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1. INTRODUCCION



1. INTRODUCCION

A. PATOANATOMIA DE LOS MENISCOS

Los meniscos son estructuras fibrocartilaginosas en forma de C que se interponen
entre el fémur y la tibia con importantes funciones articulares. Su forma, grosor y
composicion histologica determinan las funciones que van a desarrollar (Fithian y
cols 1990). Cualquier anomalia meniscal producira cambios en la funcién articular y
determinara lesiones articulares secundarias.

Los meniscos son estructuras que producen estabilidad primaria a la rodilla
principalmente por mejorar la congruencia de las superficies escasamente
congruentes, del condilo y la mesetatibial.

Se encargan de la transmision y distribucion de fuerzas hacia el cartilago hialino, en
la absorcion de cargas, en la estabilidad de la rodilla a través de su forma, de sus
anclgjes y de su movilidad durante la flexo-extension articular. Ademas tienen un
papel importante en la nutricion del cartilago articular y probablemente actlian en la
produccion de liquido sinovial. También juegan un importante papel en la
propiocepcion articular al mostrar fibras neuralestipo | y |1 dentro del tejido, aunque
sea solamente dentro de sus cuernos anterior y posterior (Arnoczky y McDewitt
1995).

Menisco externo de la rodilla izquierda extraido por presentar
un osteosarcoma, que requirid una reseccion articular.
Obsérvese la forma y el tamafio del espécimen de un
adolescente de 15 afios. No se observa patologia meniscal
macr oscopi camente.

Todas estas habilidades biomecénicas estén basadas en las propiedades intrinsecas de
su estructura. El contenido de agua, proteoglicanos y colégena asi como sus
interacciones le permiten ser un tejido poroso, permeable y elastico, muy parecido al
tgiido cartilaginoso hialino al que debe proteger. Sin embargo la rigidez del
fibrocartilago meniscal es la mitad de la del cartilago hialino en compresion, y
permite disipar las cargas en compresion mas fécilmente. Ademéas el menisco tiene
una baja permeabilidad de la metriz (1/6 de lo presentado por €l cartilago hialino), y



un alto coeficiente de friccion, lo que le permite absorber y disipar mejor la energia
gue le llega (Fithian y cols 1990).

Su composicion principal en fibras de colédgena y agua (70%), asi como su estricta
orientacion fibrilar les da unas caracteristicas especiales que los hacen indispensables
en la supervivencia articular de larodilla. En su composicion ultraestructural ademéas
se incluye un escaso componente celular que produce y mantiene la sintesis de una
matriz extracelular consistente en proteoglicanos y glicoproteinas. También se
pueden encontrar fibras de elastina

Se han determinado dos tipos celulares, los fibrocondrocitos o células poligonales de
la profundidad responsables de la sintesis de la matriz, y una célula fusiforme y
superficial al tejido meniscal.

Las fibras de colageno forman el principal componente de la matriz extracelular y
generan €l principal componente seco del menisco. Se trata de colégeno
esencialmente tipo | pero también se ha determinado la presencia de colagena tipo
[1L,I1,V,VI1. El tipo VI es el Unico que actta de union entre las diferentes proteinas
matriciales.

La orientacion de la mayoria de las fibras es circunferencial y siguen la forma de C
macroscopica del menisco. Esta forma parece estar intimamente relacionada con la
funcién meniscal de soporte de cargas. Las fibras de colagena tipo | orientadas
circunferencialmente dan una gran rigidez tensil, de 100 a 300 megapascales
(Arnoczky 1995, Bullough y Munuera 1970).

Existen no obstante un componente radial y otro vertical que actuarian a modo de
entramado fibrilar aumentando su rigidez y resistencia a la compresion.

La vascularizacién meniscal es rica en el periodo fetal pero se va perdiendo con el
desarrollo, siendo muy escasa en la época adulta. El aporte vascular se inicia en las
arterias geniculadas que a través del anclaje meniscal a la cdpsula, penetra en el
menisco lateral entre un 10-25% de su anchura. Son vasos predominantemente
circunferenciales que emiten ramas radiales a través del menisco.

Esquema vascular sobre menisco discoide
recortado mostrando la penetracién vascular
a partir delarama arterial circunferencial.



B. CRECIMIENTO FISARIO

La epifisis de los huesos largos en crecimiento esta constituida por tres elementos: la
fisis de crecimiento, €l anillo pericondral y la condroepifisis propiamente dicha
(Giménez 1988). Al crecimiento aportado por esas tres estructuras deberemos afiadir
también el crecimiento epifisario aportado por e cartilago hialino articular (Frost y
Schénau 2001).

La placa fisaria o fisis de crecimiento esté situada en cada uno de los extremos del
fémur, a igual que en la mayoria de los huesos largos del organismo. La fisis
femoral distal es una estructura de doble circulo ovoideo y de orientacidn horizontal.
Cualquier fisis de crecimiento presenta varias capas histologicamente diferenciadas.
Comenzando por la parte epifisaria tenemos:

1.

Capa basal de células pequefias. se trata de una zona de reserva celular que
esta en contacto con la epifisis. Seria el asiento de las células de reserva en el
proceso de crecimiento endocondral.

Zona proliferativa: las células se orientan en columnas. Es la zona de
proliferacion y mitosis celular més intensa y de produccién y sintesis de
coldgeno y glucosaminoglicanos. Esta multiplicacion celular es més intensa
en la punta o extremo metafisario de la columna.

Zona de células hipertroficas y degeneradas. Aqui las células han
aumentado su tamafio hasta 15 veces y presentan vacuolizacion y
degeneracion nuclear. Es una zona donde comienza la osificacion del
cartilago.

Mas proximalmente se encuentra la zona de osificacion final que es la zona
en contacto con la metéfisis.

El crecimiento en longitud del fémur se produce en la fisis a partir de la division
celular de la placa basal de células cartilaginosas. En este lugar el crecimiento se
produce por osificacion endocondral (Frost y Schonau 2001). Sin embargo el



crecimiento en anchura se produce por aposicion 6sea a partir de las células del
periostio y aqui no se requiere la produccién previa de tejido cartilaginoso. Sin
embargo Frogt implica al anillo pericondrial en el crecimiento en diametro de las
epifisis.

Desde el punto de vista clinico, en el entorno de la rodilla se produce el crecimiento
corporal en longitud més intenso de todo € organismo, alrededor del 65% de la
longitud de la extremidad inferior. Lafisis distal del fémur aportaria cerca del 40% y
lafisis proximal de latibia el 25% restante. Si un sujeto sano normal llega a tener un
fémur de 43 cm de longitud podremos calcular que 17 cm puede ser la longitud
aportada por su fisis distal (Moseley 1986).

C. CRECIMIENTO DE LA CONDROEPIFISIS

La condroepifisis con el nicleo de osificacion secundario en su centro, también
aporta crecimiento expansivo y centrifugo al extremo distal del fémur (Moseley
1986). Se trata de un tgjido cartilaginoso muy elastico y moldeable, que termina
osificandose completamente al final del crecimiento, si bien el nicleo de osificacidon
central a partir del cual comienza la osificacion, esta ya presente en el nacimiento. Es
el primer nlcleo de osificacion secundario en aparecer y lo hace ya intraltero. Esa
presente entodos los fetos a partir de la semana 33 (Shapiro 2006).

La tercera estructura de la epifisis es el anillo pericondrial que aunque para algunos
autores apenas aporta crecimiento epifisario (Delgado y cols 1992), para otros como
Frost 2001, seria el responsable del crecimiento en anchura de la epifisis, es decir del
tamario en diametro de la epifisis.

El crecimiento simétrico de todo el platillo fisario produce un crecimiento armonico,
y le genera la forma recta del miembro sano. La lesion en un punto de edta fisis
producira un crecimiento asmétrico del fémur que deformara el hueso y producira
alteraciones del gje del miembro inferior. Un gemplo lo podemos observar en casos
de puentes fisarios neonatales de causa infecciosa, traumética o yatrogénica, en los
gue la detencidn del crecimiento de la hemiepifisis externa produce deformidad en
valgo de la extremidad por hipoplasia del condilo lateral femoral (Blount 1949,
Peterson 1984, Beaty 1991, Tachdjian 1990).

El conocimiento de esta forma de crecimiento fisario nos ayuda a entender y
planificar el tratamiento de las deformidades de los miembros inferiores en varo o en
valgo. En estos casos e grapado o frenado quirdrgico de una hemiepifisis femoral
puede detener su progresion, permitiendo el crecimiento de la otra hemiepifisis que
corregira la deformidad (Gil Albarova 2001).

Este crecimiento 6seo longitudinal de causa fisaria puede verse afectado por fuerzas
externas. Son numMerosos autores que creen gue la carga mecanica influye en la
cantidad de crecimiento longitudinal (Haas 1948, Arkin 1956, Garcés 1993, Frost
1997). Laley de Hueter-Volkmann y Delpech propone que el crecimiento epifisario
puede ser retardado por la compresion mecanica de la epifisis, y acelerado por la
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carga reducida o la distraccién, en comparacion con valores normales. Este
mecanismo de modulacién del crecimiento longitudinal fisario describe que las
fuerzas de compresion producen retardo del crecimiento y fuerzas de distraccion
fisaria producen crecimiento acelerado (Garcés 1993, Ulloa 2006, Zhang 2008). En
este sentido cabe destacar que la duracion de la compresion también es importante.
Para algunos autores las grandes compresiones aplicadas durante un corto espacio de
tiempo afectan menos al crecimiento que presiones bajas durante largos periodos
(Arkin 1956, Garcés 1993).

‘|||||””””I|||||"'ll ||||||

En este esquema se muestra como la compresion externa de la hemiepifisis lateral
del fémur por la presencia de un menisco discoide, puede, a través dd tiempo,
generar un menor crecimiento de la hemiepifiss lateral y por consguiente una
hipoplasia femoral lateral. A la derecha una radiografia de rodilla que presenta un
menisco discoide y que habia desarrollado una hipotrofia del condilo externo.
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La compresion crénicamente mantenida en magnitudes fisiologicas inhibe el
crecimiento en el 40 % 6 més (Stokes 2002). En cambio la distraccion fisaria
aumenta el indice de crecimiento en mucha menor medida. La explicacion celular a
este efecto es que la compresidn sostenida reduce el nimero de condrocitos que se
hipertrofian en la capa fisaria hipertrofica, y ademas es probable que la carga
mecanica también reduzca la multiplicacion celular en la capa proliferativa fisaria
(Stokes 2002).

F&

RNM de la rodilla en un corte sagital, de un nifio de 3 afios
mostrando la Condroepifisis en contacto con un menisco
discoide completo tipo tableta. Se puede observar la
compresion ejercida por el menisco cartilaginoso sobre el
cartilago condroepifisario. Se trataria de una compresion de
escasa magnitud pero mantenida durante toda la infancia en los
casos no operados.

Este hecho se ve confirmado ampliamente tanto en experimentos animales como en
estudios clinicos sobre humanos:

> Reinicio del crecimiento de la fisis proximal de la tibia de terneros una vez
desaparecida la fuerza de compresion gjercida sobre la misma por un sistema
no transfisario. El crecimiento fisario responde a la ley del todo o nada ante
una fuerza de compresion (Strobino 1956).

» Retardo asimétrico del crecimiento fisario en ratas en las que se aplica un
mecanismo de frenado externo con polimeros reabsorbibles (Gil Albarova
2001).

» Involucion fisaria y disminucion del flujo vascular fisario sometido a
compresion (Cafiadell 1976 y Trueta 1961).

» Menor altura epifisaria en los huesos largos de los halterofilicos con respecto
aotros deportistas (Quiroz Meneses 2007).
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» Menor crecimiento de la hemiepifisis de la vértebra apical en su zona de la
concavidad en casos de escoliosis idiopatica antes del cierre fisario (Stokes
1996, Mad Ulloa 2006).

> El efecto mecanico de compresion asimétrica sobre la fisis de crecimiento
también se puede vislumbrar como causante de la deformidad en varios tipos
de enfermedades como la Enfermedad de Blount (Bradway 1987, Gushue
2005), € pie zambo, la cifosis de Scheuermann, el crecimiento
compensatorio asociado con fracturas, y el deslizamiento asociado a la
espondilolistesis o la epifisiolisis femoral proximal (Tachdjian 1990, Beaty
1991, Frost 1997, Stokes 2002,). Y recientemente se ha publicado la
deformidad intensa y progresiva en genu valgo en nifios con sobrepeso
(Zhang 2008).

RNM de la rodilla en un corte frontal del mismo nifio anterior, mostrando la
Condroepifisis en contacto con un menisco discoide completo tipo tableta. Se puede
observar la rotura intrameniscal existente y también el espacio sustraido al condilo
externo por la presencia del discoide. A la derecha una radiografia de rodilla del
mismo nifio donde se puede observar la deformidad 6sea en dicho condilo.

Con respecto a crecimiento y maduracion del nicleo secundario de osificacion de
las epifisis, ha quedado demostrado que también puede ser alterado por las cargas.
Asi Carter (1996, 1987) describié el retardo en la aparicion de estos nicleos de
osificacién cuando se aplicaron fuerzas de compresion mantenidas en el tiempo. Este
autor realizé un estudio comparativo de analisis de tension mediante modelos de
elementos finitos basados en la forma radioldgica y la densidad epifisaria. También
en otros estudios de experimentacion animal ha quedado patente la modulacién del
crecimiento de la condroepifisis tras aplicar compresion. En ellos se producian
importantes cambios celulares tras la aplicacion de fuerzas intermitentes
(Sundaramurthy 2006). En este mismo sentido también Carter (1988) describio que
las fuerzas de tension promueven la osificacion endocondral y las fuerzas de
compresion hidroestética inhiben esa osificacion del nicleo secundario.



D. MENISCO DISCOIDE

El menisco discoideo es una malformacion relativamente frecuente del menisco
humano (1-15% de las artroscopias realizadas) que se presenta de mayor tamafio y
grosor, cubriendo una superficie tibial mayor a la considerada como normal. En
casos extremos puede llegar a cubrir la totalidad de la meseta tibial, siendo en esos
casos casi completamente circular.

Vision artroscopica de un menisco discoide completo tipo
tableta, que llega hasta d espacio intercondileo contactando
con el ligamento cruzado anterior. Se puede observar € grosor
aumentado del borde medial del menisco. Se trat6 de un tejido
meniscal con consistencia dura, tipo cartilaginosa.

La frecuencia real se desconoce, dado que una gran mayoria de los meniscos
discoides van a ser asintométicos durante toda la vida, especialmente los incompletos
gue presentan una menor alteracion biomecanica. Kato 2004, estudié 602 rodillas
(306 cadaveres) y encontré una tasa de discoides del 33%, en poblacidn japonesa,
siendo e 3,6% de meniscos discoides completos y 29,6% de incompletos. En
poblacion caucésica las cifras varian entre el 2 y el 15% de las artroscopias
realizadas (Jeannopoulos 1950, Nathan 1969, Smillie 1970, Rohren 2001, Rao 2007).

La causa de la presencia del menisco discoide se desconoce. Algunos autores
postulan que seria una causa biomecanica, por falta del anclaje meniscal al platillo
tibial (Kaplan 1957) que produciria un remolino de tegjido en la parte opuesta a la
falta de anclaje. En este supuesto la forma discoide se formaria paulatinamente a lo
largo de la infancia, seria por lo tanto una causa adquirida, no congénita. Esta teoria
no explica la formacién de discoides con anclajes normales ni la causa del discoide
medial, que nunca presenta ligamento meniscofemoral y se encuentra siempre unido
alatibiaen su cuerno poserior.
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Menisco discoide extraido en 2 piezas.

Otros autores abogan por una causa congeénita, secundaria a la falta de reabsorcion de
la parte central del menisco (Smillie 1948). En contra de esta teoria esta el hecho de
gue hasta el momento en ninguin feto ni embrién humano se ha podido encontrar la
forma discoide a lo largo de su desarrollo embrionario (Kaplan 1957, Dickhaut 1982,
Céceres 1983, Klark 1983, Shapiro 2006). El menisco aparece en el estadio
embriologico XXI de Streeter y en este momento ya esta configurado en forma de
semiluna. En el estadio XXIII, cuando el feto mide 28 mm de longitud, ya esti4
completamente desarrollado (Céceres 1983). En ningiin momento se ha observado
embriones con menisco discoide, o que anula la teoria de falta de reabsorcion
central.

Autores como Le Minor (1990) postulan que la presencia de menisco discoideo en el
hombre tendria un origen filogenético, dada su frecuente presencia en otro tipo de
animales no hominidos (Prosimii, Platyrrhinii y Pongo pygmaeus), e incluso en
forma de anillo en otros no hominidos como Catarrhinii, Hylobates, Gorilas y Pan
troglodytes, y en otras especies diferentes (Kaplan 1957, Duff 1987). El menisco
discoide humano seria una malformacion congénita que se produce como
reminiscencia atavica del discoide de especies més antiguas en la escala filogenética.

Esta teoria se ve reforzada por la evolucion que ha sufrido la rodilla humana con
respecto a la de los antiguos primates. Su menisco externo nunca presenté anclaje
posterior (no hubo unidn meniscotibial) y por ello la movilidad del menisco externo
fue siempre mayor en los primates. Ademas presentaban un ligamento menisco
femoral muy desarrollado, sobretodo el fasciculo posterior Ilamado ligamento de
Wrisberg. Este ligamento estaria en franca regresion en la especie humana donde
frecuentemente ya no se encuentra. Sin embargo en la rodilla humana, bipedestante,
existe el fasciculo anterior del ligamento meniscofemoral llamado ligamento de
Humphrey, que por el contrario nunca existio en los primates. Seria una estructura
progresiva en el desarrollo humano.

En resumen la presencia de un menisco discoide tendria para Le Minor un carécter
ancestral en franca regresion.

Esta teoria genética se ve sustentada ademés por las numerosas malformaciones
asociadas al discoide que frecuentemente encontramos en la rodilla humana, lo que
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plantea la idea de una causa malformativa congénita (Husson 1985, Hoffmann 1997,
Ozcanli 2003).

Su principal consecuencia fisiopatoldgica es que ocupan un mayor espacio articular
entre el condilo femoral y el platillo tibial, y por ello se alteraria la biomecanica
normal de larodilla. Su deficiente morfologia asociada a la frecuente falta de anclaje
posterior, y ausencia de la union meniscotibial produce un menisco hipermévil en el
momento de la extension (Beaufils 2006). Seria este movimiento de medializacion
meniscal, producido por latraccion del ligamento meniscofemoral durante la fase de
extension, el que produce € tipico sonido audible o “clunk” (Kaplan 1957).

Menisco externo discoide. Muestra meniscal postmeniscectomia en una
sola pieza. Se puede observar su grosor que llega a ser de 9 mm.

Desde el punto de vista anatomico, se han descrito alteraciones 0seas producidas por
la presencia del menisco discoideo (Jeannopoulus 1950, Weiner 1974, Kim 2000,
Abril 2001 y 2006, Otay 2003, Rebello 2006, Ha 2008). Esas alteraciones se
producen en las epifisis de los tres huesos que forman la rodilla: epifisis proximal de
tibia, epifisis distal de fémur y epifisis proximal de peroné. Estos autores han descrito
la presencia de un ascenso de la cabeza del peroné, un aumento de la concavidad
tibial, aplanamiento del platillo tibial externo o su mayor inclinacion, hipotrofia de la
espina tibial externa, hipoplasia de la cresta medial del condilo, hipoplasia del
condilo femoral externo, aumento de la interlinea externa, aplanamiento del condilo
lateral en la proyeccion lateral, o existencia de un surco en el céndilo femoral
externo. De entre todas ellas, solo se han confirmado mediante estudios comparativos
dos dteraciones, el ascenso de la cabeza del peroné y el aumento de la interlinea
externa. El resto de las deformidades no han podido ser confirmadas fehacientemente
mediante estudios méas consistentes.

Las consecuencias clinico-patolégicas alargo plazo de la presencia de un menisco
discoideo en larodilla humana segln las numerosas publicaciones son:

» Aumento de la incidencia de osteocondritis (Irani 1984, Yoshida 1998,
Mitsuoka 1999, Aichroth1991, Mizuta 2001, Gicquel 2005, Sanchez 2005,
KimY G 2006, Kim 2007).
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» Desarrollo de artrosis precoz en la edad adulta (Helfet 1959, Nathan 1969,
Frankel 1971, Noble 1975, Cox 1977, Washinton 1995, Mitsuoka 1999,
Nawata 1999, Atay 2003, Davidson 2003, Cui 2007, Good 2007,).

» Una mayor incidencia de roturas meniscales tanto del menisco interno como
del externo (Amako1960, Wershba 1975, Hall 1977, Fujikawa 1981, Ikeuchi
1982, Arnoczky 1982, Le Minor 1990, Rohren 2001, Abril 2002, Ogiit 2003,
Kato 2004, Ayala 2004, Good 2007, Cui 2007, Rao 2007, Kim 2007, Moser
2007, Hart 2008).

A pesar de todas estas complicaciones, no hemos encontrado ningun autor en la
literatura que abogue por la meniscectomia remodelante 0 meniscoplastia de los
meniscos discoideos asintométicos de los nifios, es decir desde e momento mismo
del diagndstico.

Las ventajas tedricas del tratamiento quirdrgico precoz mediante meniscectomia
parcial pueden ser las siguientes:

1. La mejoria de la biomecanica articular, normalizando la forma y la
funcién meniscal, hecho que previene el desarrollo de ateraciones mecanicas
secundarias.

2. La recuperacion de las alteraciones éseas de la rodilla tal como intuy6
Weiner en 1974 al observar un caso de discoide medial que asocid un
hundimiento patologico de platillo tibial en su zona central, y que se recuperd
completamente tras la meniscectomia realizada a la edad de 13 afios.

3. La prevencion de las lesiones condrales (osteocondritis, Ulceras condrales)
debidas al mal apoyo que produce la presencia de un menisco discoide
demasiado grueso o roto, y a su hipermovilidad en casos de menisco tipo
Wrisberg.

4. La meniscectomia parcial remodelante, bien contorneada, y realizada cuando
el menisco es muy celular y asocia una relativa alta vascularizacion (menisco
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de los nifios), puede “regenerar” y producir un pseudomenisco (Aichroth
1991). Egte tgiido meniscal residual tiene en los nifios un gran potencial de
crecimiento y remodelamiento, pudiendo generar un nuevo menisco con
forma y tamafio suficiente que normalice su anatomia y funcion (Smillie
1944, Clark1983, Arnoczky 1995).

. La prevencion de las roturas complejas del discoide. La meniscectomia
remodelante retira el tejido redundante y respeta el tejido periférico junto a
sus anclajes, y por ello disminuye el riesgo de rotura meniscal, y el desarrollo
de trazos complejos que afectan a la totalidad del menisco y que no permitan
el remodelamiento quirdrgico como €l que puede realizarse en meniscos
integros. Este hecho es importante dado que la presencia de roturas multiples
y complejas son la norma en la historia natural del discoide, que nos puede
obligar a realizar meniscectomias totales por imposibilidad de reconstruir
anatomicamente un menisco proximo a la normalidad (Hayashi 1988, Abril
2002, Kelly 2002, Ayala 2004, Phillips 2004, Rao 2007, Kim 2007, Yoo
2008).
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Ante la comunicacién de frecuentes e importantes complicaciones secundarias a la
presencia de un menisco discoide en la rodilla en crecimiento, se propone en esta
tesis el estudio de dicha patologia, con la hip6tesis nula de que el menisco discoide
no afecta a desarrollo de la rodilla, y la hipétesis alternativa de que efectivamente
afecta a dicho desarrollo. La verificacion de la hipétesis alternativa deberia llevar a
revisar la recomendacion actual de abstencién quirlrgica en caso de meniscos
discoideos asintomaticos.

Como hipotesis secundaria, se plantea la no influencia del tratamiento quirdrgico
mediante |la meniscoplastia remodelante en las rodillas en crecimiento con menisco
discoide, mientras que se plantea como alternativa que los cambios encontrados en la
rodilla tras la meniscoplastia remodelante quirdrgica son definidos, lo que llevaria a
recomendar dicho tratamiento en todos los casos de discoide.

OBJETIVOS OPERATIVOS
En el presente estudio nos proponemos realizar las siguientes investigaciones.
1. CLINICAS

Estudiaremos una serie de meniscos discoides comparada con controles,
haciendo hincapié en el estudio de las alteraciones dseas producidas por la
presencia de un menisco discoide en el nifio, y més en concreto por la
presencia de la hipoplasia condilar. En este material, se pretende:

-DETERMINAR la posible relacion de la forma meniscal con el
grado de hipoplasia, roturas meniscales, y supervivencia meniscal.

-DETERMINAR la presencia o ausencia de osteocondritis, lesiones
condrales y signos degenerativos.

-VALORAR los resultados del tratamiento realizado en estos
enfermos y la recuperacion de las lesiones Gseas una vez se haya procedido a
la meniscoplastia remodelante.

