatelar ya que las manifestaciones clinicas que ofrecen
son debido a su polimorfismo y que estos nunca se presentan
solos, sino asociados a otras lesiones complejas como las de
dafio condral.
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