2. INVESTIGACION ANIMAL

El estudio de investigacion bésica consistira en un modelo experimental con
conejos neozelandeses en los que se implantard un menisco discoide sintético
ala edad de 1 mes. Posteriormente se procedera al sacrificio, una vez hayan
Ilegado ala edad adulta, con el objeto de:

-DETERMINAR la presencia o no de hipoplasia condilea
-DETERMINAR la presencia o no de complicaciones clinicas.
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3. ESTUDIO CLINICO

A. MATERIAL y METODO

1) POBLACION DE MENISCOS DISCOIDES

Se estudiaron todos los meniscos externos discoides vistos en su préactica
clinica por el doctorando y que fueron un total de 38 casos, en 26 pacientes en
crecimiento. El diagnéstico clinico de sospecha se confirmé mediante pruebas
de imagen con radiologia convencional de la rodilla y RNM en todos los
casos. Se confirmd bajo visién artroscopica directa en 31 casos en los que se
realizé tratamiento quirdrgico. En los casos diagnosticados solamente por
RNM , los pardmetros fueron la presencia de continuidad meniscal entre los
cuernos meniscales en al menos 3 cortes consecutivos separados 5 mm de
RNM (Silverman 1989, Kelly 2002).

Menisco discoide tipo completo. Visién artroscépica
del discoide que casi contacta con el ligamento cruzado
anterior.

Se realizd estudio mediante RNM en la rodilla contralateral en 15 enfermos
del total de 26.

Se determiné la edad del paciente en el momento del diagndstico, y en el
momento de la cirugia. La indicacion quirtrgica fue la meniscopatia o la
presencia de complicaciones asociadas como la osteocondritis, o la
condromalacia.

2) POBLACION CONTROL

El grupo control consistio en 64 rodillas de nifios sanos, sin menisco discoide
ni patologia de rodilla. El estudio radiografico fue extraido de la historia
clinica de pacientes que sufrieron un traumatismo O presentaron una
tumoracion de rodilla que requirié su estudio radiografico.
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3) ESTUDIO RADIOGRAFICO

A. Serie de pacientes con menisco discoide

Tras el diagndstico de menisco discoide se estudiaron las rodillas afectas
mediante radiologia convencional, en proyeccion anteroposterior y lateral
en el momento del diagndstico, durante el seguimiento a lo largo de la
infanciay al final del crecimiento o del seguimiento.

Para la determinacion del grado de hipoplasia condilar se €ligié el
ANGULO DE OBLICUIDAD FEMORAL (AOF) descrito por Tardieu, y
se determinG en todos los casos de menisco discoide. La medicion del
angulo AOF se realiz6 sobre proyecciones anteroposteriores de la rodilla
con ampliacion del fragmento distal del fémur, de tal forma que se
pudiera observar al menos su tercio distal. La medicién del angulo se basd
en la determinacion de la linea media diafiso-metafisaria (eje femoral), y
por otra parte la linea perpendicular que pasa tangente a la superficie de
los condilos descrita por Tardieu en 1997:

La determinacion del angulo serealizé en:

1. Pacientes no meniscectomizados. Las mediciones
radiogréficas se realizaron en diferentes momentos de la
evolucion: en el diagnostico, anualmente y al final del
crecimiento o del seguimiento.

2. Pacientes meniscectomizados. Las mediciones se realizaron
en e momento de diagndstico, preoperatoriamente,



anualmente tras la meniscectomia y al finalizar el crecimiento
0 €l seguimiento.

Debido a la variacion del angulo AOF con respecto a grado de
rotacion del fémur en la proyeccién anteroposterior, dicha rotacion fue
cuidadosamente controlada mediante la observacion de dos puntos:

1. Posicion de la cabeza del peroné: en la correcta proyeccion
anteropogterior, debe verse una ligera superposicion de la
cabeza del peroné sobre la tibia. Si se observa la articulacion
tibio-peronea superior, es decir el espacio entre ambos huesos,
el miembro estaria en rotacién interna. Si por el contrario la
cabeza del peroné se observa sobre latibia, el miembro estaria
en rotacion externa.

2. Vision de la patela: la rotacion del miembro produce
tradacion de su imagen radiogréfica hacia dentro o hacia
fuera, en la vision anteropogterior de larodilla.

En cualquiera de estos casos, cuando existio esta rotacion del miembro
se realizO una correccion segun lo descrito por Tardieu 1997. La
rotacion interna del miembro en 10°-15°, disminuye el angulo
bicondileo en 1 grado y por lo tanto en el presente supuesto se sumo 1
grado cuando se determind la presencia de rotacion interna. Al
contrario se disminuyd 1 grado en caso de detectar la presencia de
rotacion externa de 10°-15°, que habitualmente produce aumento del
angulo AOF en 1 grado.

La variacion de la magnitud de dicho angulo fue llamada mejoria
angular. El signo positivo se aplicd cuando el angulo aumento6 de 90°
y corresponde a valgo de la linea bicondilea, mientras el signo
negativo fue aplicado cuando disminuyd de 90° que correspondio a
varo.

De cualquier manera se tuvo exquisito cuidado en valorar el correcto
posicionamiento de la rétula en el centro de la rodilla y la ligera
superposicion de la cabeza del peroné sobre la meseta tibial, signo
inequivoco de la correcta proyeccion anteroposterior de la rodilla. Las
radiografias que no cumplieron dichos criterios fueron descartadas
para el presente estudio. Se hizo especial hincapié en vigilar la
correctarealizacion de las radiografias en los casos que nos ocupan.

Las mediciones radiogréficas fueron realizadas en Sistema PACS de
gestion y visualizacion de imagenes (IRE), con mediciones reales en
sistemadigital (Alcobendas, Espafia). Se trata de imagenes estandar en
la practica clinica del Hospital.

24



B. Poblacion de control

Se determin6 también el angulo AOF de Tardieu, con e mismo método
descrito anteriormente. Nunca se repitieron radiografias en este grupo
control.

4) ESTUDIO POR RNM

Se redliz6 estudio de imagen mediante RNM en todas las rodillas con
sospecha clinica de menisco discoide.

Los pardmetros diagndsticos se basaron en lo descrito por Silverman en 1989,
y gque consisten en la presencia de un menisco de mayor tamafio al
determinado como normal, para lo que fijaron como menisco discoide aquel
gue presenta una continuidad meniscal entre los extremos meniscales en al
menos 3 cortes consecutivos separados 5 mm.

Una vez confirmado el diagnéstico, se determind la forma y el tamafio
intentando clasificar todos los discoides segun lo publicado por Watanabe en
1974 en tipo completo, incompleto y de Wrisberg cuando no existio anclaje
meniscotibial; Y segun la clasificacion de Hall 1977 modificada por el
doctorando. Béasicamente el doctorando simplificd la clasificacion de Hall en
solo 2 tipos: tipo 1 con forma de tableta y tipo 2 en forma de cufia. Dicha
morfologia fue determinada en la vision frontal del menisco bien durante la
intervencion o con lavisualizacion de laRNM.

Clasificacion del discoide segun el doctorando. Dos tipos de menisco basado en 1a forma de
su zona media en € cuerpo meniscal segiin una vision frontal. Tipo 1 en tableta y tipo 2 en
cufia.

Mediante la RNM también se determiné el tipo y nimero de roturas
meniscales presentes al diagnostico. Y ademas sirvid para planificar el
tratamiento arealizar seguin la morfologia encontrada en cada caso.

En caso de presentar osteocondritis, la RNM aportd informacién en lo que
respecta al tamafio, estabilidad y estado del cartilago y del hueso subcondral
alterado. También determind la presencia de cuerpos libres articulares.

5) OTRAS DETERMINACIONES

Durante el acto quirdrgico se determind el nimero y tipo de roturas
meniscales, siempre apoyados en las imagenes de RNM.
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La indicacion de la cirugia vino determinada por la presencia de
sintomatologia clinica: dolor, bloqueos articulares, chasguidos intensos y
derrames de repeticion. En ningun caso fueron operados meniscos discoides
asintométicos.

En los casos operados mediante meniscectomia se intentd redizar la
reseccion del tejido meniscal redundante, dejando un remanente meniscal
integro de a menos 5-8 mm. Este tgjido residual deberia remodelarse con
posterioridad y realizar las funciones de menisco normal.

Dependiendo de la cantidad de menisco dejado, la meniscectomia se clasificd
en trestipos.

1. Parcial remodelante o meniscoplastia

2. Subtotal: cuando € tegjido parameniscal residual fue menor de 2
mm.

3. Total cuando se resect la totalidad del menisco.

Finalmente el tipo de reseccion dependié de la presencia de roturas
meniscales previas, y que obligaron a realizar resecciones meniscales no
recomendados, también a la calidad del tejido meniscal presente en el
momento de lacirugia, y al tipo y forma de menisco presente en cada caso.

Se estudiaron la totalidad de los meniscos resecados determinando €l tipo y
nimero de roturas, su tamafio, y su relacion con el tipo de meniscectomia
realizada. Se estudio la repercusion de la rotura meniscal previa, en la forma
gue obligd aresecar el menisco redundante.

El telido meniscal resecado artroscopicamente fue remitido al departamento
de Anatomia Patoldgica para el estudio histologico correspondiente

Se buscd la presencia de osteocondritis de rodilla mediante estudio
radiogréfico en todos los casos y de RNM cuando se desarrollé la enfermedad
con el propdsito de valorar €l riesgo de progresion de la lesiéon condral y con
ello adecuar el tratamiento final. Se determind el momento de su aparicidon en
relacién con la meniscectomia, el tiempo de curaciony las secuelas.

El protocolo de tratamiento de los casos de osteocondritis consistio en el
seguimiento ortopédico durante un periodo de 6 a 12 meses en todos los casos
y ante la falta de evolucion hacia la curacion o la presencia de riesgo de
desprendimiento se indico el tratamiento quirdrgico mediante perforaciones
artroscopicas.

Los resultados clinicos fueron determinados a final del seguimiento segin
laescala de Ikeuchi (Kim 2007) que incluye cuatro grupos:
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1. Excelente: no existe limitacion de la movilidad de la
rodilla, no se detecta ninguin click ni ruido audible, ni hay
dolor.

2. Bueno: molestias o dolor ocasional leve con el
movimiento, pero sin ningun tipo de sintomas con el
movimiento.

3. Regular: dolor leve y ademas, un chasguido o ruido con
el movimiento de la rodilla pero sin restriccion de los
movimientos.

4. Malo: dolor de reposo asi como con el movimiento y
[imitacion de los movimientos.

Las alteraciones radiologicas Oseas compatibles con signos artrosicos
fueron determinadas al final del seguimiento. Estos cambios evolutivos en los
casos no operados o postoperatorios en los operados fueron determinados en
las proyecciones anteropogterior y lateral de rodilla. La artrosis radiografica
fue clasificada seguin Kellgren y Lawrence 1957. Esta clasificacion consta de
cuatro grados:

Grado 0: no existe ningun osteofito, y el espacio articular es normal.
Grado 1: inicio de ogteofitos y el espacio articular sigue normal.

Grado 2: existen osteofitos, pinzamiento inicial de la interlinea, quistes
subcondrales y esclerosis del subcondral:

Grado 3: ogteofitos, moderado estrechamiento articular.

Grado 4: ogteofitos severos y destruccion del espacio articular.

También se buscaron otros signos radiograficos no clasificados en estos
grupos como aplanamiento de los condilos 0 mesetas tibiales (Kim 2007).

6) ESTUDIO ESTADISTICO

El estudio estadistico fue realizado mediante el programa SPSS 15.5. Las
variables cuantitativas fueron comparadas mediante €l test de comparacion de
medias tras comprobar la normalidad de la muestra 'y la homogeneidad de la
varianza. El nivel de significacion fue 0,05. Se aplico la regresion lineal en
variables cuantitativas que asi lo requirieron. Las variables cualitativas fueron
comparadas mediante el test de la Chi cuadrado.
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B. RESULTADOS

Se han obtenido los resultados segun las dos poblaciones estudiadas:

1) GRUPO CONTROL

Consistio en 64 nifios con una edad media de 9,34 afios (DE=4,26 afos) siendo el
menor de 1 afio y el mayor de 18 afios. Hubo 30 nifios y 34 nifias.

El resultado de los &ngulos AOF en esta poblacion control fue de 6,05° de media
(rango 1°-11°, DE=2,29°).

N=64 Media Rango DE
Edad poblacion a. 9,34 1-18 4,26
AQF grados 6,05 10-11° 2,29

2) GRUPO DE PACIENTES CON MENISCO DISCOIDE

Se estudiaron 38 meniscos discoides en 26 pacientes en crecimiento. Por ello hubo
12 casos bilaterales (46%). De los 14 pacientes con diagnostico unilateral de
discoide, se estudio el lado contralateral en 3 siendo en los 3 un menisco normal. En
los 11 casos restantes el lado contralateral no fue estudiado. Por lo tanto de los 15
casos en los que se estudid la bilateralidad se pudo confirmar en 12 (80% de
bilateralidad estudiada). Hubo 19 rodillas derechas y 19 izquierdas.

Hubo 11 nifios y 15 nifias. La edad media al diagnostico fue de 10,2 afios (DE=3,9)
siendo el menor de4 y el mayor de 17 afos.
La edad media de los pacientes al final del seguimiento fue de 18,5 afios siendo el

més joven de 12 afios y el mayor de 31. El seguimiento medio de toda la serie fue de
8,3 arios (99,95 meses; rango 12 a 168 meses, DE=37,4).

Afos/ grados N Media Rango DE
Edad media al diagnostico 38 10,29 4-17 3,9
Edad final seguimiento 38 18,5 12-31 4.8
Edad meniscectomia 27 10,9 45-185 | 4,1
AOF inicial 38 10,84 5-17 2,5
AOF final 38 9 5-10 2,5
Seguimiento 38 8.3 1-14 31

Todos los pacientes a final del seguimiento presentaron cierre de las fisis de
crecimiento. La paciente mas joven presentaba 12 afios y €l cierre fisario estaba
précticamente completado.
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Hubo un caso menisco discoide familiar con presencia de discoide externo bilateral
en madre y padre. Ambos fueron operados mediante meniscectomia parcial en la
edad adulta con signos claros de artrosis a la edad de 48 y 50 afios de edad.

Del total de 38 rodillas se confirmé el diagnéstico clinico de sospecha Unicamente
mediante RNM en 7 casos, y en los 31 restantes se realiz una artroscopia, bien por
sintomas de menisco discoide o por cualquier otro motivo, siendo el mas frecuente la
condromalacia. La meniscectomia artroscdpica fue realizada en 27 rodillas y en las 4
artroscopias restantes se realizé otro tipo de actuaciones artroscopicas articulares
como la liberacion del alerén externo por condropatia de rétula.

Segun la clasificacion del doctorando hubo 21 discoide tipo tabletay 17 tipo cufia. Y
segun la clasificacion de Watanabe 1974, hubo 26 tipo completo y 12 tipo
incompleto. Solo hubo 1 caso de tipo Wrisberg que correspondié a un menisco
completo en forma de tableta. De los 12 casos de bilateralidad, hubo 8 casos con la
misma forma meniscal en ambas rodillas y 4 casos con diferentes formas meniscales
en cadarodilla

Se encontraron 4 casos con malformaciones articulares asociadas en la rodilla
operada: un caso presentd una anomalia de la insercién del ligamento cruzado
anterior, un caso de plica sinovial muy gruesa en compartimento anterior de rodilla,
un ligamento andmalo menisco tibial externo y una anomalia en la forma de latibia
proximal con presencia de pico 6seo similar alatibia vara de Blount sin otros signos
de osteocondrosis.

Hubo 4 pacientes (7 rodillas) que presentaron un cuadro de dolor anterior de rodilla,
en tres de ellos en ambos lados, compatible con condromalacia. Un caso fue operado
mediante liberacién artroscopica del alerdn externo cuatro afios después de la
meniscectomia parcial del discoide.

Hubo 26 rodillas con las fisis abiertas en el momento de la meniscectomia en los
casos operados 0 en el momento del diagndstico en los casos no operados. En 12
rodillas lafisis estuvo cerradao proximaal cierre.
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3) ESTUDIO ESTADISTICO DE LA SERIE

I. ANGULO AOF

2> Lamedicién de los angulos AOF en la poblacion de menisco discoide tipo
cufa frente al tipo tabletay frente ala poblacién normal muestra unas
diferencias significativas (p<0,05):

Grados del angulo AOF del fémur en el momento del diagndstico

Desviacion
tipo de rotura Media N Est. Minimo Maximo
tableta 11.57 21 2.80 7 17
cufia 9.94 17 1.89 5 12
control 6.05 64 2.29 1 11
Total 7.83 102 3.33 1 17

> El dhgulo AOF medido en todos los meniscos discoides, asociando €l tipo
tableta y el tipo cuiia, fue de 10,84° de media (DE: 2,54). Comparando esta
media con el grupo control donde fue de 6,05°, obtenemos unas diferencias
significativas p<0,05.

Grados del angulo AOF del fémur en el momento del diagndstico

Desviac. | Error 95% Intervalo de
N Media Est. Est. confianza de la media | Minimo | Maximo
Limite inf | Limite sup
control 64| 6,05 2,29 .29 5,47 6,62 1 11
discoide | 38| 10,84 2,54 41 10,01 11,68 5 17
Total 102 7,83 3,33 .33 7,18 8,49 1 17
ANOVA
Suma de Media
Cuadrados Df cuadratica F Sig.

Inter Grupos 548,255 1 548,255 96,200 ,000

Intra Grupos 569,912 100 5,699

Total 1118,167 101
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> El estudio del ahgulo AOF de la poblacion de nifios sanos muestra € siguiente
desarrollo alo largo de lainfancia:

AOF grados: grupo control
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Edad en afios. R=0,54 b=0,29 p=0,01
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> El estudio del angulo AOF de la poblacion de nifios con menisco discoide

muestra el siguiente desarrollo alo largo de lainfancia:
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> La evolucion de los angulos AOF tras la meniscectomia arroja unos

resultados que muestra la correccion del angulo tras la retirada del menisco

redundante.

El

angulo AOF mejora 2,04 grados en

los

Casos

meniscectomizados frente alos 0,73 en los no meniscectomizados, p< 0,05.

Anovade un factor

Desviacion Error Intervalo confianza
N | Media tipica tipico | paralamediaal 95% | Min. | Max.
Limite Limite
inferior superior
No . 11 73 905 | 273 12 1,33 0 3
meniscectomizado
St . 27| 2,04 2,028 ,390 1,23 2,84 0 7
meniscectomizado
Total 38| 1,66 1,864 ,302 1,05 2,27 0 7
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 13,408 1 13,408 4,192 ,048
Intra-grupos 115,145 36 3,198
Total 128,553 37
> La correccion del AOF es significativamente mayor en los menores de 14

anos que en los mayores de 14 afios (p<0,05), tal y como se intuye en la
graficaanterior de la curva de estimacion:

Desviacion Error Intervalo de confianza
N | Media tipica tipico para la media al 95% Minimo | Méximo
Limite Limite
inferior superior
Menores 14 a. 19| 2,84 1,893 434 1,93 3,75 0 7
Mayores 14 a. 8 13 ,354 125 -,17 42 0 1
Total 27 2,04 2,028 ,390 1,23 2,84 0 7
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 41,562 1 41,562 15,887 ,001
Intra-grupos 65,401 25 2,616
Total 106,963 26
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> CURVA DE ESTIMACION entre variables Edad y Grados de correccion del
AOF determinado al final del crecimiento:

Grados mejoria AOF final crecimiento

8
6 L
44
2 \ \
0
Observada
-2 i} i} i} i} i} i} i} Lineal

4 6 8 10 12 14 16 18 20

Edad al tto quirurgico

Error tip.
R R cuadrado De la
R cuadrado corregida | estimacion
Modelo 49798 24798 211790 | 1,79375
ANOVA
Suma de Media
cuadrado cuadratic
S gl a F Sig.
1 Regresion | 26,52466 1 28.359 8.24379 0082
Residual | 80,43829 25

> Realizando el estudio de la mejoria del angulo AOF segun la presencia de
fisis abierta en el momento de la cirugia, obtenemos lo siguientes datos:

1. La comparacion de la mejora del angulo AOF en casos de fisis
abiertas con respecto a las rodillas sin crecimiento fisario arroja
los siguientes datos:



Intervalo de
Desviacion Error confianza para la
N Media tipica tipico media al 95% Min | Max
Limite Limite
inferior superior
No fisis 12 42 ,900 260 -,16 99 0
Si fisis 26| 2,23 1,925 377 1,45 3,01 0
Total 38 1,66 1,864 ,302 1,05 2,27 0
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 27,021 1 27,021 9,581 ,004
Intra-grupos 101,532 36 2,820
Total 128,553 37

2. La comparaciéon de la mejora del angulo AOF en casos de fisis

abiertas entre las rodillas meniscectomizadas y las no
meni scectomizadas arrojan unas diferencias significativas:
Desviac. Intervalo de confianza
N | Media tipica para la media al 95% Min Max
Limite Limite
inferior superior
no . 6 50 548 -,07 1,07 0 1
meniscectomizado
st . 20| 275 1,888 1,87 3,63 0 7
meniscectomizado
Total 26| 2,23 1,925 1,45 3,01 0 7
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 23,365 1 23,365 8,098 ,009
Intra-grupos 69,250 24 2,885
Total 92,615 25

> Lamejoria del AOF podria depender también de la forma del discoide. Asi
las mediciones del AOF en los meniscos operados seguin la clasificacion del
doctorando fue de 10,27° en los cuiia 'y 11,56° en los tableta en el momento de
lacirugia, estas diferencias no fueron significativas (p=0,22).
Sin embargo a final del seguimiento tras 97,6 mesesy cierre de todas las fisis
encontramos que las rodillas con antiguo menisco cufia habian mejorado el
AOF a 7,82° y los tableta solamente a 9,81°. Estas diferencias fueron
significativas (p<0,05). En resumen los condilos que habian presentado un
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menisco tipo cufia habian mejorado su AOF en 2,45° mientras las rodillas
que habian presentado una tableta solamente mejoraron 1,75° (p<0,05).

Todo ello nos hace pensar que las mayores correcciones las podemos obtener
cuando existe menor hipoplasia previa, caso de lostipo cufia.

Intervalo de
Desviacion | confianza para la
N | Media tipica media al 95% Minimo | Maximo
Limite
Limite inferior superior
AOF grados  cufia 11| 1027 1,679 9,14 11,40 7
Inicio/preop
tableta 16 | 11,56 3,162 9,88 13,25 7
Total 27| 11,04| 269 9,97 12,10
AOFfinal — cufia 11| 782 1,888 6,55 9,09 5
cierre/seguim.
tableta | 15 981 | 2639 8,41 11,22 6
Total 27 9,00 2,527 8,00 10,00 5
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
AOF grados Inter-grupos 10,844 1| 10,844 1,522 | 229
Inicio/preop ’ ’ ’ '
Intra-grupos 178,119 25 7,125
Total 188,963 26
AOF final Inter-grupos 25,926 1| 2592 4,627 | ,041
cierre/seguim ’ ’ ’ !
Intra-grupos 140,074 25 5,603
Total 166,000 26

> Lacomparacion de medias de los ahgulos AOF de los meniscectomizados en
el momento de la cirugia frente al AOF al final del seguimiento arroja una
media de 2,04° contabilizando la totalidad de los 27 casos operados (p<0,05):

Desviacion Error tip. de
Media | N tip. la media
Par 1 AOF grados

Inicio/preopera | 11,04 | 27 2,696 ,519

torio
AOF final

cierre/seguimi 9,00 27 2,527 ,486

ento




Prueba de muestras relacionadas

N=27 Sig.
meniscectomizados Diferencias relacionadas t gl | (bil.)
95% Intervalo
Desv. Error tip. confianza
Media tip. media diferencia
Inferior | Superior
Par 1 AOF Inicio-preop
| AOF final 2,04 2,028 ,390 1,23 2,84 | 521 | 26| ,000
cierre-seguim

II. RELACION FORMA Y TAMANO MENISCAL

La comparacion estadistica entre las variables cualitativas morfologia meniscal segin
Watanabe frente a la forma meniscal de Hall modificada que se adopta en este
estudio, muestra una correlacion estadistica (p=0,002) entre el tamafio completo y la
forma tableta; y entre el tamafio incompleto y la forma en cufia. Lo que parece

mostrar unarelacion directa entre la formay el tamafio meniscal

Tabla de contingencia:

Seccion frontal segun Hall-modificado / morfologia

discoidea de Watanabe
Recuento
morfologia discoidea de Watanabe
Completo incompleto | Total
Seccion  cufia 7 10 17
frontal
Hall tableta |19 2 21
Total 26 12 38

III. MENISCECTOMIA

La distribucién de la serie segun el tipo de meniscectomia realizada arroja los
siguientes resultados:. meniscectomia parcial remodelante en 21 casos, subtotal en 5

casos y total en el caso restante. En 11 casos no se realiz6 reseccién meniscal.

Porcentaje Porcentaje
MENISCECTOMIZADOS Frecuencia Porcentaje valido acumulado
NO 11 28,9 28,9 28,9
total 1 2,6 2,6 31,6
parcial 21 55,3 55,3 86,8
subtotal 5 13,2 13,2 100,0
Total 38 100,0 100,0
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El tipo de reseccion se vio obligado por diferentes circunstancias, como la rotura
compleja no susceptible de reconstruccion, o la degeneracion extrema del tejido
meniscal en un total de 17 casos de los 27 operados (63%). En 10 casos no afecto al
tipo de meniscectomia.

Tanto la Unica meniscectomia total realizada como los 5 casos de subtotal fueron
realizados por imposibilidad de reconstruir el menisco residual debido a la
complejidad de su rotura.

IV. RESULTADOS CLINICOS

» Segln la escala de Ikeuchi hubo 29 casos con excelentes resultados, 5
buenos, 3 regulares y 1 malo. Por lo tanto los excelentes y buenos resultados
representan el 89,5% de la serie completa, meniscectomizados y no
meni scectomizados, tras un seguimiento de 8,3 afnos (99,95 meses; DE=37,4).

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos EXCELENTE 29 76,3 76,3 76,3
BUENO 5 13,2 13,2 89,5
REGULAR 3 7,9 7.9 97,4
MALO 1 2,6 2,6 100,0
Total 38 100,0 100,0
> Si tomamos solamente los 27 casos meniscectomizados tenemos unos

excelentes y buenos resultados en 25 casos (92,6% de los operados) tras un

seguimiento de 8,1 afos ( 97,67 meses; DE=35,2 meses):

Ikeuchi de los casos meniscectomizados

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos excelente 23 85,2 85,2 85,2
bueno 2 7,4 7,4 92,6
regular 1 3,7 3,7 96,3
malo 1 3,7 3,7 100,0
Total 27 100,0 100,0




» Los resultados son mejores estadisticamente en las meniscectomias parciales
comparadas con latota y subtotal p<0,05:

Tabla de contingencia ikeuchi * tipo meniscectomia

tipo meniscectomia
parcial subtotal y total Total
ikeuchi excelente 19 4 23
bueno 2 0 2
regular 1 1
malo 0 1 1
Total 21 6 27
Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,882(a) 3 ,049
Razén de verosimilitud 7,350 3 ,062
Asociacion lineal por lineal 5,013 1 ,025
N de casos validos 27

» Losresultados son peores cuando existe presencia de signos artrosicos en la
radiologia final del seguimiento p<0,005:

Tabla de contingencia ikeuchi * signos de artrosis

signos de artrosis Total
aplanamiento
no osteofitos otros condilo 123
Ikeuchi excelente 25 1 1 2 0 29
bueno 4 0 1 0 0 5
regular 3 0 0 0 0 3
malo 0 0 0 0 1 1
Total 32 1 2 2 1 38
Sig. asintotica
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 41,341(a) 12 ,000
Razén de verosimilitud 12,513 12 ,405
N de casos validos 38

Los resultados clinicos segun la escala de Ikeuchi fueron independientes de :

Edad ala que se realiz6 la cirugia segun tipo meniscectomia p=0,07
Angulo AOF pretratamiento p=0,58

Angulo AOF final p=0,59 pero varianzas no homogéneas

NuUmero de roturas meniscales previas p=0,75

Presencia de osteocondritis p=0,15
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b)

Tipo de forma meniscal seguin Hall modificada p=0,30
Tamafio meniscal segun tipo Watanabe p=0,46
Tiempo previo de evolucion de los sintomas p=0,63
Grado de hilateralidad p=0,57

Sexo del paciente p=0,76

PRESENCIA DE ROTURAS MENISCALES

De las 38 rodillas se hizo una artroscopia en 31 de ellas, realizando
meniscectomia en 27. En las restantes 4 artroscopias se realizaron otros
procederes no meniscales como por eemplo extraccion de cuerpo libre,
liberacion alerdn externo en un caso y abstencion terapéutica en los restantes
2. Por lo tanto se visualizaron los meniscos en 31 rodillas donde se pudo
comprobar la forma meniscal y el tipo deroturay su complejidad.

» Hubo 28 meniscos discoides que presentaron algun tipo de rotura (73%
de la serie), habiendo sido el diagndstico artroscopico en 26 y en los
restantes 2 meniscos lo fueron solamente mediante RNM.

» De los 10 meniscos discoides externos integros, se confirmd en 5
mediante artroscopiay en los 5 restantes la RNM no mostré rotura alguna
y no pudo confirmarse con vision directa.

»> No se determiné la produccion de nuevas roturas meniscales en los
meniscos operados mediante meniscoplastia

NUMERO ROTURAS

De los 28 meniscos rotos presentaron rotura Unica en 13 casos, doble en 11
casos y triple en los 4 restantes. La media de roturas por cada menisco
discoide fue de 1,68 (rango 1-3; DE=0,7).

No hubo diferencias (p=0,9) en cuanto a nimero o complejidad de las roturas
en relacion a grosor meniscal. Tampoco hubo diferencias al comparar la
precocidad de laroturay €l numero de €ellas (p=0,3).

EDAD A LA ROTURA

La edad media de los pacientes cuando se produjo la rotura meniscal varié
segun fue el grosor del menisco. Asi, de los 28 casos con sintomas de rotura
meniscal y en quienes se pudo demostrar al menos una rotura mediante RNM
y/o artroscopia, mostraron gque la rotura meniscal se produjo mas precozmente
en los casos con mayor grosor, es decir en el tipo tableta (x=7,61 afios edad),
frente al tipo cufia (x=10,5 afos edad):



Edad en afios a la rotura del menisco / Hall modificado

Desviacion Error Intervalo confianza
N | Media tipica Tipico para la media al 95% | Minimo | Maximo
Limite Limite
inferior superior
Cufa 10 | 10,50 4,197 1,327 7,50 13,50 4 16
tableta 18 7,61 2,953 ,696 6,14 9,08 3 13
Total 28 8,64 3,654 ,690 7,23 10,06 3 16
ANOVA
Suma de Media
cuadrados Gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 53,651 1 53,651 4,547 ,043
Intra-grupos 306,778 26 11,799
Total 360,429 27

d) INFLUENCIA DE LA ROTURA EN EL TIPO DE MENISCECTOMIA

REALIZADA

La rotura puede obligar al recorte meniscal por lugares a priori no
aconsejados. Es decir que el tejido meniscal residual puede estar influenciado
por lalinea de rotura previa. Este hecho se pudo confirmar en 17 casos de los

27 (63%) meniscectomizados en esta serie (p<0,05).

La rotura meniscal previa
obligd a tipo resecciéon Total
No
no Si op.
meniscectomia no meniscectomizado 0 0 11 11
si meniscectomizado 10 17 0 27
Total 10 17, 11 38
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El tamafio y la forma del menisco residual tras la meniscoplastia quirdrgica
obligada por rotura previa, subdivide las tres formas de reseccion meniscal
llevadas a cabo: total, subtotal y parcial. Su correlacion con los resultados
finales fue:

La rotura obligé a tipo de reseccién
No
No si operados Total
resultado final EXCELENTE 9 14 6 29
Ikeuchi BUENO 1 1 3 5
REGULAR 0 1 2 3
MALO 0 1 0 1
Total 10 17 11 38
Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,021 6 ,319
Razon de verosimilitud 7,642 6 ,266
N de casos validos 38

A pesar de la falta de significacion, muy influenciados por € escaso nimero
de enfermos con malos resultados, podemos observar que los dos enfermos
con resultado regular y malo, estén incluidos en el grupo de meniscectomias
determinadas y obligadas por la formade laroturaprevia

ROTURAS HORIZONTALES

Hubo 14 casos de discoide con rotura horizontal, confirmada mediante RNM
y artroscopia en 12 casos y mediante RNM aislada en los 2 restantes donde
no se realiz6 artroscopia. En 24 casos no se observo este tipo de rotura.

En 5 casos fue la Unica rotura existente y en los 9 restantes se asocio a otro
tipo de rotura meniscal.

Hubo 11 nifias y 3 nifios con una edad media al diagndstico de 10,07 afios
(rango 5-17; DE=4,5) y de 12,03 afios al momento de la meniscectomia
(rango 5-18; DE=4,9 afios). Se trataron mediante meniscectomia 11 casos y
seguimiento ortopédico en 3 casos. En un caso se realizd artroscopia
diagndstica pero no se llegd aresecar €l menisco redundante.

Lareseccion consistio en meniscectomia parcial en 9 casos y subtotal en otros
2:



Porcentaje Porcentaje
Meniscectomia Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos  No 3 21,4 21,4 21,4
parcial 9 64,3 64,3 85,7
subtotal 2 14,3 14,3 100,0
Total 14 100,0 100,0

En 10 casos la rotura horizontal se asocié a discoide tipo tableta (n=21) y en
los 4 restantes a tipo cufia (n=17). Las diferencias no fueron estadisticamente
significativas a pesar de la mayor asociacion de rotura horizontal con el
menisco discoide tipo tableta. (p=0,11). Ello podria ser debido al escaso
numero de roturas horizontales presente en la serie estudiada.

Tabla de contingencia: Seccion frontal * Rotura horizontal

Rotura horizontal
no si Total
Secc. Cufa 13 4 17
Frontal Tableta 1 10 1
14
12+
10+
84
(%))
8
g o
(=]
F rotura horizontal
£ 4
= .
g Eno
3
xr 2 si
m. cufia m. tableta

Seccion frontal



f) OSTEOCONDRITIS

Hubo 7 rodillas que presentaron una lesion tipo ostecondritis de condilo
externo, en 5 pacientes, siendo bilateral por tanto en dos casos. En cuanto al
sexo hubo dos nifios que correspondieron a los casos bilaterales, y tres nifias.

La aparicion de la osteocondritis fue en un caso previo a la meniscectomia y
en los 4 restantes aparecio tras la meniscectomia:

a)

b)

Casos sincrénicos: son los casos en los que el menisco discoide y la
osteocondritis se diagnostican en el mismo momento y no cabe
imputacion quirdrgica por no haber sido operados aln.

En este supuesto hubo 1 caso de osteocondritis del condilo femoral
externo en presencia de menisco discoide. Fue un vardn con
osteocondritis bilateral que comenzo a producir sintomas a la edad de 11
anos y fue diagnosticado mediante RNM de ambas patologias. La
meniscectomia fue realizada a la edad de 15 afios en larodillaizquierda y
alos 18 afios en la derecha.

La osteocondritis por tanto aparecio 98 y 60 meses antes de la
meniscectomia. No se realiz6 tratamiento quirdrgico de la osteocondritis
pero si se realizO meniscectomia y la lesién curd tras 33 meses
postratamiento en ambos lados. No hubo secuelas.

Casos metacronicos: son los casos de osteocondritis de rodilla que
aparecieron tras la meniscectomia y por tanto sin la presencia del
discoide.
Fueron 4 casos (5 rodillas, uno bilateral). La osteocondritis aparecié con
un intervalo medio de 26,2 meses postmeniscectomia (rango 12-36 meses,
DE=10).

El tratamiento realizado en los casos de osteocondritis fue quirdrgico
mediante perforaciones artroscopicas en 2 rodillas de un mismo enfermo,
y en 3 rodillas se optd por tratamiento ortopédico, aunque un caso requirid
una artroscopia en fase de secuelas.

El tiempo medio de curacién fue de 30 meses para 2 rodillas que siguieron
el tratamiento ortopédico, y el caso restante con seguimiento ortopédico
no presentd curacion evolucionando hacia la formacion de una Ulcera
osteocondral con mal resultado final.

En las 2 rodillas (1 enfermo) tratadas mediante perforaciones
artroscopicas, la curacion radiolégica de la lesion aparecid alos 4,5 meses
de media paralas 2 rodillas en las que se realizé (p<0,05).
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RELACION DE LA OSTEOCONDRITIS CON OTRAS VARIABLES

a) Se encontré relacion estadistica entre la osteocondritis y la edad al
diagnostico del menisco discoide (p<0,05). El diagndstico fue més precoz
en los pacientes con osteocondritis, que se llegd a diagnosticar €l menisco
discoide 3,03 afios méas precozmente que la media de todos los discoides:

Edad en afios cuando diagnéstico de menisco discoide

Intervalo
confianza
N Media Desv. Error para media al
tipica tipico 95% Min. Max.
Limite
Limite | superio
Osteocondritis inferior r
No 31| 11,03 3,773 | 678 9,65 | 12,42 4 17
Si 7| 7,00 2,887 | 1,001 433 9,67 4 11
Total 38| 10,29 3,924 | 637 9,00 | 11,58 4 17
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 92,848 1 92,848 7,008 ,012
Intra-grupos 476,968 36 13,249
Total 569,816 37

b) No se encontro relacion estadistica entre la osteocondritis y las siguientes
variables:

>  Angulo AOF previo al tratamiento del menisco discoide: dicho angulo
fue de 10,43° para los discoides con osteocondritis frente a 10,94° de
los discoides sin osteocondritis (p=0,6).

» Edad media a la que se realizd la meniscectomia: fue de 9,8 afnos,
frente alos 11,3 del resto de la poblacién de discoides (p=0,3).

» Tipo de meniscectomia realizada: no hubo relacion estadistica

(p=0,1). El caso bilateral que presentdé osteocondritis previa a la
meniscectomia fue incluida en el grupo de los no meniscectomizados.
tipo meniscectomia Total
no
total parcial subtotal meniscectomia
no
Osteocondritis 0 1 3 1 31
si 1 3 1 2 7
Total 20 4 13 38




» Formay tamafio meniscal: hubo 2 casos de meniscostipo cufiay 5
tipo tableta (p=0,3), y en 6 casos el menisco fue completo frentea 1
caso incompleto (p=0,3):

Morfologia frontal
tipo Hall
cufia tableta Total
~no 15 16 31
Osteocondritis g > 5 7
Total 17 21 38
Morfologia discoidea de
Watanabe
completo incompleto Total
N no 20 11 31
Osteocondritis 6 1 7
Total 26 12 38

La media de tiempo de seguimiento fue de 83 meses para los 5 enfermos
(6,9 afos) tras el diagndstico o el tratamiento artroscopico en los casos
gue se realizé (rango 30-132 meses, DE=33).

El resultado final de los casos fue el que sigue:

Escala de lkeuchi

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos excelente 4 57,1 57,1 57,1
bueno 1 14,3 14,3 71,4
regular 1 14,3 14,3 85,7
malo 1 14,3 14,3 100,0
Total 7 100,0 100,0

El caso con mal resultado fue el Unico que no curé mediante tratamiento
ortopédico. Se trata de un caso de diagndstico a los 5 afios en quien se
realizd una meniscectomia total a esa edad. La lesidn osteocondral
aparecié 36 meses postoperatorio, y evolucioné hacia el desprendimiento
y la formacion de un cuerpo libre con lesion ulcerada de gran tamafio.
Pogeriormente se realizd una artroscopia para extraer €l cuerpo libre
desprendido y readlizar perforaciones de la lesién ulcerada, siendo ésta
mayor de 1 centimetro de didmetro. El lecho osteocondral no logro
repararse y termind con signos de artrosis precoz.



g) SIGNOS DE ARTROSIS

Atendiendo a la descripcion de Kim de 2007 que describe los signos
artrosicos de las rodillas con menisco discoide, encontramos los
siguientes hallazgos en un total de 6 rodillas (5 enfermos):

» 2 casos de aplanamiento de condilo

» 1 caso de aplanamiento de ambas mesetas de tibia, bilateral.

» 1 caso de ogteofito marginal

» 1 caso de artrosis con osteofitos, pinzamiento linea articular y
esclerosis subcondral. Este caso fue una nifia tratada de menisco
discoide a los 5 afios. Se realizo una meniscectomia completa y al
cabo de 36 meses afios sufrid una osteocondritis de condilo externo,
en su zona posterior (C de Cahill). El tratamiento consistio en la
abstencién quirdrgica con la consiguiente falta de curacién del
proceso y terminando en una lesion con cuerpo libre ostecondral y el
comienzo de un pinzamiento del compartimente externo a la edad de
20 afos.

Seguin la clasificacion de Kellgren y Lawrence (1957) encontramos una
rodilla grado 1 y otra rodilla grado 3. El resto de la poblacion no
presentaban lesiones artrésicas.

El caso de osteofitos marginales fue un caso no meniscectomizado ni
operado, y la presencia de su discoide podria estar implicado en la causa
artrésica. Las dos rodillas (1 enfermo) con presencia de aplanamiento de
las mesetas tibiales estaban presentes en el momento del diagndstico del
menisco discoide y por tanto son imputables a su presencia 'y no a la
meniscectomia realizada posteriormente.

Las restantes 3 rodillas se pueden considerar signos artrGsicos
postquirurgicos (dos casos de aplanamiento condilar y 1 caso de lesion
articular 'y pinzamiento) fueron detectados tras un seguimiento
postmeniscectomia de 141 meses (11,7 afos). Todos €llos fueron
seguidos, al menos, hasta completar la madurez esquelética.

La presencia de signos de artrosis no pudo ser relacionado con ninguna
variable, excepto cuando se correlaciond con el tipo de meniscectomia.
Hubo diferencias entre grupos pero no especificamente de un grupo con
otro, dado el escaso nimero de complicaciones (el caso de aplanamiento
de mesetas que aparecio antes de la meniscectomia fue incluido en los
Casos N0 meniscectomizados):
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Tabla de contingencia: Signos de artrosis * Tipo meniscectomia

tipo meniscectomia Total
no
menisc
Total parcial | subtotal | ectomia
signos de No 0 18 4 10 32
artrosis
osteofitos 0 0 0
aplanamiento meseta 0 0
aplanamiento condilo 0 1 1
osteofitos, esclerosis 1 0 0 0 1
y pinzamiento
Total 1 21 5 11 38
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 44,695(a) 12 ,000
Razén de verosimilitud 16,354 12 , 176
N de casos validos 38

Tabla de contingencia signos de artrosis * meniscectomia

Meniscectomia
no meniscectomizado | si meniscectomizado | Total
signos de 1: no
artrosis 10 22 32
2: osteofitos 1 0 1
3: aplanamiento meseta 5 0 5
4: aplanamiento condilo 0 2 2
5: osteofitos, esclerosis y
pinzamiento interlinea 0 1 1
Total 13 25 38
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,454 4 114
Razén de verosimilitud 9,075 4 ,059
Asociacion lineal por lineal ,021 1 ,884
N de casos validos
38
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4) ESTUDIOHISTOLOGICO

El tejido meniscal resecado artroscopicamente fue estudiado en el Departamento de
Anatomia Patolégica del Hospital del Nifio Jestis. En total fueron estudiados 8 casos
de menisco discoide.

El grupo de meniscos estudiados incluyeron 6 meniscos discoides completos tipo
tableta y 2 meniscos tipo cufia, uno completo y otro incompleto. En 7 casos hubo
rotura meniscal en el momento de la cirugia.

Ladescripcion histolégica incluye piezas con tegjido fibrocartilaginoso y hialino, con
zonas de tejido sinovial y proliferacion vascular. El tejido meniscal incluye
abundante fibra de coldgeno denso, con escasas células en su interior, paucicelular, y
de aspecto hialino. La orientacion de las fibras es irregular y asocia focos
angiomatosos. En el 50% de los casos (4 casos) presenta una extensa degeneracion
mixoide con formacion de microquistes de diferentes tamafios. En otros 3 casos
existen pequefios focos de degeneracion mucinosa con mayor o menor nimero de
hendiduras y repliegues tisulares en zonas periféricas.

Existe hiperplasia vascular en la mayor parte de los meniscos resecados.

Hubo dos grupos bien diferenciados:
» El primer grupo formado con 5 meniscos presentd una degeneracion

mucoide global, con presencia de microquistes en la mayoria de los
campos observados y correspondié con una media de edad de 5 afios.

» El segundo grupo de 3 meniscos presentaba degeneracion mucoide
menos intensay mas irregular. Su edad media fue de 10 afios.

En ningun caso fue observada metaplasia condral como los discoides descritos por
Washington (1995).



49

B

PAS T. Masson

Preparado histolégico de un tegjido meniscal normal. Se puede observar la orientacidn y
homogeneidad de las fibras de colagenay la densidad celular. No existe degeneraci 6n mucinosa.

Hematoxilina-Eosina A. Alcian pH 2’5
Preparacion histolégica de un menisco discoide donde se puede observar la degeneracion
mucinosa del tejido meniscal. Se pierde la orientacion de las fibras de colageno y la escasez
celular. Existen zonas angiomatosas al lado de lagunas mucinosas.



4. ESTUDIO EXPERIMENTAL
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4. ESTUDIO EXPERIMENTAL

a. INTRODUCCION

Se ha descrito la presencia de menisco discoideo en la rodilla animal de varias
especies, sin embargo no se han descrito las consecuencias clinico-morfolégicas de
Su presencia.

De entre las diferentes especies animales donde se puede encontrar un discoide, se
han descrito en varios tipos de hominidos, primates, perros, gatos, conejos, aves y
numerosos reptiles. De entre todos ellos, es frecuente encontrarlos en primates no
humanos (Le Minor 1990), y a veces se detecta la forma anular de menisco,
consistente en una excavacion central, en Gorilas, en Catarrhinii 0 en Pan
Troglodytes, y en otras especies no hominidas (Kaplan 1957, Duff 1987). Por lo
tanto la presencia de discoide en animales, dada su alta frecuencia, podria tratarse de
una variante anatdmica de normalidad, y no de una patologia propiamente.

La rodilla animal, desde un punto de vista funcional, se comporta de una manera
muy diferente a la humana (Gomez Barrena 1991). Su morfologia se beneficiaria de
una forma discoide de menisco. Ninguna rodilla trabaja en extension a excepcion de
los hominidos bipedos. En el género homo, y especialmente en el sapiens, larodilla
soporta la carga en extension completa, debido a su marcha bipeda. En la especie
homo la anatomia articular se adapta mas facilmente a la presencia a una forma
meniscal cuneiforme que a una forma discoide. Su presencia en humanos deberia ser
siempre considerada una patologia.

Espécimen anatémico de rodilla de conegjo donde se
puede observar la enorme incongruencia femorotibial.
Asi mismo se puede observar el contacto femorotibial en
la zona pogterior delos condilos.
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Tanto en humanos como en animales, el menisco aumenta la superficie de contacto
entre la epifisis femoral y latibial, dando mayor congruencia a la articulacion. Este
hecho es mas importante en algunas especies como por €. el congjo, debido a la
mayor incongruencia epifisaria de rodilla, que presenta una superficie tibial
extremadamente inclinada, frente a una epifisis femoral distal muy convexa.
Funcionalmente estas rodillas que trabajan en flexion, y que en ningln momento de
la marcha adquieren la extension completa, el contacto femorotibial se realiza en el
tercio posterior del condilo femoral (Sisson 1974, Gémez Barrena 1991).

El desarrollo de la bipedestacion a lo largo de la escala filogenética moldea de forma
notable la estructura 6sea de los seres vivos. También desde el punto de vista
ontogénico se produce este moldeamiento 6seo. Asi desde el nacimiento y hasta el
final del crecimiento se producen cambios en la forma de los huesos que dependen
del desarrollo paulatino de la bipedestacion. En este sentido se ha descrito la
inclinacion progresiva a lo largo de la infancia, de la linea articular de los condilos.
Esta linea forma con el eje femoral el angulo bicondilar. Este angulo evoluciona
desde los 0° en el nacimiento (tanto en humanos como en primates bipedos) hasta los
6-8° a final del crecimiento (Tardieu 1997).

La presencia de un menisco discoide que cambia las zonas de carga femorales,
podria alterar dicha evolucion ontogénica. Asi, se ha descrito un menor tamarfio del
condilo externo (mayor angulo AOF) en humanos que presentan menisco discoide
(Abril 2001 y 2002, Jeannopoulos 1950). Pero estos hallazgos de la rodilla humana
no se han estudiado en animales, y ningln autor hace referencia a las consecuencias
de su presencia en este tipo de rodillas.

Nos proponemos estudiar las alteraciones morfolégicas producidas en la rodilla del
conejo en crecimiento, debidas a la presencia de un menisco discoideo, intentando
reproducir en un modelo animal lo encontrado en la rodilla humana con menisco
discoide.

b. OBJETIVO

Reproducir la hipotrofia femoral del condilo externo, descrita en casos clinicos de
menisco discoideo humano, en la rodilla del congjo albino de raza neozelandesa
mediante la colocacion de un menisco discoideo artificial de material de
interposicién, similar a menisco fisioldgico en cuanto a su consistencia.

¢. HIPOTESIS

Si el menisco discoideo produce ateraciones morfoldgicas del condilo femoral en la
rodilla humana, podremos igualmente producir dichas alteraciones en animales de
experimentacion. Para ello elegimos el conejo albino de raza neozelandesa por su
fécil manejo y accesibilidad. La colocacion de un menisco discoide sintético deberia
producir la hipotrofia femoral de larodilla por un efecto de compromiso de volumen,
al igual que ocurre en larodilla humana.
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d. APLICABILIDAD Y UTILIDAD PRACTICA DE LOS RESULTADOS

Se ha podido demostrar la presencia de una hipoplasia del céndilo femoral externo,
asociada a un aumento del tamafio de la interlinea externa en rodillas de nifios con
menisco discoideo. Sus consecuencias estédn poco estudiadas, pero se ha observado
una mayor incidencia de artrosis y a una edad temprana de la vida.

Poco se ha estudiado de la etiologia de esta artrosis asociada a menisco discoide en la
especie humana, pero se han bargjado varios factores que pudieran estar implicados:
alteracion de la biomecanica de la articulacion, lesiones cartilaginosas secundarias a
la rotura meniscal cronica, presencia de lesiones osteocondriticas o condropatias de
origen no conocido aulin. De todas ellas la més cominmente aceptada es la alteracion
en labiomecanica de larodilla asociada ala hipoplasia condilar.

Laimportancia préctica de este estudio radica en su aplicacion a la clinica ortopédica
pedidtrica. En la actualidad solamente existe consenso en cuanto a la indicacion
quirurgica en aquellos casos que son sintométicos, es decir 10s que presentan dolor,
bloqueo, resalte o alteraciones de la movilidad de la rodilla, pero no existen autores
que aboguen por la meniscoplastia en casos asintométicos.

La confirmacion experimental del desarrollo de hipoplasia condilar en animales en
casos de menisco discoideo, podria replantearnos la meniscectomia parcial
remodelante como tratamiento de prevencion en la aparicion de lesiones 6seas de
rodilla, alin en casos asintomaticos.

e. DISENO EXPERIMENTAL

Estudio comparativo entre la rodilla operada mediante la implantacion de un menisco
discoideo y la contralateral sana, en conejos albinos neozelandeses en crecimiento.

Se emplearon individuos en crecimiento con una edad aproximada de 1 mes. Se
implanté un menisco externo discoide artificial en una de las rodillas. La rodilla
contralateral hizo de grupo control y no se intervino. Se mantuvo la proétesis hasta
completar el crecimiento a los 8 meses, momento en el que se realizo el control
radiogréfico para determinar la hipoplasia 6sea seguin las mediciones descritas en €l
apartado de método. El conejo de 8 meses de edad presenta un cierre completo de las
fisisy no se producen cambios posteriores.

MENISCO DISCOIDE SINTETICO

El componente protésico fue de un material sinté&ico (EVA o etilo vinilacetato,
ERKOFLEX ®). Se trata de un material termopléastico listado por la Oficina Federal
de Salud Alemana, con hiocompatibilidad contrastada (material usado en clinica
humana), no biodegradable, insoluble en agua, inactivo, transparente, reciclable
similar el plastico general y no produce sustancias nocivas en la combustion.

El citado material es flexible, con alta elasticidad y muy resistente a la deformacion,
con una dureza aproximada de 82 Shore A. Su consistencia es similar a menisco
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fisiologico, y tiene posibilidad de suturar sin riesgo de desgarro, facil manejo con
posibilidad de recorte intraoperatorio, esterilizable en antisépticos habituales.

Se fabrica por Kraemer ERKODENT Erich Kopp GmbH (Pfalzgrafenweiler,
Alemania) en planchas de diferentes grosores, pero para el estudio se eligié un grosor
de 1,5 mm.

f. ANIMALES

Se realizd el estudio en 8 conejos de 1 mes de edad debido especialmente a dos
hechos:

> A partir de los 30 dias el congjo se desteta pesando entonces unos 500
gramos. A esta edad ya presenta todos los nicleos de osificacion tibial,
femoral y rotuliano, y el crecimiento no es tal exponencial como en etapas
anteriores. Este hecho es importante dado que €l material que implantaremos
como menisco discoideo no puede crecer y podria quedarse pequefio si el
conegjo tuviera un crecimiento desmesurado después de colocar el menisco
artificial. El crecimiento ulterior de larodilla no debe alterar de forma notable
larelacién proporcionada de tamafios proétesis-condilo.

> Paradeterminar la hipétesis del estudio precisamos de un tiempo minimo de
crecimiento de la rodilla de 6 meses. El tamafio de la epifisis femoral distal
depende del crecimiento fisario a ese nivel, y estas fisis presentan su cierre a
los 7-8 meses de edad (Widmer 1978). Este fue el momento de realizar los
controles finales de la morfologia de la rodilla. A pesar de que los congjos
son ya adultos a los 3-4 meses (peso aprox. 2,5 Kg.), siguen manteniendo aln
abiertas las fisis de crecimiento de larodilla hasta el octavo mes (Seinsheimer
1981, Schebitz 1989).

Por todo ello la poblacion de conegjos objeto del estudio se mantuvo desde la edad de
4-5 semanas, hasta la edad adulta de 8 meses.

g. METODO

La implantacion del menisco discoideo se realizd6 mediante cirugia abierta en una de
las dos rodillas del animal. El lado se asigndé aleatoriamente, realizando
alternativamente en el lado derecho y en el siguiente animal en el izquierdo. El
implante fue un menisco en formay tamafio de menisco discoideo animal.



Menisco animal de conejo al lado del menisco sintético a
implantar. Véase el tamafio similar pero con forma
discoide.

Dicho menisco fue anclado mediante tres puntos de hilo no reabsorbible, en su zona
posterior, zona lateral y zona anterior segun lo descrito por Mikic en 1990. Se
respetd el propio menisco animal, colocando sobre él, el menisco sintético de 1,5 mm
de grosor. La via de abordaje de la rodilla fue la antero-externa, a través del tendon
extensor de los dedos que anatdmicamente se ancla en el condilo femoral externo
(Sisson 1974, Piermattei 1997).

Para facilitar la insercion del implante se colocd temporalmente (durante la cirugia)
un minifijador externo con dos Kirschner anclados en fémur y en tibia lo
suficientemente alejados de la rodilla como para no interferir en el campo quirdrgico
y en la vascularizacion del fémur. Dicho fijador nos permitié abrir la articulacion
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unos mm. para facilitar la colocacion de la prétesis. Tras laimplantacion meniscal, el
fijador seretiré en e mismo acto quirdrgico.

ANESTESIA

Se utilizd anestesia general con respiracion espontanea, sin intubacion endotragqueal.
Se administré Xilacina (Rompon®, Bayer), 0,5 cc/im. en dosis Unica en zona de
muslo y Ketamina (Imalgene®) 1 cc conjuntamente, para conejos de 600-700 gr.

El despertar del animal serealizd de forma espontanea.

El sacrificio se produjo tras la administracion de 2 cc de Tiopental (Pentothal sddico
®) intracardiaco.

Animal anestesiado con respiracion espontanea y rasurado para la
intervencién quirdrgica. Solo seimplantd el menisco en un lado.

h. ESTUDIO RADIOGRAFICO

Los controles radiogréficos consistieron en radiografias simples mediante
proyecciones antero-posterior, lateral y axial-posterior de condilos. En esta Ultima
se intentd visualizar lazona C de larodilla segin la division de Cahill-Berg (1983).

(S

Zonas condilares de Cahill y Berg en proyeccion lateral.



Los parametros radiogréficos determinados fueron los siguientes:

1. Angulo AOF postoperatorio inmediato, en proyeccion anteroposterior de la
rodilla animal. Dado la enorme incurvacion del fémur en el conejo inmaduro
en crecimiento, la referencia del eje femoral se tomdé como la linea
perpendicular a la fisis femoral distal. Dicha medicion se realizo tras la
intervencion quirdrgica.

La medicion de dicho angulo en el espécimen postmortem tomd como
referencia el eje femoral, tal como lo descrito por Tardieu.

AOF Anteroposterior: ..............
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2. Angulo AOF axial condilar: se trata de una proyeccion que intentd determinar
la morfologia condilar en su zona de apoyo posterior, en rodillas que trabajan
en flexion como las que nos ocupan.

AOF Axial: Incidencia |
,o+iradiogréfica - |

3. Varianza Condilea, en la proyeccion lateral estricta, intent6 determinar la
diferencia de tamafio entre ambos condilos en su incidencia lateral:

La rodilla contralateral no operada sirvio de poblacion control, indispensable para
determinar los valores de normalidad en cuanto a la formay tamafio de larodilla en
el conejo en crecimiento.



El &hgulo AOF anteroposterior se determind al inicio del estudio en las 16 rodillas, y
el resto de los angulos se midieron en la pieza postmortem.

La determinacion de los angulos AOF axial y varianza lateral no pudieron ser
determinados al comienzo del estudio por imposibilidad técnica de realizacion al ser
de muy dificil mediciébn en el espécimen vivo, y el consiguiente error que
conllevaria

Para valorar la repercusion de las rotaciones del miembro inferior en el angulo AOF
se realiz6 una serie radiogréfica de rodillas de conejos donde se roté 15° e miembro
estudiado tanto en rotacion interna como en externa, y se realizo unaradiografia para
cada angulo y también en neutro con larétula al cenit. El estudio determiné el grado
de variacién del angulo AOF con larotacion del miembro.

Estas mediciones radiogréficas se realizaron en Sistema PACS, de gestion y
visualizacion de imégenes (IRE), con mediciones reales en sistema digital (en mm).

Los datos fueron comparados entre e grupo de meniscos discoideos y el grupo
control (rodilla operaday rodilla contralateral no operada).

Se determinara la aparicion de complicaciones debidas a la implantaciéon de una
protesis en larodillaanimal.

RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA

Serealiz6 una RNM de control en los conejos n° 2 y 6 a la semana 42 postoperatorio
(2 meses de edad), y siempre después de la cicatrizacion de la herida quirdrgica.

El objetivo fue determinar el correcto posicionamiento del menisco implantado en el
compartimento externo.

La prueba se realiz6 con una RNM Philips Potencia Intera Achieva de 1,5 teslas y
Anterna Sense Flex-P (similar a la empleada en casos de mufieca de humano adulto).
La prueba se realizd con ayuda de anestesia general intraperitoneal mediante una
dosis tnica de Ketaminade 2 cc (congjos de 1-1,5Kg.)

Los resultados fueron informados por un radidlogo especialista en rodilla,
determinando la localizacion anatdmica del menisco discoide y su relacién con las
estructuras vecinas.

i. ESTUDIO ESTADISTICO

Los datos obtenidos se procesaron en un PC con el programa estadistico SPSS 15.5
(Chicago IL, USA). Se analizaron los datos mediante la comparacion de medias
intentando mostrar las diferencias entre ambos grupos. Usamos el test de la Chi
cuadrado para comparacion de las variables dicotomicas y se realizo la comparacion
de medias en las variables cuantitativas tras comprobar la normalidad de la muestra
(Test de K-S) y la homogeneidad de las varianzas. Cuando la muestra no siguio la
normalidad se aplicd la T de Student en la comparacion de variables cuantitativas.
También se aplico el test de Wilcoxon en la comparacion de medias de muestras no
paramétricas y relacionadas.
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Se realizo laregresion lineal simple de las variables cuantitativas de los dos grupos
de estudio.

j- LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacion es la insercion de un menisco discoideo similar a que se
encuentra en la rodilla animal, que no altere el ambiente articular normal. El hecho
gue sea una malformacion de diagnéstico tan extremadamente rara hace muy dificil
un estudio con meniscos discoideos bioldgicos. Dada la imposibilidad de obtener una
poblacion de crias de conejos con dicha malformacion nos ha llevado a disefiar el
estudio con meniscos sintéticos. Por todo ello no podemos afirmar que se
reproduzcan |as alteraciones morfologicas 6seas vistas en casos de rodillas de nifios.

Tibia de conegjo mostrando su morfologia. Se puede observar la inclinacion
posterior de los platillos asi como su convexidad. A la derecha espécimen fresco de
la misma rodilla donde se observa € contacto femorotibial en la zona poserior de
los condilos cuando se realiza la extension completa, forzada. En el animal vivo, €
apoyo sera en una zona mas posterior adn.

Otro aspecto limitante es la diferente morfologia de la rodilla humana con respecto a
la del conejo, debido a la bipedestacion del primero. Esta diferencia pudiera tener
efecto negativo sobre larespuesta de la fisis a la presencia del menisco discoideo por
una menor carga de las solicitaciones que deberia soportar € compartimiento externo
de larodilla.

Larodilladel conejo trabaja en flexion, siempre mayor de 90°, y la zona de carga del
condilo femoral externo es la posterior. También presenta una inclinacion posterior
en el platillo tibial, y una forma concava muy acusada. Esta incongruencia anatomica
hace dificil laimplantacion del menisco sintético y su estabilidad posterior.

Las cargas sobre la superficie posterior del condilo externo nos obligo a buscar la
hipoplasia solamente en el plano posterior de dicho condilo. El &ngulo AOF se midio
en la zona correspondiente al tercio posterior del condilo externo (zona C de Cahill y
Berg). Para ello el foco radiografico se proyectd de tal forma que se obtuvo una
imagen axial de lazona condilar posterior, haz de rayos en zona posterior de rodilla.

Las radiografias anteropogteriores, tanto en el primer control preoperatorio como las
realizadas a final del estudio se realizaron con la rodilla del conejo en extensidon no
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forzada. Lo que significa que larodilla se encontré a unos 20 a 25° de flexion. Dicha
rodilla no pudo extenderse completamente como la humana por imposibilidad
articular.

Las mediciones radiogréficas se realizaran en Sistema PACS, de gestion y
visualizacion de imégenes, con mediciones reales en sistema digital (mm).

k. PROBLEMAS ETICOS Y LEGALES

El presente trabajo, se gjustd a la normativa vigente, siguiendo las normas de la
Directiva del Consgjo de las Comunidades Europeas, 86/609 CEE; asi como el
desarrollo posterior de la misma.

Hemos empleado conejos sanos tipo Neozelandés especialmente indicados para este
tipo de investigacion, y que fueron conformados en 1920 en EE.UU., para
investigacion animal.

Todas las normas y directiva del consgjo de las comunidades Europeas han sido
respetadas minuciosamente.

APOYO VETERINARIO

El personal veterinario y auxiliar del Servicio de Medicina y Cirugia Experimental
de la Fundacion Jiménez Diaz (Clinica de la Concepcion), acreditado para la
préctica de dicha Cirugia Experimental, ha coordinado la preparacion de los animales
previo a las intervenciones, y se ha encargado de los cuidados postoperatorios, asi
como de la posterior vigilanciay sacrificio de los mismos.

l. RESULTADOS

De las 8 rodillas operadas segiin el método descrito con anterioridad, solamente una
presentd signos de infeccion superficial y fue tratada mediante la administracion de
antibiéticos intramusculares (cefonicid cada 24 horas) durante 1 semana, con
resultado satisfactorio. En otro caso se produjo una fractura de tibia en tallo verde al
intentar distraer larodilla mediante €l fijador externo. No requiri6 tratamiento dada la
ausencia de desplazamiento. No hubo pérdidas de animales y todos pudieron ser
sacrificados al final del estudio.

De los 8 congjos 5 fueron hembras y 3 machos. En 4 casos se implantd € menisco en
la rodilla derecha y en 4 en la izquierda de manera aleatoria. La operacion fue
realizada a una edad minima de 36 dias y maxima de 48 dias (media 44 dias).
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Estadistica descriptiva

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Edad en dias 16 36 48 44,63 3,964
Peso gr. al tratamiento 16 540 900 747,50 142,056
Peso gr. final 8 2980 4120 3670,00 389,542
N valido 8

Se rediz6 el estudio radiogréfico postoperatorio mediante una radiografia en
proyeccion antero-posterior. La figura siguiente muestra la mayor amplitud de la
interlinea externa en la rodilla derecha operada mediante la colocacion del menisco
discoide, congjo niUmero 3.

Radiografia anteropogterior de ambas rodillas del conejo nimero

3. Sepuede observar el efecto del menisco discoide enlarodilla

derecha que presenta un aumento de la interlinea externa, sgno
inequivoco de su presencia.

1) ANGULOS AOF POSTQUIRURGICOS INMEDIATOS OPERADOS / NO
OPERADOS

Las mediciones del angulo AOF postquiriargico inmediato al comienzo del estudio
de las 16 rodillas, arrojan unos angulos de media 5,25° (DE=2,71) (los valores

negativos corresponden a gjes en varo), y la comparacion entre larodilla operaday la
de control no arrojadiferencias significativas:

AOF postratamiento inmediato (el - es angulacion en varo)

Desviacion Error Intervalo de confianza
N Media tipica tipico para la media al 95% | Minimo | Maximo
Limite Limite
inferior superior
No op. 8| 5,6250 2,77424 ,98084 3,3057 | 7,9443 1,00 10,00
Si op. 8| 4,8750 2,78709 ,98538 2,5449 | 7,2051 1,00 10,00
Total 16 | 5,2500 2,71416 ,67854 3,8037 | 6,6963 1,00 10,00




Suma de Media

cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 2,250 1 2,250 ,291 ,598
Intra-grupos 108,250 14 7,732
Total 110,500 15

2) ANGULOS AOF FINALES OPERADOS/ NO OPERADOS

Las mediciones comparativas del angulo AOF al final del crecimiento (postmortem)
entre las rodillas operadas frente a las no operadas, muestran un angulo en la
rodilla operada de media -0,23° (DE=5) (los valores negativos corresponden agjes en
varo), mientras en la rodilla de control fue de 4,42° (DE=4,1). Edas diferencias

fueron significativas (p< 0,05).

N Media Desv. tipica Minimo Maximo
AOF final operados 8 8 -0,23 5,09 -11,000 5,00
AOF final no operad 8 8 4,42 4,11 -4,00 9,00
Total 16
Error tip. 95% Intervalo
Desviacio de la confianza para Sig.
Media n tip. media diferencia t gl | (bilateral)
Inferior | Super.

Par1 Operados

AOF final -

NO -4,655 3,5857 1,2677 | -7,652 | -1,657|-3,67 | 7 ,008

operados

AOF final

3) AOF POSTQUIRURGICOS INMEDIATOS/ FINALES

La comparacion de los &ngulos AOF postquirirgicos inmediatos al comienzo del
estudio de las 16 rodillas, fue de media 5,25° (DE=2,71) frente a los &ngulos AOF
postoperatorios al final del estudio de las 16 rodillas fue de 2,09° (DE=5,07),

(P<0,05).

N Media Desuv. tipica Minimo Maximo
AOF comienzo 16- 16 5,25 2,71 1,00 10,00
AOF final 16 16 2,09 5,07 -11,00 9,00
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Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
Desviacion | Errortip. dela | confianza para la Sig
Media tip. media diferencia t gl bil.

Inferior | Superior

Par 1
aof pretto 31521 551582 1,40395 | 1600 6,450 | 2,24 | 15| 040
gco- aof final 5

Aof operado: -4,6° (Congjon°5) Aof control -10,1°

4) AOF TRAS ROTACIONES DEL MIEMBRO

Los resultados mostraron que una rotacion del miembro inferior de 15° produce una
variacion del angulo AOF en 1° con respecto ala posicion neutra. Larotacion interna
del miembro disminuye el Angulo AOF en 1°, mientras que la rotacion externa le
aumentaen 1°.

5) AOF AXIALES FINALES OPERADOS/ CONTROLES

El angulo AOF axial en las rodillas operadas fue de 5,7 ° (DE=5,3) mientras en las
rodillas control fue de -2,1° (DE 5,3) (las cifras negativas corresponden a gjes en
varo) con diferencias significativas (p< 0,05)

N Media Desuv. tipica Minimo Maximo
AOF axial operados 8 5,74 5,37 -6,00 11,60
AOF axial no operados 8 -2,10 5,33 -13,50 2,95

Total 16




operada - aof
axial posterior
operad

Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos

aof axial NO operada - aof  Rangos negativos 8 4,50 36,00
axial posterior operad Rangos positivos 0 00 00

Empates 0

Total 8

Estadisticos de contraste

aof axial NO

Sig.

asintét. (bilateral)

-2,524
,012

Angulo AOF axial del fémur control en primer término con 4°, y €l
fémur operado con 7° de hipoplasa.

6) VARIANZA CONDILAR LATERAL FINAL
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La varianza condilar en una vision lateral fue de 2,37 mm (DE=1,2) en la rodillas
operadas, mientras que fue de 0,22 mm (DE=1,7) en las rodilla contralateral de
control, con diferencias significativas (p<0,05).

Total

16

N Media Desv. tipica Minimo Maximo
Varianza Operados 8 2,37 1,26 1,40 5,20
Varianza no operados 8 0,22 1,701 -3,00 2,70




Suma de Media
cuadrados Gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 18,490 1 18,490 8,215 ,012
Intra-grupos 31,510 14 2,251
Total 50,000 15

Fémur operado: Varianza 5,1 mm. Congjo n° 7.
Fémur no operado: 2,3 mm
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7) RNM

El estudio mediante RNM de la rodilla se realiz6 en 2 casos para determinar la
correcta colocacion del menisco tras la operacion. Dicha prueba se realizé en los
conejos numero 3y 6y serealizaron al mes de dicha colocacién quirdrgica.

RNM de rodilla perteneciente al conejo n° 3;: muestran la correcta colocacion del
discoide sintético y la correcta interposicion del discoide entre el condilo femoral
externo y la meseta tibial. Dicho posicionamiento fue observado al mes de su
colocacion y debido al anclaje mediante puntos no reabsorbibles se mantuvo hasta
el final dd estudio. El estudio postmortem asi |o confirmaria.

Los resultados del estudio mediante RNM confirmaron la correcta colocacion del
menisco sintético en el compartimento externo de la rodilla del conegjo.
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5. DISCUSION

a. ANATOMIA MENISCAL

Los meniscos son estructuras articulares que actlan como estabilizadores primarios
de rodilla, alavez que absorben, transmiten y distribuyen la carga que pasa a través
de la articulacion. Su forma, grosor y composicion histologica determinan las
funciones que van a desarrollar en la rodilla (Fithian 1990). Cualquier anomalia
producira pérdida de su funcion y favorecerd el desarrollo de la degeneracion
temprana, alavez que determinara una mayor predisposicion a lesionarse.

Los meniscos ademas tienen otras funciones, como la de aumentar la congruencia de
las superficies articulares, la de estabilizar la rodilla, nutrir el cartilago articular y
probablemente actuar en la produccion de liguido sinovial.

En cuanto a la estructura histologica, el menisco es un tejido fibrocartilaginoso en
la zona periférica o unién del menisco al platillo tibial, y un tejido fibroso en el resto.
Ambas zonas presentan un escaso componente celular (fibroblastos) y una matriz
extracelular a base de fibras colagenas y no colagenas, con canales vasculares en su
tercio periférico, siendo avascular en sus 2\3 internos. Se trata ademas de un tejido
aneural.

Durante el periodo fetal, el menisco se encuentra ricamente vascularizado, sin
embargo los vasos se van retrayendo a lo largo del periodo perinatal conforme el
nifio va creciendo. La vascularizacion del menisco del adolescente se va pareciendo
cada vez més a la del adulto presentando vascularizacion solamente en el tercio
externo o zona parameniscal (Clark 1983).

El menisco del nifio presenta una mayor celularidad y un menor cociente en la
relacién de proteinas colagénicas/no colagenas, con respecto a adulto (Ingman 1974,
Clark 1983). La consecuencia clinica es que se pierde fuerza tensil a lo largo de la
vida y se favorece la rotura. Ademés estas caracteristicas histologicas le dan un
mayor potencial reparador con respecto al adolescente y al adulto (Arnoczky 1982,
Danzig 1983, Aichroth 1991). Este hecho es importante dado que la meniscectomia
realizada a temprana edad tiene un mayor potencial de remodelacién, describiéndose
incluso casos de regeneracion.

El menisco residual dejado tras la meniscectomia, sigue su crecimiento paralelo al de
la rodilla, normalizando la relaciéon de tamafios y éreas entre las superficies tibial y
femoral y la del propio menisco. Por ello cabria esperar que la meniscectomia
realizada a temprana edad supusiera mejores resultados que la realizada a una edad
mas tardia, bien durante la adolescencia o en la edad adulta joven.

La composicion ultraestructural también favorece esa funcion protectora. El
contenido en agua, en proteoglicanos y fibras de coldgena, le permite ser una
estructura permeable, porosa, y elastica, muy parecida al tejido cartilaginoso hialino
al que debe proteger. Sin embargo €l tejido meniscal tiene la mitad de rigidez que el
hialino en cuanto a fuerza de compresion, que le permite disipar méas facilmente las
cargas. Ademas el menisco tiene una baja permeabilidad de la matriz (1/6 de lo
presentado por € cartilago hialino), y una altatasa de friccion, lo que le capacita para
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absorber y disipar mejor la energia que le llega (Fithian 1990). Su rigidez tensil viene
dada por la presencia de fibras de colagena tipo | orientadas circunferencialmente al
tejido meniscal (de 100 a 300 megapascales). Esta orientacion ultraestructural del
colagena hace al tejido anisdtropo bajo las fuerzas de carga.

Tan importante como la composicion tisular, es la ordenacién de sus componentes.
Las fibras de colagena en su mayor parte presentan una disposicion circunferencial
gue facilita el soporte de tensiones en carga, mientras que las fibras radiales aguantan
maés facilmente las fuerzas de aplastamiento. Estas fibras radiales se sittan en la zona
mas superficial (Bullough 1970), y algunas de ellas toman después una direccion
vertical a través del tejido meniscal. También existen abundantes proteinas no
colagénicas en el menisco infantil que le hacen especialmente resistente alarotura.

Es por todo ello que el menisco es una estructura indispensable para el correcto
funcionamiento y supervivencia de la articulaciéon, y el tratamiento quirdrgico
deberia evitar la meniscectomia total para asi prevenir las graves consecuencias que
puede tener la ausencia de menisco (Dickhaut 1982, Clark 1983). Todo ello sabiendo
gue desde el punto de vista biomecanico, el menisco normal soporta y transmite el
60-70% de la carga que pasa a través de la articulacion, protegiendo asi al cartilago
articular de un répido deterioro (Clark 1983, Kim 2007).

b. ANATOMIA PATOLOGICA

La composicidn de los discoides difiere enormemente de lo descrito para casos de
menisco normal. Si observamos la composicién histolégica de los ocho discoides
aportados en el presente estudio vemos que las fibras de colagena tienen una
orientacion irregular, heterogénea y una escasa celularidad para lo esperado en el
menisco infantil. Ademas presentan una intensa degeneracion mucinosa en su
interior.

Estos hallazgos también los confirmaron otros autores (Atay 2007), que describen
una menor densidad de fibras de colégena, con una disposicién heterogénea e
irregular, cuando se compara con €l tejido meniscal normal.
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RNM de rodilla, corte frontal, con menisco discoide
tipo cufia y que presenta un degeneracion mucinosa
intensa en su interior. Se puede observar la enorme
atrofia y aplanamiento del condilo externo por
compromiso de espacio con €l discoide.

Estas anomalias histicas alteran las propiedades biomecanicas del menisco discoide y
le hacen més susceptible a la rotura (Atay 2007). Se trataria de tejidos meniscales
mas friables y con menos capacidad de regeneracién que facilitan la rotura precoz y
un menor indice de supervivencia. Asi los cuatro casos de méxima degeneracion
mucinosa descritos en la presente serie, presentaron sintomas de rotura antes de los
cinco afios, y requirieron reparacion quirdrgica a una edad media de 5 afios.

Estos hallazgos histopatologicos también los han descrito otros autores. Una de las
primeras series publicadas fue descrita por Nathan en 1969 que estudi6 18 discoides
mediante técnicas de tincion y encontrd una clara degeneracion mucoide en la
mayoria de los especimenes. En 5 casos lleg6 a describir quistes meniscales con un
contenido mucinoso que correspondieron a los pacientes de mayor edad. Este hecho
podria indicar el carécter progresivo de la degeneracion meniscal a lo largo del
tiempo. Asi, encontré gue los casos con mayor degeneracion fueron los pacientes de
mayor edad. También determind que la mayor intensidad degenerativa fue detectada
en la parte central del menisco o cuerpo meniscal, 1o que puede indicar su relaciéon
con la mayor cantidad de masa meniscal.

En la serie de Jeannopoulos en 1950, también se describe la degeneracion tisular
intensa en casos de discoide. Su incidencia llega a ser del 42,8% de los meniscos de
su serie. Esta degeneracion mucoide lo encuentra tanto en su zona central como en la
periferia, asociado ademés a la presencia de quistes mucoides.

Una de las consecuencias de la degeneracion tisular es el desarrollo de planos de
clivaje intrameniscal que remedan roturas intrasustancia. La presencia de una rotura
horizontal intrameniscal fue muy frecuente en la presente serie. Encontramos 14
meniscos con rotura horizontal del total de 38 casos (36%), y fue confirmado en 5 de
los 8 casos estudiados con microscopia (62%). En todos ellos se describié como una
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rotura degenerativa, asociada a degeneracion mucoide y esfacelamiento meniscal.
Ninguno de ellos tuvo relacion con traumatismos que pudieran ser la causa etiolégica
inicial.

RNM de rodilla en un corte sagital y secuencia T1,
de un paciente de 12 afios que presenta una rotura
horizontal de su menisco discoide.

Estas roturas horizontales intrasustancia han sido estudiadas por numerosos autores
en meniscos no discoides. Noble en 1975, describié su incidencia en el menisco
normal tras estudiar 100 cadaveres de adultos con una edad media de 65 afos.
Describio la intima relacion que existia entre este tipo de roturas y la presencia de
signos artrésicos de rodilla en relacion con la degeneracion etaria. Es decir que a
mayor intensidad de signos artrésicos, mayor fue la incidencia de lesiones
horizontales degenerativas. Concluyd que este tipo de lesiébn es un hallazgo
anatomico frecuente que aunque no se traduce clinicamente, sin embargo se podria
tratar de unalesion con marcado componente degenerativo.

A diferencia de la serie de meniscos normales de Noble, todos ellos adultos, en
nuestra serie la totalidad de las roturas horizontales se produjeron en nifios (edad
media de 10,05 afios (DE =4,5) y por lo tanto su etiologia no puede estar relacionada
con laedad sino con una eminente predisposicion tisular a padecerlo.

La presencia de degeneracion mucinosa podria ser la causa principal de este tipo de
fallaintrasustancia. Todas las caracteristicas metaplésicas descritas estarian presentes
desde su formacion embrioldgica y asi la degeneracion mucoide, la alteracion de la
orientacion de las fibras de colagena y su fibrilacidn, favorecerian la alteracion
biomecanica en la funcion meniscal. Su falta de consistencia ademas de su escasa
elagticidad facilitaria la rotura y la pérdida de la capacidad de trasmision de cargas.
Este tgido mucinoso predispondria a la rotura temprana por no soportar los
movimientos de presion y cizalla, y fécilmente se produciria un plano de
deslizamiento entre capas. Ademas facilitaria la lesién del cartilago articular por
alterar la correcta distribucion y transmision de las fuerzas. Si a estos hallazgos
histolégicos afiadimos la forma andmala del menisco tendremos la causa de la
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artrosis precoz que sufren estos enfermos. Pero es que ademas en algunos casos se
han detectado calcificaciones intrameniscales con formacion incluso de osiculos que
aterarian mas si cabe su funcion (Mine 2003).

c. BIOMECANICA MENISCAL

La morfologia meniscal macroscopica en una rodilla normal presenta una forma
cuneiforme en su plano frontal, y una forma semilunar en un plano horizontal, que lo
hacen més apto para el medio articular donde se desenvuelve, favoreciendo las
funciones articulares (Fithian 1990).

Su colocacion periférica en la articulacion y sus fuertes anclajes tibiales en ambos
cuernos anterior y posterior, le impiden extruirse completamente durante el recorrido
articular, permitiendo solamente pequefios desplazamientos fuera de la articulaciéon
cuando soporta cargas en €l gje axia de la rodilla. Este movimiento de extrusion
controlado se pierde cuando faltan los anclajes menisco-tibiales. Tanto su ausencia
como la presencia de roturas generardn movimientos anomalos que facilitan la lesidon
meniscal.

Desde el punto de vista morfoldgico, el menisco externo es mas grande que el interno
y cubre una mayor superficie tibial. Su anclaje posterior se produce por una doble
union: la primera es la unién menisco-tibial en la zona del tubérculo lateral
intercondilar con la zona meniscal del cuerno poserior; Y la segunda unién se
establece por la existencia del ligamento menisco femoral, que es cordon fibroso
gue va desde el cuerno posterior meniscal hasta el céndilo medial y discurre por
debajo del ligamento cruzado posterior.

Los meniscos que carecen del primer anclaje o unidn menisco-tibial se los denomina
“tipo Wrisberg” y presentan una hipermovilidad del cuerno posterior del menisco
externo. Esta falta de anclaje puede producir sintomatologia dolorosa por
interponerse de forma patoldgica entre el condilo femoral y latibia en el movimiento
de flexoextension.

Durante el movimiento de extension completa de rodilla, el menisco externo tiende a
moverse hacia delante y se ve retenido por la uniébn meniscotibial. Su ausencia
implica un movimiento anterior mas acusado, causando una inestabilidad meniscal.
La rodilla humana mantiene la extensibn completa durante la bipedestacion y la
marcha, y ningln animal posee dicha capacidad extensora. La rodilla animal trabaja
siempre en cierto grado de flexién, dependiendo de la especie, y no posee ademas el
anclaje menisco-tibial 1o que produce un menisco externo hipermovil y permite mas
grado de rotacion. En el conejo neozelandés la rodilla habitualmente se encuentra
flexionada a 100°, lo que la diferencia claramente de la humana (Kaplan 1957, Sisson
1974, Gomez Barrena 1991).

La consecuencia general de estas adlteraciones biomecanicas es la mayor
predisposicion a padecer lesiones meniscales tanto internas como externas y lesiones
cartilaginosas por movimientos anémalos repetidos de la rodilla.
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d. MORFOLOGIA DISCOIDE

El menisco discoideo es una variante anatdmica de menisco consistente en una
morfologia circular, con un mayor tamafio y &rea a la vez que un mayor grosor. Su
borde libre medial puede llegar incluso a contactar con las estructura del pivote
central. En los casos de discoide completo, toda la superficie tibial externa se
encuentra cubierta por € menisco, y el condilo femoral no llega a contactar con la
mesetatibial.

!

Menisco discoide tipo tableta donde e condilo
femoral y la meseta tibial no llegan a contactar, es
decir setrataria de un discoide completo.

El primer autor en describir la deformidad fue Young quien encontré un menisco
discoide en un cadaver en €l afio 1889, pero no fue hasta 1910 cuando se describio el
sindrome del chasquido de rodilla, como una patologia secundaria al menisco
discoideo (Kroiss 1910).

Pogteriormente han sido muchos los autores que han publicado casos de discoide,
tanto en menisco interno como en externo, asi como malformaciones asociadas de
los ligamentos cruzados, e incluso del menisco sano ipsilateral.

e. FRECUENCIA DE PRESENTACION

La anomalia presenta una frecuencia que varia desde el 2 al 17% segln la zona
geografica de donde procede la poblacidén. Asi encontramos incidencias del 2,4% en
la serie de Nathan (n=1219), o del 2,2% en la serie de Smillie de 1970 (n=1300
artroscopias), y del 17% en la serie de Ikeuchi de 1982.

Pero la incidencia de discoide puede ser estudiada referenciando su presencia a
multiples factores epidemiol gicos:

. Con respecto a las artroscopias realizadas en nifios;. Rao en 2007
describe que el 5,5% de sus artroscopias se realizaron por presentar un
discoide infantil, mientras en la serie de los autores, € 17% de las
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artroscopias infantiles realizadas lo fueron por la presencia de un
discoide.

Con respecto a numero de meniscectomias realizadas. Jeannopoulos en
1950 describié que el 15,5 % lo fueron por discoide. En la poblacion
asidtica el porcentaje aumenta hasta cifras del 17% de los meniscos
retirados quirdrgicamente.

Con respecto a ndmero de necropsias. Noble en 1975 estudié 100
necropsias y encontré que e 5% de los cadaveres presentaba un
menisco discoide. Y Kato en 2004 que encontrd un menisco discoide
en el 33% de las rodillas de cadaveres estudiadas en la poblacion
japonesa.

Con respecto a las RNM realizadas. Rohren en 2001 encontrd que el
4,5% de las RNM realizadas en rodilla mostraron un discoide.

Se tome una serie u otra, tenemos una incidencia lo suficientemente alta como
para tener presente esta patologia en casos de sospecha de meniscopatias,
especialmente cuando se trate de nifios.

La frecuencia del menisco discoide para la zona geografica donde nos
encontramos, varia de unas series a otras pero puede estar en torno al 5%, de la
poblacién caucésica. Es por lo tanto una incidencia lo suficientemente alta
como para que cualquier cirujano artroscopista se encuentre a lo largo de su
vida con varios casos en su préactica clinica.

Con estas cifras incidenciales descritas, existen claramente diferencias raciales en la
frecuencia de presentacion. Asi en Europa la incidencia es claramente menor que en
Asia donde llega hasta el 17%. En las series europeas la incidencia estd en torno al

5% de las artroscopias realizadas.

f.

La etiologia del discoide sigue siendo desconocida, pero en la actualidad se piensa
gue se trata de una malformacion congénita (Clark 1983, Céaceres 1983, Le Minor

ETIOLOGIA

1990, Woods 1990, Aichrothm 1991, Fleissner 1999).

Una serie de hallazgos clinicos nos hacen pensar que puede existir una base genética

del proceso:

a) Existenciade casos familiares de discoide como los 3 pacientes descritos por
Dashefsky en 1971 con diagndstico artroscopico, los casos en hermanos
gemelos de Gebhart en 1979, o los casos familiares madre e hijo de Jones en

b) Variaciones interraciales en su incidencia. Se trata de una patologia mucho

1931 y de Ross en 1958.

mas frecuente en la poblacion oriental que en la centroeuropea.
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c) Asociacion del discoide a numerosas malformaciones de l0s elementos que
componen la rodilla. Asi se han relatado variaciones en la insercion del
ligamento cruzado anterior, anomalias en el anclaje posterior del menisco
externo (menisco discoide tipo Wrisberg), anclajes anémalos del cuerno
anterior de los meniscos en el LCA, plicas sinoviales, obliteracion del hiato
popliteo (Hoffmann 1997, Kim 1998), o presencia de un fuerte ligamento
intermeniscal anterior (Ozcanli 2003). Todos ellos pueden ser un indicio del
origen genético del problema (Husson 1985).

d) Presencia de meniscos con forma de disco en numerosos animales no
hominidos como los Prosimii, Platyrrhinii y Pongo pygmaeus (Le Minor
1990), e incluso en forma de anillo en otros no hominidos como Catarrhinii ,
Hylobates, Gorilas y Pan Troglodytes y en especies diferentes como en los
reptiles actuales en concreto la lagartija (Kaplan 1957, Duff 1987), que nos
hacen sospechar que el menisco discoide pudiera ser un resto atévico en la
evolucion filogenética

El resultado es que el discoideo podria presentarse como una reminiscencia atavica
del discoide de especies animales méas antiguas en la escala filogenética. Esta teoria
se ve apoyada por la evolucion que ha sufrido la rodilla humana con respecto a lade
los antiguos primates. EI menisco externo del primate nunca presentd anclgje
posterior (no hubo unién menisco tibial) y por ello su movilidad fue siempre mayor.
Ademas presentaban un ligamento menisco femoral muy desarrollado, sobretodo el
fasciculo posterior Ilamado ligamento de Wrisberg. Este ligamento estaria en franca
regresion en la especie humana donde frecuentemente ya no se encuentra. Sin
embargo en larodilla humana, bipedestante, existe el fasciculo anterior del ligamento
meniscofemoral [lamado ligamento de Humphry, que por € contrario nunca existio
en los primates. Seria una estructura progresiva en el desarrollo humano.

g. BILATERALIDAD

El menisco discoide presenta una alta tasa de bilateralidad a pesar de no haberse
buscado en profundad. Es un evento apenas estudiado por los cirujanos una vez que
se diagnostica en una rodilla, pero que dada su elevada frecuencia deberia ser
investigado de entrada, cuando se tenga la sospecha diagnédstica de discoide.

La bilateralidad encontrada en nuestra serie fue alta, tanto como el 46% de los
enfermos (12 rodillas en 26 nifios). En las series publicadas varia en un amplio
rango, posiblemente debido a la falta de estudio. Asi en la serie de Bellier en 1989
fue de un 20%, Staniski en 2006 describe hasta un 20%, para Ikeuchi fue del 9% o
para Davidson en 2003 de un 6%. En la serie de Hayashi en 1988 encontr6 13 casos
bilaterales de 46 enfermos (28%), y el 7% de la serie de Good en 2007 sobre 28
casos, 0 en lade Y oo en 2008 que fue de un 6%.

Recientemente Vaguero en 2005 presentd 5 casos de discoide en nifios siendo en 3
casos hilaterales (60% de bilateralidad) y todos requirieron tratamiento por ser
sintomaticos.
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En series antiguas también se describe este hecho. Jeannopoulos en 1950 encontrd un
11% de sus 22 discoides descritos. El diagnostico por aguel tiempo se hacia con
artrografia y solamente se realizaba cuando el paciente presentaba sintomas
meniscales en larodilla contralateral.

La serie de Rao (2007) que aporta 177 casos de discoide, encontrd6 12 casos
bilaterales (7%). Esta serie muestra la bilateralidad sintoméatica pues fue unarevision
de los discoides sintométicos operados mediante artroscopia. NoO revisaron las
restantes 153 rodillas contralaterales que estuvieron asintométicas, y ninguna prueba
fue realizada para buscar €l discoide en el lado sano. Se trata del Unico autor que a
partir de sus hallazgos recomendd siempre el estudio de la rodilla contralateral una
vez que se diagnostica un menisco discoide.

La incidencia real de bilateralidad no se ha llegado a establecer por falta ain de
indicacion de estudio del lado contralateral asintomético. Pero dicha investigacion
deberia llevarse a cabo ya inicialmente cuando se sospecha un menisco discoide. La
incidencia real podria ser tan alta como en nuestra serie, 46%, pues la bilateralidad
no buscada varia del 5 al 60% a tenor de lo publicado.

h. ALTERACIONES OSEAS

La morfologia de la rodilla con menisco discoideo estudiada mediante radiologia
simple ha mostrado numerosas alteraciones, que incluyen el aumento del espacio del
compartimento externo (Dickhaut 1982, Bellier 1989, Aichroth 1991, Staheli 1992,
Lefort 1993, Reitinger 1998), o un crecimiento proximal de la cabeza del peroné
(Burman 1950, Kim 2000). Otras mediciones morfométricas, aunque descritas en la
literatura, no han podido ser confirmadas en estudios comparativos entre rodillas
normales y otras con menisco discoideo: hipoplasia de la espina tibial lateral,
aumento de la concavidad del platillo tibial 0 su aplanamiento o aumento de su
inclinacion lateral, aplanamiento del condilo femoral externo en un plano lateral,
hipoplasia del condilo externo o la presencia de una muesca en dicho condilo (Bellier
1989, Aichroth1991). También la hipoplasia de la espina tibial fue detectada en
algunos enfermos de la serie de Rebello en 2006, pero fue un hallazgo inconstante y
poco estudiado.
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Radiografia anteroposterior de ambas rodillas de un paciente de
12 afios que presenta un condilo externo claramente menor que el
interno en ambos lados, asi como un aumento de la interlinea
externa. No se observan otras alteraciones 6seas. Véase la rétula
correctamente centrada en la rodilla.

Weiner en 1974 encontr6 la depresion del platillo tibial en un caso publicado de
menisco discoide medial. Este caso aislado es més interesante porque la
meniscectomia realizada hizo revertir dicha alteracién en un nifio de 13 afios. Bellier
en 1989 también observé la oblicuidad del platillo tibial externo en 5 de sus casos,
aunque nada observé de la recuperacion de la deformidad ésea una vez resecado el
menisco redundante.

Recientemente, Ha y cols en 2008 describen un nuevo signo radiogréfico que podria
servir de diagnostico en casos de menisco discoide. Se trata del signo del “cutoff”
que traduce una hipotrofia de la zona medial o cresta medial del condilo externo,
visto en la radiografia en proyeccion del tunel transcondileo. Se trata de una
proyeccion poco usada en las consultas de ortopedia y menos aln en servicios de
urgencias, por lo que se trata de un signo radiografico poco préactico desde el punto
de vista diagndstico, y tiene ademas una enorme variabilidad segin la colocacion del
enfermo en el momento de realizar la radiografia. Su principal inconveniente es que
no es Gtil en rodillas en crecimiento y por ello en ortopedia infantil, y ademas solo es
visible en casos de menisco discoide completo. Se trata en suma, de un signo
radiogréfico diagnéstico poco practico para € especialista en el momento de la
consulta. En contraposicion, el angulo AOF descrito por Tardieu para medir la
hipotrofia condilar es una medicion facil de realizar con radiografias con menos
exigencias técnicas, facilmente medible y reproducible, usado también en rodillas
inmaduras, efectivo en casos de meniscos incompletos y detecta de manera mas
amplia la hipotrofia del condilo externo.

Poco se ha estudiado de las consecuencias morfologicas de la presencia de un
discoide en la rodilla. El espacio que ocupa dentro de la articulacion debe
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obligatoriamente retraerse de otras estructuras dado que la rodilla no sufre
alteraciones del ge (Nawata 1999). Esta ocupacion de espacio puede llegar a ser
importante cuando se trata de grosores meniscales importantes. En nuestra serie
hemos obtenido discoides de hasta de 14 mm en su zona central y borde libre medial.

Menisco discoide completo de 12 mmde grosor. Vision en RNM en imagen central, y pieza
postquirdrgica en dos proyecciones, horizontal y frontal.

La ampliaciéon de la interlinea externa ha sido conocida desde hace afios por la
mayoria de los cirujanos en casos de discoides externos. Sin embargo solamente
Jeannopoulus ha descrito la hipotrofia del condilo externo. Este autor describio dos
casos de discoide con un menor tamafio del condilo externo de su serie de 21
enfermos. Fue meramente una descripcion radiogréfica de hallazgos. Ningun autor
ha vuelto a estudiar dicha alteracion ni tampoco se ha detectado la hipoplasia en las
mesetas tibiales.

El hallazgo de una eminente hipoplasia de céndilo externo en uno de los casos de
nuestra serie nos hizo estudiar el problema (Abril 2001 y 2006). Sin embargo si
observamos las imégenes radioldgicas publicadas en numerosos estudios sobre
menisco discoide, se puede observar claramente esta hipoplasia (Irani 1984,
Davidson 2003, Youm 2004, Hashimoto 2007, Rao 2007, Okazaki 2008, Krause
2009).

79



80

Rodilla con menisco discoide asociado a una enorme hipoplasia
del céndilo lateral y aumento de la interlinea por ocupacién de
espacio meniscal. Setrat6 del primer caso dela presente serie.

En un trabgjo clinico previo (Abril y cols 2001), pudimos mostrar la relacion entre la
presencia del menisco discoideo y la presencia de una hipoplasia condilar. Se
hipotetiz6 que dicha hipoplasia podria ser debida al efecto masa que produce en la
rodilla dicha malformacion, comprimiendo el condilo externo y produciendo un
retardo del crecimiento fisario de dicho condilo.

La hipoplasia del condilo femoral externo puede ser cuantificada segun el angulo
bicondileo AOF, descrito por Tardieu y Damsin en 1997. En su trabajo quedaron
determinados los parametros de normalidad segun los grupos de edad. Si observamos
los resultados de Tardieu en poblacion sana y los resultados de nuestro grupo de
control podemos concluir que son superponibles. El estudio del angulo AOF a lo
largo de la infancia muestra una tendencia evolutiva hacia una ligera hipoplasia del
condilo femoral externo. La bipedestacion humana marca el progresivo valgo
condilar que se traduce en una disminucion del angulo AOF, es decir una ligera
disminucion del crecimiento del condilo externo con respecto a interno. Este
diferente crecimiento entre ambos condilos hace que la linea intercondilar se
valguice ligeramente mejorando la marcha bipeda de los humanos. Los &ngulos son
proximos a cero grados en el nacimiento y terminan en 6-8 grados al final del
crecimiento. Esta evolucion queda patente en los resultados de Tardieu y en los
resultados del presente trabajo. Son resultados en todo superponibles.
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AOF grados: grupo control
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Sin embargo, cuando existe un menisco discoideo, la evolucion del angulo de valgo
condileo de rodilla se pierde. Ya en el nacimiento existe una patoldgica hipoplasia
condilar con un marcado angulo de Tardieu y dicha angulacion se mantiene fijaalo
largo de toda la infancia. Se trata de una magnitud angular fija de alrededor de 11°.
Asi la curva de regresion muestra que la progresion etaria del angulo AOF a lo largo
de la infancia queda truncada:

AOF en grados: grupo discoides
18

164

144

124

104

Observed
—

4 ® |inear
2 4 6 8 10 12 14 16 18
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Tal como puede observarse en la figura anterior que muestra nuestros resultados, la
curva etaria del desarrollo del angulo AOF es una recta sin apenas inclinacion, es
decir los valores de valgo son altos y mantenidos a lo largo de toda la infancia. Son
valores constantes y practicamente fijos.

i. ANGULO AOF

En antropologia, €l desarrollo filogenético de la bipedestacion diferencia a los
hominidos del resto de los animales y méas especialmente de los primates. Uno de las
caracteristicas morfoldgicas que determinan el cambio 6seo a la bipedestacion es la
valguizacion de larodilla, y méas concretamente del angulo AOF.
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El ge femoral que marca el gje diafisario es completamente perpendicular a la linea
bicondilea en animales no bipedos (angulo AOF de 0°). El caracter hominido del
fémur viene marcado por la presencia del angulo AOF. También en la escala
ontogénica aparece esta caracteristica morfoldgica con caracter progresivo. Los fetos
y recién nacidos tienen un angulo AOF préximo a cero y durante la infancia 'y debido
ala carga de la bipedestacion aparece este angulo, traduciendo un menor tamafio del
condilo externo con respecto al interno. El fémur se torna mas oblicuo y la linea
tangente bicondilea se valguiza.

En la primera imagen se observa el fémur de un nifio
de 18 meses con un angulo AOF proximo a cero
grados. En la segunda imagen se observa @ fémur de
un nifio de 5 afios con un aumento del angulo AOF a
5°.

Este angulo depende de las fuerzas de carga del miembro inferior durante la posicion
de bipedestacion. La falta de carga trunca la evolucion del angulo desde cero a una
magnitud de 6-8°. Por ello el angulo que es préximo a cero en nifios no
bipedestantes, se mantiene constante a lo largo de la infancia en aquello nifios con
pardlisis cerebral infantil que no desarrollan la bipedestacion. La falta de carga en el
fémur hace que no se desarrolle el angulo AOF. Su crecimiento se estabiliza cuando
lo hace el angulo femorotibial en valgo. Ambos angulos aumentan de forma muy
pareja durante la infancia pero no representan el mismo tipo de crecimiento (Tardieu
1997).

j- VARIABILIDAD EN LAS MEDICIONES

En cuanto ala variabilidad en las mediciones de los angulos radiogréficos, y méas en
concreto del AOF, podemos decir que, aln no cuantificada, raramente se produce
cuando se mantiene el protocolo radiogréfico habitual.

Larealizacion de radiografias de rodilla en el presente trabajo, siguié el protocolo en
el que la articulacion fue colocada de tal manera que la rétula estuvo situada al cénit
en el momento de su realizacion. Esta colocacion fue especialmente vigilada en los
casos incluidos en el presente estudio.



No obstante el doctorando realizé un estudio radiografico con la rodilla del conejo.
Asi serealizd una serie radiografica de rodillas donde se fue variando 15° la rotacion
del miembro inferior tanto en rotacién interna como en externa, y se realizé una
radiografia para cada angulo. Los resultados mostraron que una rotacion del
miembro de 15° produce una variacion del angulo AOF en 1° con respecto a la
posicion neutra. La rotacion interna del miembro disminuye el Angulo AOF en 1°,
mientras que la rotacion externa le aumenta en 1°.

k. TAMANO Y GROSOR MENISCAL

Ladiferenciacion de los discoides segun laformay el grosor parece tener un caracter
prondgtico. Asi los discoides mas grandes y gruesos presentan una menor
supervivencia en nuestra serie. La edad media a la que se rompen son los 7,61 afios.
Mientras que la forma de cufia, con una forma més anatbmica tiene una
supervivencia mayor y se rompen mas tarde, alos 10,5 afios de edad, p=0,043.

1.Vista artroscopica de un menisco discoide completo y tipo tableta que llega hasa €
espacio intercondileo. Su tamafio sobrepasa el centimetro de grosor. 2.Pieza quirUrgica
trasla reseccién parcial, que representa la zona central del menisco discoide.

Si revisamos la literatura encontramos también diferencias etarias en cuanto a la
clasificacion de discoides segin Watanabe. Asi en un metaandlisis realizado por
nosotros podemos observar que las series descritas de discoides infantiles, es decir
diagnosticados durante la edad de crecimiento, presentan una mayor incidencia del
tipo discoide completo o tipo 1 de Watanabe (71%), mientras que en la serie de los
adultos su incidencia baja al 54%, siendo en ellos més frecuente €l tipo cufia. Es
decir que los meniscos més anatdmicos son los que sobreviven al paso del tiempo,
Ilegando a la edad adulta con mayor facilidad.

En este metaandlisis se puede observar que la serie “infantil” (Hayashi 1988,
Pellacci 1992, Washington 1995, Ahn 2001, Atay 2003, Ogut 2003, Davidson 2003,
Good 2007, Rao 2007, Klingele 2008, Yoo 2008) tiene una edad media en el
momento del tratamiento de 12 afios (n= 414), presentando 296 casos (71%) de
discoides completos y 118 incompletos (28%).

En cambio la serie de “adultos’ (lkeuchi 1981, Nawata 1999, Kim 2007) presenta
una edad en el momento del tratamiento de 37 afios de media (n=187), habiendo 101
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meniscos tipo completo (54%) y 86 incompletos (46%). El menor indice de meniscos
grandes en adultos se explica por e hecho de que se rompen con mayor prontitud
debido a mayor interferencia mecanica que producen y no sobreviven a la edad
adulta.

En este metandlisis también encontramos diferencias en cuanto a la edad de
presentacion en relacion con la forma meniscal segun la clasificacion de Hall de
1997. En este sentido hemos visto que los discoides hipertroficos anteriores son
mucho més frecuentes en nifios que en adultos (Hall 1997). Este mayor tamafio en su
zona anterior produce blogueos a la extension, ya a una edad muy temprana, siendo
muy raros en los adultos (Ahn 2001). Se trata de meniscos con “enrollamiento en su
zona anterior”, como si se tratara de un plegamiento meniscal. El efecto biomecanico
seria similar al producido por un menisco tipo tableta aunque solamente actuaria en
su franja anterior. El enorme grosor anterior produce bloqueos a la extensién a una
temprana edad pues se vuelven sintomaticos antes de llegar a la edad adulta.

l. CAUSALIDAD Y ETIOPATOGENIA

El desarrollo de la hipoplasia del condilo femoral puede estar en relacion con el
compromiso de espacio que produce la presencia de un menisco de mayor tamafio y
grosor que & normal. Este espacio que ocupa el discoide debe sustraerse del espacio
gue ocupa € condilo, gque de esta forma disminuiria su tamafio. La compensacion
parece razonable. Sin embargo tedricamente también podria producirse una
hipotrofia del platillo tibial dado que la epifisistibial también sufre el compromiso de
espacio del discoide. Sin embargo, la observacién morfoldgica de los casos de esta
serie no mostraron la mas minima disminucién de tamafio. Intentando una
cuantificaciéon en los tamarios de meseta tibial no hemos podido encontrar un método
gue fuera reproducible y fiable de medicion. La literatura médica tampoco aporta
métodos de cuantificacion que fueran lo suficientemente fiables.

Radiografia anteroposterior de rodilla con menisco discoide donde se puede
observar el aplanamiento y la hipotrofia dd céndilo externo. A la derecha una
RNM del mismo enfermo, corte frontal donde se observa e discoide tipo cufia con
rotura intrasustancia.



Una explicacion a este hecho podria ser la diferencia anatémica entre ambas epifisis,
distal de fémur y proximal de tibia. EI menisco discoide permanece anclado a la
epifisis tibial en la mayor parte de su periferia y el desplazamiento entre ambos es
précticamente nulo. El menisco y la meseta se moverian a unisono, serian
biomecanicamente solidarios. En contraposicion con la meseta, el condilo femoral se
desliza por la superficie superior del menisco durante el movimiento articular. Este
movimiento de flexo-extension y desplazamiento condilar produciria una mayor
presion y solicitud mecénica en el cartilago femoral y la fisis distal del fémur. En
cambio la meseta tibial sufriria menos solicitaciones mecanicas al no existir apenas
desplazamiento meniscal sobre la tibia. Sufriria un menor estrés mecanico, y un
menor movimiento de cizallamiento que aliviaria tension sobre €l cartilago articular
gue también es responsable del crecimiento y tamafio condilar (Frost 2001). En este
sentido la publicacion de Abril en 2002 y Ha en 2008 hipotetizan que es la
compresion gjercida sobre el condilo la que podria producir la hipoplasia.

Es bien conocido que en todos los huesos largos, € crecimiento de los condilos, tanto
proximales como distales, son independientes de la diéfisis. La epifisis se desarrolla
a partir de un cartilago esférico epifisario y de forma centrifuga (nicleo de
osificacion secundario). Recientemente se ha postulado que también el cartilago
articular aporta crecimiento ala epifisis durante el desarrollo (Frost 2001).

Por el contrario, € crecimiento longitudinal diafisario depende de la placa fisaria que
aporta el crecimiento axial del hueso.

El crecimiento femoral general se produce por la aportacion de estos dos focos, €l
condilar y el fisario, totalmente independientes.

La presencia en la rodilla humana de un menisco discoide, genera unas fuerzas de
compresion sobre el condilo femoral externo que puede comprometer el normal
desarrollo del cartilago esférico epifisario.

Recientemente Ha y cols en 2008 han descrito € signo del cutoff como una
disminucion del tamario de la faceta medial del condilo externo debido ala presencia
de un menisco discoide. Hipotetizan que esta hipoplasia se produciria por la
remodelacion secundaria a la presencia de un menisco grueso y no necesariamente a
la compresion fisaria. En este caso la hipotrofia es local sobre la zona medial del
condilo externo y en este caso la fisis no estaria comprometida.
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En fisiologia 6sea se ha descrito que las fuerzas de carga 0 compresion que pasan de
un determinado limite, y actan de forma continua sobre una fisis produciran un
retardo del crecimiento y por ende una hipoplasia 6sea (Frost 1997). Por €l contrario,
su cese deberia producir una recuperacion del crecimiento (ley de Hueter-Volkmann
y Delpech).

Radiografia anteroposterior de una nifia de 11 afios con menisco discoide
bilateral asociando una hipoplasia de céndilo externo con un angulo AOF de 11°.
No se observa ninguna otra alteracion 0sea. Obsérvese la correcta posicion de
lasradillas con las rétulas centradas.

Por otra parte, Zhang en 2008 ha descrito varios casos de genu valgo intenso y
progresivo tras el retardo de crecimiento fisario en la hemiepifisis femoral distal. El
resultado fue una hipoplasia de condilo externo y consecuentemente un valgo
patolgico. Sugieren que el sobrepeso del individuo generd el retardo del crecimiento
al actuar la carga mas intensamente sobre la hemiepifisis lateral como lo descrito por



Hueter y Volkmann. En dicha publicacién, los estudios de imagen mostraron lesiones
fisarios en su zona lateral y la consecuente hipoplasia condilar.

Desde el punto de vista clinico, Weiner en 1974 encontré una depresion del platillo
tibial 0 “cupping” asociado a un menisco discoide medial en un paciente de 13 afios.
Con el diagndstico de rotura meniscal se realizd una meniscectomia completa del
menisco medial y al cabo de 8 afios de seguimiento la epifisis tibial se habia
recuperado en cuanto a su forma y tamafio. Es decir que la deformidad 6seatibial se
corrigio tras la meniscectomia. El cese de la compresion cronicamente mantenida del
menisco sobre la fisis permitio la recuperacion morfoldgica de la epifisis. En este
sentido, Strobino (1956) ha publicado que si la fuerza externa a hueso deja de
actuar, la recuperacion del crecimiento 6seo deberia ser la norma. En el caso que nos
ocupa, la reseccion del menisco discoide deberia revertir la hipoplasia 0sea.

Ningun otro autor en nuestro conocimiento, ha estudiado la alteracion morfologica
de la meseta tibial y tampoco nadie ha descrito un método reproducible que permita
cuantificar la hipoplasia de meseta tibial. Se trata de una epifisis especialmente
cartilaginosa y poco osficada durante gran parte de la infancia. Su enorme
variabilidad radioldgica la hace dificil de cuantificar. La presencia de espinas
tibiales, una fisis muy irregular, y su variable concavidad con la doble linea
radiolégica hacen que tenga unos limites de referencia dificiles de determinar y
reproducir. Ademés los pequefios cambios en la orientacion de la rodilla en el
momento de la proyeccion radiogréfica producen enormes diferencias de medicion
epifisaria en laimagen radiogréfica obtenida.

Lo mismo ocurre con las mediciones de la parte proximal del peroné. Se ha descrito
el ascenso de la cabeza del peroné en presencia de un menisco discoide (Burman
1950, Kim 2000). La medicién en este caso parece mas fécil de realizar. Sin embargo
la osificacion de la cabeza del peroné tiene mucha més variabilidad y lo mismo que
la epifisis tibial es de dificil reproductibilidad. Por todo ello se hace dificil medir los
pardmetros que indican el tamafio de este hueso.

De entre todos los signos radiograficos detectados por los diversos autores, solo
existe uno que sea aceptado undnimemente, y es el ensanchamiento de la interlinea
externa de la rodilla. Se trata de un signo radiogréfico directamente relacionado,
como es obvio, con el grosor meniscal. Asi, Jeannopoulus en 1950 insinu6 que el
tamafo de la interlinea externa puede ser un signo de discoide, y en 4 casos de su
serie de 22, encuentra una mayor amplitud de interlinea en el lado afecto. También
describié la amplia variacion en el grosor de los meniscos discoides que variaron
desde 5 a13 mm., y relaciond el tamafio del menisco con laamplitud de lainterlinea
externa. Esta medicion radiogréfica, si es facilmente cuantificable y por ello
reproducible, pues las superficies articulares femoral y tibial son fécilmente
detectables en nifios aln muy jovenes. Son nucleos de osificacion que aparecen ya
desde el nacimiento.
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m. ESTUDIO EXPERIMENTAL

La hipoplasia condilar detectada en los nifios con menisco discoide se ha intentado
reproducir en el animal de experimentacion. Para ello nos hemos valido de 8 conejos
de raza Neozelandés cuyas caracteristicas bioldgicas le han hecho apto como animal
de experimentacion.

Tras laintroduccion de un menisco discoide sintético en el compartimento externo de
la rodilla del conejo hemos detectado que su presencia produce una hipotrofia del
condilo femoral externo a lo largo de su crecimiento y especialmente en la zona de
carga del condilo.

En larodilla animal, que trabaja permanentemente en una flexién de 90-100°, el &rea
de contacto se etablece en la zona posterior del condilo o &rea C descrita por Cahill
y Berg 1983, (pogerior en la vision lateral de la rodilla). La carga a través de la
rodilla debera pasar obligatoriamente por esa zona y por €lo el discoide deberia de
estar colocado en contacto con esa &rea. Por €l contrario, el &hgulo AOF descrito por
Tardieu en 1997 se aplica sobre la proyeccién anteropogterior del fémur y por tanto
dicho éngulo determina el tamafio condilar de su zona media o0 zona B de Cahill. Se
trata de una medicion aplicada en animales bipedestantes.

AOF Anteroposterior: - R

 Incidencia radiegréfica I m

Sin embargo en el congjo las zonas A y B de Cahill no soportan cargas ni tienen
contacto con el menisco discoide insertado. Es decir el angulo AOF en vision
anteropogterior de la rodilla del conejo no deberia verse afectado tras insertar un
discoide sintético. Si observamos los resultados de los éangulos AOF
anteropogteriores del estudio experimental asi lo podemos ver. EI AOF previo a la
insercion del discoide tiene un valor de 5,25 grados de media en la 16 rodillas de los
8 conegjos del experimento. Son grados positivos porque marcan un angulo valgo de
los condilos. Se trataria de larodilla normal del conejo.

Sin embargo e AOF anteroposerior medido en las 16 rodillas a final del
experimento muestra un valor de 2° lo que denota una variacion hacia €l varo, es
decir no s6lo no se produce una disminucion del tamafio condilar sino que aumenta
ligeramente de tamafio pues se trataria de una zona de ausencia de cargas. Esta
hipertrofia podria explicarse por varios hechos: por el aumento de la vascularizacion
producida por el insulto quirdrgico de larodillatras ser operada, por la colocacion de
un material extrafio en la rodilla que también puede tener un estimulo de crecimiento
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de la hemiepifisis externa del fémur distal, al contrario de lo esperado, o por €
aumento de la inflamacién local que produce una hipervascularizacion y un mayor
crecimiento que podria compensar €l hipocrecimiento esperado.

Por el contrario cuando revisamos el tamafio del condilo femoral tras lainsercion del
discoide en la proyeccion axial determinando el tamafio condilar de la zona de carga
0 zona C de Cahill observamos efectivamente la hipotrofia condilar. El angulo AOF
axial de lasrodillas no operadas fue de -2,10° lo que significa que antes de operar, €l
condilo femoral estaba ligeramente en varo. El dngulo AOF axial a final del
desarrollo en larodilla operada fue de media 5,74° lo que significa que el tamafio del
condilo externo ha disminuido tras la operacion (p<0,05). Se confirma que la
insercion de un menisco discoide sintético en larodilla del conejo produce un menor
tamano de la zona de carga del condilo lateral.

| AOF Axial: Incidencia
.+{ radiogrdfica -

Igualmente si examinamos los resultados determinando la varianza condilar en la
proyeccion lateral pura, observamos que el condilo lateral es ligeramente menor al
medial en las rodillas no operadas (varianza media de 0,22 mm). La varianza
determinada al final del experimento tras haber sido colocado un discoide sintético
aumenta a 2,37 mm siendo menor e condilo externo (p<0,05). Esta medicion
muestra igualmente que el condilo lateral disminuye de tamarfio tras la insercion de
un menisco discoide sintético en larodillaanimal del congjo.



n. CONSECUENCIAS ARTICULARES DE LLA PRESENCIA DE UN
MENISCO DISCOIDE

1. OSTEOCONDRITIS

La asociacion de osteocondritis en el condilo externo con un menisco discoide lateral
fue descrito primeramente por Irani en 1984. Posteriormente otros autores han
publicado nuevos casos y han profundizado en las caracteristicas diferenciadoras con
la osteocondritis clasica (Aichroth 1991, Yoshida 1998, Mitsuoka 1999, Mizuta
2001, Gicquel 2005, Kim 2006, Sdnchez 2005, Kim 2007).

La principal conclusion de todos estos autores es que la osteocondritis puede ser una
complicacién de la presencia del discoide en larodilla no tratada.

RNM corte frontal de un nifio de 11 afios con lesién compatible
con osteocondritis concomitante con un menisco discoide.
También puede observarse la hipoplasia del céndilo lateral.

La frecuencia con que se presenta la osteocondritis en casos de menisco discoide
varia seguin las series. Asi Mitsuoka en 1999 publicd una incidencia del 19% de sus
14 discoides incluidos. En la serie de Mizuta del 2001 la incidencia fue del 16%, en
la de Aichroth de 1991 del 11%, en la de Kim de 2006 del 8%. También se han
publicado numerosos casos aislados (Irani 1984, Yoshida 1998, Matsumoto 2000,
Gicquel 2005, y Sanchez 2005).

En la presente serie encontramos 7 casos (18%) de osteocondritis de cdndilo externo
asociados a discoide. La frecuencia de asociacion por lo tanto no es desdefiable,
debiendo tener en mente el desarrollo de una lesion osteocondritica durante el
obligado seguimiento de un menisco discoide. Este riesgo estard presente tanto en
casos meniscectomizados como en no operados (Sanchez 2005).

Existen dos formas de osteocondritis dependiendo del momento de su aparicion con
respecto a la meniscectomia. Las lesiones que aparecen en presencia de un menisco
discoide son las sincronicas y las osteocondritis que aparecen tras la meniscectomia
son las asincronicas (Sanchez 2005). Esta diferenciacion es importante desde el
punto de vista de la etiopatogenia y por ende de la responsabilidad del cirujano en su
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etiologia. Los casos aparecidos tras la meniscectomia pueden tener causas variadas
entre las que cabria incluir la lesion en el momento de la cirugia por parte de los
instrumentos usados y también achacable al tipo y forma de la meniscectomia
realizada. Cabria pensar que resecciones amplias podrian lesionar mas facilmente el
cartilago y producir lesiones osteocondrales.

Los casos de osteocondritis sincrénicas deben ser imputables a la presencia de un
menisco andmalo que puede alterar la distribucidn de cargas hacia el cartilago.

RNM corte frontal T2 mostrando una lesion
osteocondral en condilo externo tras la
meniscectomia realizada en la rodilla izquierda en
un nifio.

Por otra parte los trabajos publicados diferencian la forma clasica de osteocondritis
de laasociada a discoide.

En el caso de los discoides, la osteocondritis es una lesidn localizada en el condilo
externo (infrecuente en la enfermedad de Kéenig habitual), y afecta a la zona media
y posterior del condilo o &rea C de Cahill. Ademés habitualmente se describe como
de gran tamafio, con mayor alteracion 6sea radiografica como por gemplo una mayor
esclerosis perilesional y por lo tanto mas evolucionada, y con una mayor lesion en
profundidad (Matsumoto 2000, Sanchez 2005). Ademas presentan mayor riesgo de
desprendimiento, siendo en general de peor prondéstico. Su respuesta al tratamiento
mediante perforaciones es menor y la curacién es mas lenta, sobretodo en pacientes
mayores de 15 afios (Ramirez 2007). A pesar de todo ello algun autor ha encontrado
un pronéstico més favorable (Mitsuoka 1999).

La etiologia es desconocida pero se imputan varias causas.

> Alteracion biomecanica secundaria a un menisco morfolégicamente
anomalo, con una composicion alterada y una movilidad anormal. La
amortiguacion y la transferencia homogénea de la carga hacia el cartilago, se
pierde en caso de presencia de un discoide. El discoide produciria un
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anormal stress sobre el cartilago hialino con disminucion del &ea de
transferencia (Yoshida 1998, Mitsuoka 1999, Mashumoto 2000, Mizuta
2001). Egte hecho se ve confirmado por los 28 casos de Deie en 2006 que
encuentra la zona de osteocondritis en el area central o zona 4 de Cahill en
casos de discoide completo, y en zona lateral pura o zona 5 de Cahill en los
casos de incompleto. Asi se concluye que la zona de carga en contacto con el
discoide deberia ser el asiento de la lesion. Esta hipotesis se ve confirmada
por la curacion osteocondral producida tras la meniscoplastia realizada en los
casos de Mashumoto sin necesidad de perforaciones y una vez normalizada
la forma meniscal. También el caso de menisco discoide y osteocondritis
bilateral de la presente serie que siguid tratamiento ortopédico pudo curar la
lesion osteocondral tras la meniscoplastia aunque tardaron 33 meses en
hacerlo.

En la serie de Mitsuoka de 1999 |a totalidad de los 6 casos de osteocondritis
se produjeron antes de la meniscectomia. El diagndstico de menisco discoide
fue sospechado por sintomas debidos a la osteocondritis. Presentaron rotura
meniscal 3 de ellos e integridad en los otros 3, lo que implica que la rotura
meniscal no pudo estar implicada en el desarrollo de la osteocondritis, en al
menos el 50% de los enfermos. De los 6 casos presentados, 2 de €llos
(lesiones apenas perceptibles mediante artroscopia) curaron solamente con la
meniscectomia, mientras que los otros 4 precisaron perforaciones. Para este
autor la causa de la osteocondritis es la presencia de discoide y la
meniscectomia seriala causa principal de su curacion.

Similar fue el caso publicado por Matsumoto en 2000, donde la
osteocondritis fue también la causa de la sintomatologia y la osteocondritis
bilateral fue concomitante a la presencia de menisco discoide bilateral. El
tratamiento consisti6 en la meniscectomia parcial remodelante o
meniscoplastia y las perforaciones en los condilos. En ambos lados el
menisco fue tipo completo y de gran grosor lo que induce a pensar que la
alteracion biomecanica fue la causante de la osteocondritis.

Los 7 casos publicados por Aichroth en 1991 se diagnosticaron al hacerlo el
discoide y por lo tanto estuvieron asociados ambas patologias. En 4 casos
hubo curacion espontanea tras la meniscoplastia remodelante.

Deie 2006 describe 38 casos de osteocondritis de condilo externo (n=127
osteocondritis en total) asociados a un menisco discoide. El diagnostico fue
primero €l de la osteocondritis y luego el de menisco discoide en 34 de los
38 casos de osteocondritis lateral. Por lo tanto todos los discoides estuvieron
presentes en el comienzo de la lesidén Gsea, y siempre previo al tratamiento
quirdrgico. En estos casos se descartaria la causa yatrogénica.

La serie de Yoshida de 1998 muestra 15 casos de osteocondritis lateral, en
los que 12 de ellos estuvieron asociados a discoide. Los 3 restantes
presentaron un menisco con morfologia normal pero con presencia de rotura.
Esta serie deja patente que la alteracion de la normalidad biomecanica puede
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explicar las lesiones de osteocondritis. El 80% de las osteocondritis laterales
se produjeron asociadas a discoide. La evolucion en estos casos fue méas
corta en el tiempo y de mas f&cil curacion que en el condilo medial. EI 89%
de sus lesiones curaron con tratamiento ortopédico en un tiempo medio de 11
meses. Nuestros resultados difirieron en el tiempo medio de curacion pues
requirieron una media de 31,5 meses en los 4 casos no perforados y con
curacion final. Cabe destacar el caso que no curd tras seguimiento ortopédico
y termind en artrosis tras 132 meses de seguimiento. Otros autores también
confirmaron el peor prondstico en cuanto a tiempo de evolucion en casos de
osteocondritis lateral (Sdnchez 2005, Ramirez 2007).

Rotura meniscal que produzca lesiones por contacto anormal con la
superficie articular femoral (Smillie 1957, Wershba 1975, Hall 1977, Irani
1984, Aichroth 1991, Y oshida S 1998).

La serie de Tomatsu de 1992 mostré que € 90% de sus enfermos con
osteocondritis presentaban una rotura del menisco lateral. En nuestras 2
rodillas que presentaron discoide y osteocondritis sincronicamente, hubo una
meniscopatia con doble rotura, y tras la meniscectomia curé la osteocondritis
aunque precisd 33 meses de espera. Recientemente, Beyzadeoglu en 2008
describe un caso de osteocondritis lateral con malformacion de ambos
meniscos (hipoplasia del medial y deficiencia parcial del externo) que
alteraba la normal superficie de contacto menisco femoral. Concluia que esto
podria haber producido la lesion osteocondral. Existen no obstante casos de
osteocondritis con menisco discoide integro como los 28 casos de Deie de un
total de 38 incluidos en su descripcion.

La meniscectomia: bien por lesiones agresivas de los instrumentos
quirdrgicos, o bien por una reseccién andmala del menisco. En este dltimo
cas0 se incluyen las meniscectomias totales (Kim 2007) y subtotales
(Okazaki 2008) que no respetan un minimo de tejido meniscal que normalice
la anatomia de larodilla (Sanchez 2005).

Cabe esperar que la meniscectomia completa tenga un mayor riesgo de
desarrollar osteocondritis postoperatoria (media de 50 meses en serie de
Mizuta 2001) pues produce una mayor alteracion biomecanica de larodillay
se pierden las funciones meniscales de amortiguacion, y distribucion de
cargas sobre el compartimento lateral (Raber 1998, Mitsuoka 1999, Mizuta
2001, Hashimoto 2007, Kim 2007).

Algunos de estos casos tuvieron un buen resultado final tras las
perforaciones artroscopicas realizadas como la serie de Hashimoto en 2007.
Sin embargo en otras series el resultado fue pobre incluso cuando se
realizaron a una edad muy temprana (Kim 2007). En esta Ultima serie se
desarroll6 la osteocondritis a los 4,5 afios de la meniscectomia total realizada
en 4 casos. Todos desarrollaron una lesién cartilaginosa abierta, lo que
produjo un peor resultado final.

En nuestra serie hubo 5 casos postmeniscectomia con resultado de curaciéon
completa en 4 y no curacion en el caso de la meniscectomia completa que
evoluciond a una artrosis progresiva, con muy mal resultado final. La
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meniscectomia total puede tener unarelacion claray directa con la alteracion
de la biomecéanica que produce la falta de menisco.

Mizuta en 2001 describid 6 casos de osteocondritis de condilo externo en 37
casos de discoide (16%) tras 50 meses postmeniscectomia total. En 3 de sus
casos la lesién evoluciond radiograficamente a cambios artrésicos con
aparicion de osteofitos, esclerosis, aplanamiento y un caso de estrechamiento
de lainterlinea, a pesar del tratamiento correcto con perforacionesy limpieza
del lecho condral. Al igual que en el caso de no curacion de la presente serie,
lalocalizacion fue posterior y sus dimensiones grandes

Esta yatrogenia podria ser evitada facilmente realizando resecciones
meniscales mas econdmicas cuando fuera posible, pues frecuentemente las
roturas complejas de los discoides obligan a resecar més tejido que el
previamente recomendado. Este hecho puede tener repercusion legal de
responsabilidad profesional pues la lesion podria ser imputada a la
meniscectomia y no a la enfermedad. Sin embargo la presencia muy
esporadica de osteocondritis tras las meniscectomias y la uniformidad del
tratamiento actual del discoide hace improbable que la incorrecta
meniscectomia sea su causa (Sanchez 2005).

> Factores intrinsecos desconocidos gque faciliten la predisposicién a padecer
osteocondritis de rodilla cuando se tiene un menisco discoide (Mizuta 2001).
Este factor podria ser una de las explicaciones al hecho de que la mayoria de
los discoides asi como las meniscectomias totales realizadas no produzcan
osteocondritis.

En la serie de Riber 1998 se detectaron 2 casos de osteocondritis de 17
casos de discoide (12%) tras la meniscectomia completa al cabo de 9 y 20
ano s respectivamente de seguimiento. En estos casos la etiologia puede ser
otra pues la relacion meniscectomia y osteocondritis tiene menos visos de ser
realidad. De cualquier forma estos hallazgos nos obligan a vigilar a estos
enfermos durante periodos largos, incluso varios afos tras € diagnéstico o €
tratamiento.

Cualquiera de las anteriores causas puede producir una osteocondritis en presencia de
un discoide, y en varias publicaciones se describen casos con varios factores de
riesgo asociados. Sea por un menisco mayor de lo normal, por rotura o por una
meniscectomia demasiado generosa 0 sea por varios factores concomitantes, la
caracteristica comun es la alteracion en la distribucion y transmision de cargas por
parte del menisco.

Los casos de osteocondritis no curadas evolucionan hacia el desprendimiento del
fragmento osteocondral que puede requerir tratamiento adicional para la reparacion
del lecho mediante diversas técnicas o simplemente para la extraccion del cuerpo
libre (Aichroth 1991). De cualquier forma son lesiones artrégenas pues se genera
pérdida de la superficie lisa de la articulacion, en especial cuando afecta a zonas de
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carga. Esta evolucion fue la seguida por e caso nimero 5 de la presente serie que
evoluciond hacia la artrosis en su edad adulta joven, por falta de curacién del
fragmento osteocondral.

La curacién de la osteocondritis puede ser espontanea como o descrito por Aichroth
en 1991 en 4 de sus 7 casos, 0 los 4 casos de la presente serie, o bien evolucionar con
pérdida del fragmento que genera un créter y un cuerpo libre osteocondral.

La falta de mejoria radiolégica a lo largo de 1 afio se considera indicacion para
realizar €l tratamiento quirdrgico mediante perforaciones de la lesién Gsea con la
intencion de favorecer la revascularizacion de la necrosis del hueso subcondral.

El tiempo de curacion puede ser muy variable segun las series. En nuestros casos, las
rodillas no operadas necesitaron una media de 31,5 meses hasta la desaparicion
radiogréfica de la lesion, mientras que las perforaciones acortaron este periodo
degjandolo en 4,5 meses (p<0,05). Por lo tanto queda patente que las perforaciones
artroscopicas, realizadas en casos de falta de mejoria radiolégica y con riesgo de
desprendimiento, pueden acelerar la curacion.

2. ARTROSIS

La asociacion de menisco discoide y artrosis ya se conoce desde hace décadas.
Nathan en 1969 ya describia dos casos de artrosis precoz de entre 26 enfermos que
presentaron un discoide, con el agravante que la serie incluia 16 nifios. Su incidencia
estaria en el 20%. Especialmente significativo fue un caso de discoide de ambas
meniscos, interno y externo, en el que se encontro la presencia de erosiones maltiples
en el condilo femoral externo al ser operado, a pesar de la integridad morfolégica del
meni sco.

Posteriormente otros autores también han publicado lesiones condrales de rodilla que
podrian ser el inicio de una artrosis precoz. En este sentido, Atay en 2003 publicé un
caso de discoide que presentaba cambios degenerativos en el compartimento externo
de la meseta tibial, y numerosos casos de discoide con un aplanamiento del céndilo
femoral externo.

También existen casos de artrosis que se desarrollan tras la meniscectomia del
discoide. En casos de meniscectomia total ha sido ampliamente aceptado. Se piensa
gue es la alteracion de la biomecanica articular la que genera la artrosis (Abdon
1990).

Sin embargo también se describen casos en rodillas tras la meniscectomia parcial
correctamente realizada. En estos casos podria pensarse si existe algun factor
genético que facilite dicha degeneracion con o sin meniscectomia. Asi Davidson en
2003 describié cambios degenerativos en dos nifios con menisco discoide, en un
seguimiento tan corto como 3 afios postmeniscectomia parcial.

Esta asociacion queda también patente en los casos operados mediante protesis total
de rodilla en los que en el momento del reemplazo se observa la presencia de un
discoide claramente patolégico. En la serie de Cui en 2007, se describen 5 casos de
menisco discoide de entre las 127 prétesis de rodilla colocadas por €l autor, lo que
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significa una incidencia del 3%. Dicha artrosis afectd especificamente al
compartimento externo, signo indicativo de que la patologia subyacente afectaba a
dicho compartimento.

También en la serie de Nawata en 1999 se describe un total de 23 rodillas con
menisco discoide en la edad adulta (edad media: 59 afios). Once de ellos (48%)
presentaron artrosis precoz con diagnéstico radiografico. En 2 rodillas se realizd una
osteotomiatibial proximal y en 4 una proétesistotal de rodilla. Se trata de una serie de
meniscos discoides en adultos pero la artrosis aparecié a una edad muy precoz para
gue una artrosis idiopatica produzca tales alteraciones que requieran el reemplazo
protésico, y es mas facil pensar que la presencia de un discoide pudo haber producido
la degeneracion precoz del cartilago hialino.

En la serie de Washington en 1995, se revisaron 4092 meniscectomias y encontraron
18 casos de menisco discoide. Los cambios artrdsicos-degenerativos detectados en
las rodillas con discoide fueron imputados a la presencia de un menisco anémalo, y
por ello recomendaron la meniscectomia en todos los casos de discoide sintomatico.
Cabe sefidlar que se descartaron otras causas de artrosis, como por ejemplo la mal
alineacion del gje de la pierna o una alteracion del aparato extensor.

En este mismo sentido encontramos los trabajos de Hayashi 1988 y Nawata 1999 que
tras revisar el eje demoro-tibial en casos de artrosis precoz asociada a menisco
discoide no pudieron encontrar relacion con las malalineaciones. Hubo pacientes con
un ge en varo, otros en valgo y casos normoalineados, |0 que equivale a decir que
los resultados fueron dispares, y no hubo relacion entre la artrosis y la alineacion.

En la serie de 32 casos descritos por Pellacci (1992), se describen signos de
degeneracion articular en 6 de ellos, 1o que equivale a una incidencia del 18%. Su
edad media fue de 16 afios, y solamente incluyd 6 casos en adultos, lo que induce a
pensar que el grado de degeneracion articular fue andmalamente rapida. De los 6
casos con lesiones artrosicas, 2 de ellos presentaron ya un mal resultado seguin la
escala de lkeuchi a pesar de un corto seguimiento de 2 afos. Estos dos casos
presentaron ya signos claros de artrosis en el momento de la operacion, es decir no
pueden ser imputados a la meniscectomia realizada con posterioridad. En otros 3
casos oObservaron una avanzada condropatia de la rodilla, siendo claramente
producida en un caso, por la rotura meniscal externa en asa de cubo. En este caso la
degeneracion afect6 al condilo lateral donde residia el discoide.

La causa de esta artrosis parece obvia si tenemos en cuenta la funcion meniscal. La
composicion, formay situacion del menisco normal determinan su funcion protectora
sobre cartilago. Cualquier cambio en alguna de esas tres caracteristicas meniscales
puede afectar a su funcion, perdiendo esa capacidad protectora (Fithian 1990). El
menisco discoide presenta una forma andmala, mayor en los tipos completos, una
composicion histolégica alterada (degeneracion mucoide) y orientacidon
ultraestructural andmala (mala orientacion del colégeno), y unos movimientos
alterados por los anclajes frecuentemente anémalos y la presencia de roturas, lo que
hace en conjunto una pérdida de su capacidad funcional que debe traducirse en una
pérdida de proteccion cartilaginosa, y posterior lesion a largo plazo (Fithian 1990,
Nawata 1999, Krause 2009).
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Paciente de 20 afios de edad que tras la meniscectomia total realizada por sufrir un discoide
sintomatico a la edad de 5 afios, desarrollé una osteocondritis ulcerada de gran tamafio.
Requiri6 una artroscopia de limpieza y extraccion de un cuerpo libre. La evolucion fue hacia e
desarrollo de artrosis de rodilla con destruccion del compartimento externo y presencia de
dolor a la edad de 22 afios. En la vison artroscOpica se puede observar la ausencia total de
menisco en el compartimento externo y € créater codral producido.

El origen mecanico de la artrosis puede ser el principal factor (Nawata 1999). La
interposicién de un menisco de 10 a 14 mm de grosor frente al normal de hasta5 mm
puede causar una sobrecarga biomecanica del cartilago articular del compartimento
externo, y ademas también puede alterar latrasmision de cargas através del interno y
producir degeneracion precoz bicompartimental.

Por otra parte las roturas meniscales alteran el normal deslizamiento entre las
superficies articulares de los condilos femorales y las mesetas tibiales (Nawata
1999). Este roce anormal entre las superficies cartilaginosas terminan fisurando el
cartilago y generando Ulceras condrales que a largo plazo produciran artrosis (Helfet
1959, Cox 1977).

Good 2007 detectd lesién condral en el cartilago que cubria el menisco discoideo que
se encontraba roto en un nifio que se realizd la artroscopia reparadora de la rotura.
Noble en 1975 encontré relacion entre el desarrollo de la artrosis y la presencia de
meniscos degenerados. La hipdtesis de que la lesion meniscal produce lesiones
cartilaginosas y desarrollo de artrosis lo han descrito multitud de autores ya desde
hace décadas (Frankel 1971, Noble 1975).

La artrosis que aparece en casos de discoides meniscectomizados puede imputarse a
la propia meniscectomia, a lesiones yatrogénicas en el momento de la reseccidon
quirdrgica o bien a la predisposicion de estos casos a padecerla.

Aglietti en 1999 present6 los resultados a los 10 afios de la meniscectomia en 17
adolescentes de meniscos externos discoides sintométicos. No encontraron ninguna
correlacion entre e tipo de meniscectomia (parcial o tota), y resultados clinicos y
radiogréficos. Los cambios radiogréficos incluyeron el desarrollo de osteofitos en el
compartimento lateral de 8 rodillas y el estrechamiento de menos del 50 % del
espacio lateral en 11 rodillas. Clinicamente, encontraron que sus intervenciones
quirurgicas tuvieron unos resultados excelentes o buenos en 16 de 17 pacientes.

Mas recientemente, Mitsuoka (1999) encuentra un caso de menisco discoide con
artrosis moderada de su serie de 5 pacientes con discoide externo y presencia de
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osteocondritis femoral externa. Se trataba de un paciente adolescente y deportista que
tras 2 afos postmeniscectomia parcial desarroll6 lesiones radiogréficas artrésicas en
larodilla

Cuando se manejan lesiones articulares cartilaginosas en nifios (osteocondritis,
condropatias, 0 lesiones preartrésicas) existen problemas de valoracién final de
resultados. Es ampliamente conocida la enorme discrepancia existente entre los
hallazgos clinicos y los hallazgos radioldgicos encontrados (Allen 1986, Roos 1998,
Aglietti 1999, Kim 2007).

Las lesiones de rodilla suelen tolerarse clinicamente bien, sin molestias, hasta bien
entrada la edad adulta, a pesar de presentar lesiones radioldgicas muy evolucionadas.
Es decir no existe relacion directa entre la clinica y laradiologia. Este hecho explica
la discrepancia existente entre los distintos trabajos publicados en la literatura con
respecto al resultado final de la meniscectomia tota frente a la parcial. La mayor
parte de los autores describen buenos resultados con la meniscectomia parcial y
menos exitosos con la completa. Sin embargo en seguimientos cortos, menores de 5
anos, los resultados son similares o incluso mejores tras la meniscectomia total
(Washinton 1995, Kim 2007). Autores como Hayashi lo explican aduciendo que la
rodilla infantil se acomoda a su nueva situacién de meniscectomia y remodela los
tgjidos de tal forma que mejora la funcién.

3. ROTURA MENISCAL

El menisco discoide presenta una alta tasa de roturas, mucho mayor gue los meniscos
normales, es decir estan predispuestos a romperse (Wershba 1975, Hall 1977,
Monllau 1999, Rohren 2001, Kato 2004, Ayala 2004, Rao 2007, Hart 2008 Krause
2009):

» Rohren en 2001 publico que de los 47 casos de menisco discoide
encontrados tras realizar una RNM por otras causas, es decir asintomaticos,
mostraron a menos unaroturael 71% de €llos.

» Davidson 2003 publico que el 20% de su serie presentd rotura meniscal (7

rotos-21 intactos).

Rao en 2001 encontro el 67% de roturas de su serie de 95 casos.

Avyala describi6 28 casos de roturade un total de 33 discoides (85%).

Monllau encontrd 20 roturas en 37 casos discoides (54%) siendo ademés en

6 casos tipo compleja. Este autor describid ademas que en 15 casos (45%)

hubo presenciade 2 o mas roturas, siendo a veces muy complejas.

YV VYV
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Paciente de 14 afios de edad que presenta un
menisco discoide tipo tableta con rotura
degenerativa central.

Esta predisposicion a larotura se debe a varios factores:

» FORMA: Al estrés biomecanico que produce su alterada forma dentro de la
rodilla (Ayala 2004, Moser 2007, Good 2007, Cui 2007). Seria la causade la
mayor parte de las roturas horizontales. El estrés horizontal entre las
diferentes capas meniscales produce el plano de clivgje horizontal y la
definitiva rotura que se produce mas frecuentemente en los mas gruesos
(Good 2007).

» ESTRUCTURA: A su dterada ultraestructura en lo que se refiere a la
cantidad menor de colagena y su orientacion heterogéneamente desordenada
(Fujikawa 1981, Cui 2007) y a su pobre vascularizacion (Amako 1960,
Arnoczky 1982, Rohren 2001, Kim 2007, Cui 2007). La estructura esta tan
dterada que las fuerzas de intensidad normal que soporta lo hacen méas
vulnerable a la rotura (Vaguero 1995), e incluso se ha descrito la facilidad
para romperse repetidas veces tras redlizar la meniscectomia parcial
(Sugawara 1991, Kelly 2002).

» COMPOSICION: A la degeneracion mucinosa del tejido meniscal que
contribuye a la mayor frecuencia de rotura. La consistencia normal de tejido
fibrocartilaginoso pasa a ser una consistencia blanda por la degeneracion
mucoide. Se trata de un tegjido mas friable y deformable con mayor
probabilidad de romperse.

» MOVILIDAD: La dteracion en los anclajes meniscales permiten una
hipermovilidad, especialmente en casos de ausencia de uniéon menisco tibial
(tipo Wrisberg) (Le Minor 1990, Moser 2007), o a las desinserciones
congénitas meniscales sobretodo del cuerno anterior (Good 2007). El tipo
Wrisberg permite un mayor recorrido meniscal hacia delante en el momento
de la extension de la rodilla produciendo el “pellizco” meniscal y facilitando
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su rotura. Esta rotura se produce més frecuentemente en la zona de mayor
movilidad (Amako 1960).

De cualquier forma, el tiempo de evolucién del discoide dentro de la rodilla va a
favorecer el desarrollo de las roturas, aumentando su frecuencia y complejidad. En
este sentido RAO 2001 encuentra que las roturas meniscales son mas frecuentes a
partir de los 15 afios de edad, momento en que se vuelven significativamente mas
frecuentes.

La frecuencia de las roturas es tan alta que la mayor parte de los casos sintométicos
lo son por rotura del discoide, y seria la primera indicacidon quirdrgica por orden de
frecuencia (Good 2007, Kim 2007):

» Enlaserie de Good (2007) se encontraron 23 meniscos discoides rotos de un
total de 30 casos (77%) y €l resto fueron meniscos inestables que requirieron
sutura por presentar alteracion de sus anclajes. Esta serie incluyé dos casos
con roturas complejas e imposibilidad de reconstruccion meniscal quirdrgica
gue obligb a redlizar una meniscectomia completa. El resultado de la
meniscectomia total es a largo plazo mas pobre que las parciales
remodelantes (Huckell 1965, Appel 1970, Price 1978, Zaman 1978, Medlar
1980, Hayashi 1988, Raber 1998).

» Lamayor serie publicada de discoides (Kim 2006) incluyé 164 meniscos, de
los cuales hubo 144 casos con rotura (87%), e incluyd 21 casos de roturas
combinadas y 14 casos complegjos.

» En la serie de Gicquel (2005) se describen 9 discoides rotos de 18 rodillas
(50%). De €ellos hubo 4 meniscos con intensa degeneracion tisular detectada
mediante RNM y posteriormente confirmada en el momento quirdrgico
artroscopico. Dicha degeneracion estuvo en relacion directa con el tiempo de
evolucién de los sintomas. La rotura meniscal obligd a realizar una mayor
reseccion y el remanente tisular no logré reproducir la anatomia normal del
meni sco.

» La serie de Klingele (2004) incluyé 112 rodillas infantiles con menisco
discoide. Su edad media fue de 10 afios y presentaron roturas periféricas
inestables casi el 70% de los casos. Egta serie no incluyo otros tipos de rotura
pues la revision iba enfocada al tratamiento de la desinsercion periférica del
menisco discoide.

» En la serie de Otay (2003) con 34 discoides operados se encontré que €l
100% de los discoides presentaba algun tipo de rotura, y esas roturas fueron
la causa de la sintomatologia. Se incluyeron las roturas horizontales y que
supusieron el 66% de los casos.

> Ogit (2003) describio su serie de 11 casos de discoides de los que
presentaron rotura 8 meniscos. Su edad media fue de 11,5 afios. En 10 casos
fue el tipo completo de Watanabe.
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> Araki (1998) encontrd roturas meniscales en 38 de 57 discoides (66%),
diagnosticados mediante RNM y confirmados con artroscopia. La rotura mas
frecuentemente encontrada fue la completa y compleja en 8 casos, que por
otra parte fueron discoides tipo 1 completo de Watanabe. En los 13 casos de
discoide tipo incompleto hubo 6 que tuvieron roturas radiales y 1 caso de
rotura compleja.

» En la serie de Pellacci (1992) el 100% de los 15 casos que la componen
presenté a menos unaroturay en todos sus casos fue la causa del diagnéstico
y del tratamiento.

» En la serie de Hayashi (1988) de los 53 discoides incluidos, hubo a menos

una rotura en todos los casos, que fue el motivo del tratamiento quirdrgico.
De su serie hubo 46 discoides completos, que sufrieron roturas de varios
tipos: 25 longitudinales, 17 horizontales, 3 desinsercion periféricay 1 asa de
cubo.
De los 7 incompletos hubo 3 con rotura horizontal, 2 rotura transversa, y 2
desinsercion periférica. De esta serie llama la atencidén los muy escasos
meniscos con roturas intrasustancia, que han sido méas frecuentemente
descritas y valoradas a partir de la irrupcion de la RNM. Este tipo de roturas
no se detectaron en las series méas antiguas y tampoco se describieron en los
resultados postoperatorios. En esta serie se operaron los casos que
presentaron rotura y la meniscectomia estuvo determinada por e tipo de
roturaprevia.

> En la serie de Ikeuchi (1982), que consta de 49 rodillas encontré el menisco
roto en 40 (89%), no detectando una rotura en 9 meniscos discoides tipo
completo. Todos los casos de menisco incompleto estuvieron rotos. Cabe
sefidlar que no se estudié la presencia de rotura horizontal, mas frecuente en
casos de menisco completo por no existir entonces la RNM y por no conocer
laimportancia del hallazgo.

» En la serie de Jeannopoulos (1950) sobre 22 casos de discoide, se pudo
comprobar que presentaron algun tipo de rotura el 66%, siendo 5 casos
roturas periféricas con desinsercion paramenisca. No se tomaron las
degeneraciones intrameniscales como roturas pues la mayor parte de ellas se
confirmaron solo al realizar el estudio de anatomia patologica.
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RNM corte frontal T2 que muestra un menisco externo
discoide con intensa degeneracion parameniscal y rotura
con asa de cubo en zona intercondilea.

En los ultimos afios incluso existen varias publicaciones que hacen referencia a la
importancia de respetar € tejido meniscal en los pacientes en crecimiento, aln en
casos de roturastipo desinsercion periférica (Klingele 2004, Good 2007, Yoo 2008).

En este sentido cabe incluir las inestabilidades meniscales por ausencia de union
menisco- tibial que se comportan como roturas periféricas y que de la misma forma
deberian ser suturadas si se quiere mantener un menisco residual funcionante en
prevencion de la artrosis (Hayasi 1988, Bellier 1989, Pellaci 1992, Woods 1990) o de
roturas mas complejas (Y oo 2008).

La recomendacion de la sutura meniscal es mas importante si cabe en casos de
roturas en menisco externo pues previene la artrosis de manera mas intensa (Beaufils
2006). La zona periférica del menisco posee una estructura especialmente disefiada
para soportar las cargas de peso que atraviesan la rodilla. Cui 2007 describié que
posee fibras de colédgena de orientacion longitudinal, paralelas a la periferia 'y
especialmente gruesas en su zona central, estando especialmente preparada para el
soporte de cargas. Por ello estos autores, cuando observan una rotura a este nivel,
preconizan la sutura obligatoriamente (Cui 2007).

Ahn en 2008 describid 28 casos de discoide infantil en los que tras la meniscectomia
parcial realizd conjuntamente la reinsercion periférica de la rotura. A pesar de su
corto seguimiento, 4 aos, los resultados son lo suficientemente buenos como para
pensar en la asociacion de ambas técnicas.

Esta rotura tipo “desinsercion periférica’ tiene tanta importancia en la valoracion de
la estabilidad del tejido meniscal residual postmeniscectmia que en recientes
publicaciones hacen referencia al cambio de clasificacion de Watanabe en dos
subgrupos dependiendo de la presencia o ausencia de unidn periférica. Asi Good
(2007) propone subdividir los tipos completos e incompletos en dos subtipos: estable
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e inestable. De tal forma que los inestables requeriran siempre sutura de laroturatras
la meniscectomia remodelante (Neuschwander 1992, Fleissner 1999, Good 2007).

Las roturas meniscales no tratadas pueden producir no solo alteracion biomecanica
sino también desarrollo de artrosis. Asi Cox (1977) y Helfet (1959) publicaron que
las roturas no tratadas producen cambios degenerativos en la rodilla'y recomendaron
el tratamiento en todas ellas.

Ha sido descrito que el tamafio meniscal va a marcar €l tipo de rotura que se
produzca més frecuentemente. Cuanto mayor y méas grueso sea €l discoide mas
frecuente serda la rotura horizontal intrameniscal (Bin 2002, Ayala 2004), abierta a la
superficie 0 no (no visible en artroscopia) (Atay 2003), y desinserciones periféricas
(Kim 2007). En cambio en €l tipo incompleto y grados menos gruesos de discoide, es
la rotura tipo radial la mas frecuente mente encontrada (Bin 2002, Atay 2003, Kim
2007). Los resultados de este estudio también muestran esa tendencia. La roturatipo
horizontal estuvo presente en el 50% de los meniscos Ma&s gruesos mientras
solamente se presentd en el 25% de los meniscos tipo cufia.

RNM corte frontal de un discoide que presenta rotura del
cuerpo meniscal, zona central. AUn no existe asa de cubo pero
previsblemente lo desarrollaria de no haber realizado la
meni scectomia parcial.

La rotura intrasustancia o rotura horizontal observada mediante RNM o por
artroscopia en los casos operados, suele ser frecuentemente asintomética, siendo su
tratamiento controvertido.

Esta rotura vista en imagenes de RNM se detecta como una capa intermedia del
menisco discoide que en secuencias T2 aparece de alto brillo, similar a la que
aparece en otro tipo de rotura meniscal. Se trata de una linea horizontal, paralelaala
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superficie del menisco y que suele ser completa, es decir atraviesa el menisco desde
el borde externo o parameniscal hasta el borde medial o libre.

Clinicamente se define como rotura intrameniscal (Ayala 2004). Histol6gicamente se
trata de una zona gque presenta intensa degeneracién mucoide. No se trata reamente
de una rotura sino de un plano de tejido menos consistente, con material quistico.
Biomecanicamente se trata de una zona de maximo estrés entre capas, con especial
sufrimiento a cizallamiento, en un menisco muy grueso donde se perderia el
deslizamiento meniscal normal. Las fuerzas de estrés se concentrarian en la capa
media que no aguantaria ese tipo de cargas. Secundariamente y tras el paso de
fuerzas a lo largo de la infancia del paciente acabaria generando una fractura de
estrés. La degeneracion mucoide seria consecuencia de este tipo de fuerzas para lo
gue el menisco tan grueso no soporta por no estar preparado para ello.

Para la mayoria de los autores debe ser tratada solamente cuando presente sintomas
(Rao 2007, Good 2007). Este tipo de rotura a veces obliga a una reseccibn mas
amplia de lo recomendado, debido ala asociacidn de un cierto grado de degeneracion
meniscal gque impide dejar una forma mas anatomica (Phillips 2004).

RNM corte frontal donde se observa un menisco
discoide tipo tableta con rotura horizontal
intrasustancia

Estas roturas horizontales se observan mas raramente en los meniscos tipo cuiia, con
una forma anatébmica y biomecanica més parecida a menisco normal. Se trata de
meniscos con mayor indice de supervivencia. El menisco discoide encontrado en el
adulto més frecuentemente es la cufia y menos frecuente el tipo tableta, y cuando se
ha detectado no llegan a ser tan gruesos como en el nifio. Ademas frecuentemente su
forma suele tener una depresion central a modo de pez, con lo que la biomecanica
meniscal es mas fisioldgica. en estos casos la supervivencia sin rotura es mayor.

El principal inconveniente de la rotura de un menisco discoideo es que obliga al
cirujano arealizar un tipo u otro de meniscectomia segun el trazo de larotura (Kelly
2002, Phillips 2004, Rao 2007). Una rotura compleja o multiple puede obligar a
realizar una meniscectomia completa (Kim 2007, Yoo 2008). Una desinsercion
periférica obliga a realizar una sutura meniscal 0 una meniscectomia completa si la
rotura esta muy deteriorada.
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Por lo tanto s €l cirujano encuentra un menisco integro podra escoger € nivel de
reseccion y podra optar por recortar € menisco de tal forma que el remanente
meniscal sea similar al menisco normal.

RNM corte frontal de un discoide roto con un asa
de cubo luxada a medial. EIl menisco residual en
este caso guarda un tamafio y forma anatémico.

La supervivencia meniscal es el tiempo que el discoide esta asintomético por no
presentar roturas. En la presente serie dicha supervivencia estd en relacion con el tipo
de menisco determinado en el plano frontal, es decir con su grosor. Los meniscos
tipo tableta que suelen ser ademas tipo completo de Watanabe tienden a romperse
mas facilmente por interferir mas en la biomecanica Ayala 2004 y por ello su
supervivencia serd menor. La edad media de la rotura en los nifios con este tipo de
menisco se presentd a los 7 afos. Asi mismo los resultados muestran una diferente
supervivencia para los meniscos tipo cufia que han presentado rotura a una edad
mayor, con una media de 10 afios. Esta forma tipo cufia tiene mas fécil sobrevivir
dado que presentan una forma més fisioldgica, siendo menor la alteracion
biomecanica que producen y estarian mas protegidos de la rotura (Ayala 2004).

Las roturas meniscales también pueden afectar al menisco residual. En este sentido
estan comenzando a aparecer publicaciones que hacen referencia a las roturas
meniscales tras la meniscectomia parcial. Davidson 2003 anot6 un caso de su serie
de 34 meniscectomias realizadas |o que hace unaincidencia del 3%.

En la presente revision clinica no hubo roturas meniscales tras la meniscoplastia con
un seguimiento proximo a los 10 afios. El menisco residual que toma formay tamafio
fisiologicas no presentaria roturas por falta de alteracién biomecanica dentro de la
rodilla

o. TRATAMIENTO

El tratamiento del menisco discoideo asintomético es esencialmente no quirdrgico
para la mayoria de los autores (Fujikawal981, Dickhaut 1982, Sisk 1987, Hayashi
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1988, Vandermeer 1989, Aichroft 1991, Sugawara 1991, Pellacci 1992, Gross 1996,
Kelly 2002, Davidson 2003, Otay 2003, Ogit 2003, Youm 2004, Gicquel 2005,
Beaufils 2006, Stanitski 2006, Moser 2007, Kim 2007, Hart 2008, Krause 2009).

La presencia de sintomas menores que no incapacitan la vida deportiva de los nifios y
gue por tanto no son una preocupacion ni para el enfermo ni para la familia, hace que
la mayoria de los casos no se traten quirdrgicamente (Crenshaw 1987).

Existen incluso autores que plantean el tratamiento ortopédico de inicio para todos
los discoides incluidos los sintométicos (Davidson 2003). El tratamiento
recomendado en estos casos es la fisioterapia y el reposo relativo, todo ello para
evitar la meniscectomia.

Otros muchos discoideos pasan desapercibidos durante afios y se vuelven
sintométicos en la edad adulta, cuando desarrollan osteocondritis, condropatias o
cuadros de artrosis, 0 bien son estudiados por otros motivos como alteraciones del
eje de los miembros inferiores. Son discoides asintométicos que se mantienen
integros a lo largo de muchos afios y que por tanto no se tratan. Su diagndstico es
casual al realizar una RNM 0 una artroscopia por otra motivo, o incluso al realizar
una RNM de ambas rodillas buscando la bilateralidad del proceso. En estos casos la
mayoria de los cirujanos optan por operar solamente el lado sintomético y dejan que
evolucione sin tratamiento el lado contralateral (Rosemberg 1987, Crenshaw 1987,
Albertsson 1988, Bellier 1989, Wandermer 1989, Woods 1990, Kelly 2002,).

En los casos sintomaticos, con presencia de dolor o chasquido, alteracion de la
movilidad (en especial los bloqueos) o presencia de lesiones osteocondrales
asociadas, la mayoria de la comunidad de cirujanos ortopédicos indican la resecciéon
quirdrgica del menisco redundante. Incluso existen autores como Ogiit 2003 que
recomiendan la meniscectomia parcial en los casos sintomaticos aunque estén
integros, es decir sin roturas aparentes.

Vison artroscopica de un menisco discoide
completo y tipo tableta. Su borde medial llega al
espacio intercondil eo.

Sin embargo hay algunos otros como Washington 1995 que preconizan el
tratamiento quirdrgico mediante meniscectomia total en todos los casos en los que se
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llegue al diagndstico de menisco discoideo. En este sentido también Clark 1983
recomienda la meniscectomia aduciendo que el menisco residual puede crecer y
remodelarse, generando una nueva estructura meniscal similar ala normal.

Hay que tener presente que los meniscos son estructuras importantes en la
biomecanica articular, mejoran la congruencia de las superficies articulares y
absorben cargas, y distribuyen las presiones. Es por ello que el tratamiento
quirurgico debe respetar el suficiente tejido meniscal que logre mantener lafunciény
debe evitarse la meniscectomia total para prevenir las graves consecuencias que
puede tener paralarodillala ausenciatotal de menisco (Dickhaut 1982, Clark 1983).

Clark y Ogden en 1983 describieron el desarrollo embrionario de los meniscos, y
postularon que si una meniscectomia parcial fuese realizada en un paciente en
crecimiento, el resto meniscal podria facilmente adaptarse de nuevo a una forma
fisiolégica dentro de la rodilla. Si el menisco es apropiadamente contorneado
mediante una meniscectomia, su funcion y forma pueden mejorar con el crecimiento,
acomodandose de nuevo a la rodilla. Esta idea se ve confirmada por los buenos
resultados clinicos descritos en series de nifios tras meniscectomia parcial, por la
mayoria de los autores (lkeuchi 1982, Aichroth 1991, Ogiit 2003) o total,
preconizada por Washinton 1995.

Al contrario, este potencial de reparacion y readaptacion meniscal se pierde en el
adulto. Asi el menisco del adolescente tiene menor capacidad que el del nifio, y a su
vez menor que el del adulto (Clark 1983). Este hecho es importante dado que la
meniscectomia realizada a temprana edad deberia tener mejores resultados que la
realizada durante la adolescencia. Por ello si un menisco discoideo debe ser resecado,
la meniscectomia deberia realizarse en una etapa precoz del desarrollo y no esperar a
la adolescencia donde la readaptacién meniscal es menor.

p. TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Actualmente la técnica de eleccion es la meniscectomia parcial remodelante o
meniscoplastia artroscopica cuando es posible (Fujikawa 1981, Dickhaut 1982, Clark
1983, Aichroth 1991, Pellacci 1992, Ogiit 2003, Good 2007). La idea actual es que
la reseccion meniscal sea lo mas econdmica posible, intentando dejar un menisco
similar a normal en forma y tamafio. La meniscectomia total en nifios debe ser
evitada en lo posible. En caso de realizarse debe respetar un minimo de tejido
residual (Vaguero 2005). Kenedy 1979 estudio el efecto de absorcion meniscal tras la
aplicacion de cargas en larodilla, y observé que la meniscectomia parcial conduce a
un aumento del 65 % de presion en el cartilago femoral o tibial, mientras que la
meniscectomia total aumenta esa presion hasta el 235%.
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Vison artroscopica de la reseccion de un
menisco discoide. Véase el tamafio meniscal en
la zona media o cuerpo meniscal con respecto a
la pinza.

Frecuentemente el tipo de reseccion estara determinado por el tipo de rotura que
sufre el menisco (Kelly 2002, Bin 2002). Para Bin 2002 la meniscectomia subtotal o
total seran obligatorias en roturas longitudinales y complejos, mientras que las
roturas radial y degenerativa precisan mas frecuentemente la meniscectomia parcial.

La tendencia actual es a respetar el méximo de tejido meniscal aungue haya rotura
del menisco. Para ello es necesario realizar sutura artroscopica de las inestabilidades
meniscales (Good 2007, Yoo 2008). Cada vez son mas frecuentes las publicaciones
gue hacen referencia a la técnica de la sutura del discoide roto o inestable (Rosenberg
1987, Neuschwander 1992, Klingele 2004, Good 2007). No obstante existen roturas
complejas que impiden la reconstruccion, y solamente se puede optar por la
meniscectomia subtotal (Yoo 2008) o total (Hayashi 1988).

Se considera que la meniscectomia debe respetar la zona externa del menisco tanto
en la zona media 0 cuerpo, como en los cuernos anterior y posterior. La presencia de
un tejido meniscal residual de al menos 5 mm de ancho previene la aparicion de
cambios degenerativos en la rodilla (Hayashi 1988, Vandermeer 1989, Kim 1996,
Ogut 2003). Sin embargo debemos tener presente el tamafio de la articulacion para
planificar el tamafio del menisco residual. Un remanente meniscal de 5 mm sera
escaso en rodillas de adultos y sin embargo puede ser demasiado grande en nifios por
debajo de 5 afios.

Si el tamafio del menisco residual es redundante corre el riesgo de producir
interferencias mecanicas en larodilla; y si fuera demasiado pequefio puede perder la
capacidad de amortiguacion articular. Por ello se recomienda un tamafio de
aproximadamente 5-6 mm de anchura, con forma biselada en la parte libre del
menisco (Hayashi 1988, Vandermeer 1989, Pellacci 1992, Kim 1996).
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N

Menisco externo discoide resecado con técnica de una sola pieza de una
rodilla derecha. Obsérvese € dibujo con el menisco residual respetado y
el area del tgido resecado. Debe respetarse sempre una estructura
meniscal de al menos 5-6 mm. de tamafio en toda la periferia del

meni sco.

En los meniscos sintométicos con rotura intrasustancia también se recomienda la
reseccion parcial aunque dicha rotura no se abra ala articulacion (Kim 2007). En este
sentido Hayashi en 1988 publico su serie de roturas horizontales en 53 discoides. La
conclusion fue su recomendacion de realizar la reseccion parcial y el biselado del
borde libre meniscal en todos estos tipos de rotura. Ademés puntualizo redlizar el
corte libre meniscal con forma de bisel, dejando la capa inferior de mayor longitud
gue la superior paraintentar proteger la superficie de apoyo tibial.

Menisco discoide con rotura intrasustancia y hipotrofia
condilar en un nifio de 8 afios de edad. Existe hipoplasia

condilar.
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Este tipo de tratamiento deberia ser realizado en todos los casos de menisco
discoideo, excepto en los meniscos tipo Wrisberg con ausencia de anclaje posterior.
En estos casos el menisco puede ser recortado a una forma anular 0 menisco tipo
anillo, o bien lo preconizado més recientemente realizando una sutura capsular de su
cuerno pogerior (lkeuchi 1982, Rosemberg 1987, Pellacci 1992). De cualquier
forma, la meniscectomia total deberia ser siempre evitada.

El retraso en la realizacion de la meniscoplastia tras el diagndstico de discoide
también tiene valor pronéstico final. Gicquel 2005 ha publicado que €l retardo en la
realizacion de la meniscectomia parcial remodelante tras el comienzo de los sintomas
empeoro los resultados en su serie de 18 rodillas. Concluyd que una vez el menisco
se torna sintomatico debe ser recortado pues de lo contrario apareceran lesiones
condrales que favorecerdn el desarrollo de signos degenerativos y artrosis final.
Recomendd que € limite de espera no fuera mayor de 6 meses.

La mayor parte de las resecciones actualmente se realizan bajo visién artroscopica.
La artroscopia en nifios puede ser de gran ayuda en cirugia pero su uso es menos
frecuente que en los adultos. El porcentaje de artroscopias realizadas en nifios
menores de 16 afos con respecto a las realizadas en los adultos viene a ser menor del
5% del total (Bergstrom 1984). Su mayor aplicacion se realiza en larodillay es el
menisco discoide la indicacion mas comun. En casos de meniscos demasiado
voluminosos y con técnica de reseccion de “pieza Unica’ puede ser indispensable la
realizacion de una miniartrotomia que permita la extraccion de la pieza (Kim 1996,
Clark 1997).

A pesar del gran tamafio y grosor del menisco discoideo, su reseccion no produce
inestabilidad articular. La movilidad se normaliza una vez retirado el menisco
redundante. Frecuentemente residia una pérdida de los Ultimos grados de la
extension, debido a la retraccidon capsular posterior cuando la rodilla ha sufrido un
bloqueo en extension durante un largo periodo. Esta pérdida parcial de movilidad no
es problemética en la edad infantil debido a su recuperacion en el transcurso de los
siguientes meses tras la operacion, incluso sin rehabilitacion. Los pacientes pueden
comenzar a soportar la carga sobre dicha extremidad a partir del segundo o tercer dia
del postoperatorio. Deben gjercitar movimientos de flexo-extensién tan pronto como
se lo permita el dolor quirdrgico, pero siempre en el postoperatorio inmediato.

a) TIPOSDE MENISCECTOMIA

1. MENISCECTOMIA PARCIAL REMODELANTE bajo control
artroscopico. Actualmente es la técnica de eleccién para la mayoria de los
autores porque presenta los mejores resultados a largo plazo, evitando la
aparicion de artrosis precoz (Fujikawa 1981, Dickhaut 1982, Clark 1983,
Hayashi 1988, Bellier 1989, Dimakopoulos 1989, Pellacci 1992, Gross 1996,
Ogiit 2003, Atay 2003, Vaguero 2005, Kim 2007, Good 2007) .
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Latécnica consiste en la reseccion de la parte central del menisco, respetando
la periferia, y a la que se puede asociar una remodelacion del borde libre
mediante biselado, dandole forma cuneiforme. Este tipo de reseccion ideal
estaria en funcion del tipo y nimero de roturas que presente previamente el
discoideo (Kim 2007). Existen casos en los que la desestructuracion tisular
meniscal estal, que no es posible conseguir una forma anatomica normal. De
cualquier forma debemos ser muy cuidadosos y econdémicos en la reseccion,
pues la cantidad de menisco residual va a marcar el pronostico a largo plazo
(Kim 2007).

De cualquier forma la meniscectomia parcial artroscopica de meniscos
discoides en nifios es una técnica dificultosa (Bellier 1989, Airchroth 1991,
Goss 1996, Kelly 2002) que exige una mayor habilidad quirtrgica debido al
gran tamafio meniscal, a la inadecuacion de los instrumentos para resecar
meniscos de hasta 14 mm de grosor, a la estrechez del compartimento
articular que dificulta enormemente la vision sobretodo en caso de rotura
meniscal en la superficie femoral, y a la sinovitis reactiva encontrada en
algunos casos (lkeuchi 1982, Pellacci 1992, Ogut 2003). Los cirujanos
frecuentemente deben emplear una excesiva cantidad de tiempo en situarse
simplemente dentro del compartimento externo para evaluar las lesiones
meniscales por la escasa visualizacion que se obtiene (Ikeuchi 1982).
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Imagen de un menisco discoide tipo tableta con un grosor aproximado de 1 cm. visto
en un corte frontal de RNM T1. Se puede observar € menor tamafio condilar como
consecuencia de su presencia. Setrata de un nifio de 3,5 afios de edad.

La segunda imagen corresponde al mismo enfermo un afio después de haber realizado
la meniscectomia parcial remodelante. Se puede observar |aremodelacién en bisdl que
ha tomado el menisco residual. Ademas el tamafio condilar se ha recuperado
parcialmente, asemejandose al condilo medial.

2. MENISCECTOMIA TOTAL: se traa de la reseccion completa del
menisco. En la actualidad muy pocos autores la preconizan (Washington
1995, Sugawara 1991), pues produce cambios artrésicos a largo plazo. Ha
guedado demostrado que a lo largo plazo produce artrosis de la articulaciéon
(Fairbank 1948, Huckell 1965, Appel 1970, Cox 1975, Price 1978, Zaman
1978, Medlar 1980, Hayashi 1988, Abdon 1990, Fithian 1990, Neuschwander
1992, Raber 1998, Mizuta 2001) y frecuentes lesiones osteocondrales (Réber
1998, Mitsuoka 1999, Mizuta 2001, Hashimoto 2007).

Autores como Washington 1995 la realizaron en casos de menisco discoide,
con muy buenos resultados a corto plazo, lo que les animd a recomendarla,
pues hipotetizaban que los discoides eran casos que no estaban predispuestas
a padecer artrosis. Todo lo contrario muestra Beaufils 2006 que encuentra
estrechamiento del espacio articular externo en el 40% de los casos de
meniscectomia completa tras 13 afios de seguimiento.

Otras numerosas series también corroboran el mal prondstico cuando se
realizan seguimientos de larga evolucién (Abdon 1990, Pellacci 1992). La
serie de Raber 1998 describiod la presencia de artrosis radiografica asociada a
sintomatologia artrésica en 10 pacientes de un tota de 17 meniscectomizados
al cabo de 20 afios de seguimiento.

Incluso en trabajos experimentales, la meniscectomia produce cambios
degenerativos artrésicos dependiente de la cantidad de tejido retirado (Cox
1975).
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Estudio radiogréfico de la rodilla del caso n° 5: nifia de 5 afios en la que se realizd una
meni scectomia completa a la edad de 5 afios por presentar un menisco discoide tipo cufia. La
radiografia de la derecha muestra la misma rodilla 15 afios después donde puede verse la
destruccion del condilo externo con una lesion osteocondral ulcerada de 2 x 3 cmde érea.

En la serie de Abdon (1990), que revisd 89 meniscectomias totales realizadas
en nifios y seguidas durante 16,8 afios descubrio que el 100% de los pacientes
tuvieron un pinzamiento de la interlinea articular meniscectomizada, tanto si
fue interno como externo. Ademas asociaron otros signos de artrosis en
diferente magnitud (osteofitos, esclerosis subcondral, inestabilidad) aunque
clinicamente el empeoramiento no evoluciond tan rapidamente pues el 52%
mantenia resultados satisfactorios. De cualquier forma los casos de
meniscectomia lateral tuvieron mas alta predisposicion a padecer artrosis.

En afios recientes se han publicado casos de meniscectomia total en nifios con
menisco discoide que precisaron reparacion del cartilago articular mediante
trasplante de condrocitos en meseta tibial o en condilo femoral por la artrosis
tan evolucionada que produjo la meniscectomia en el compartimento externo
(Adachi 2006).

Los datos actuales en cuanto a resultados postmeniscectomia nos indican que
la reseccion completa del menisco debe ser siempre evitada,
independientemente de la patologia de base que la produzca. En el caso de
meniscos discoides que presentan un alto riesgo de rotura, la meniscectomia
realizada con el menisco integro tiene la ventaja de poder recortar €l tejido de
tal forma que el menisco residual nos quede con forma y tamafio similar al
fisiologico. Pero si decidimos no intervenir un discoide sintomatico,
deberemos tener presente que el riesgo de roturas multiples y complejas
nos puede obligar a realizar una meniscectomia total por imposibilidad
de reconstruccion.

Este hecho nos plantea dudas con respecto a la abstencion quirdrgica en caso
de discoideos asintométicos. La meniscectomia parcial remodelante podria
tener indicacion en discoides asintomaticos con el fin de prevenir roturas
meniscales no reconstruibles.

En este sentido, Hayashi (1988) describid que las meniscectomias realizadas
en su serie de 53 discoides, fueron realizadas adaptandose a la rotura
meniscal, y se vio obligado a realizar meniscectomias totales y subtotales en



114

47 de éllos. En esta serie todos los discoides presentaron al menos unarotura,
pero frecuentemente fue grande y compleja. En otros 35 casos encontrd
roturas multiples que le obligd a realizar una meniscectomia total por
imposibilidad de reconstruir un menisco normal.

La meniscectomiatotal tuvo su indicacion en casos de menisco discoideo tipo
Wrisberg (Kaplan 1957, Watanabe 1974) cuando alln no se realizaba sutura
meniscal. Actualmente se puede intentar la sutura del cuerno posterior del
menisco a la cdpsula articular, evitando asi el movimiento meniscal anomalo
causante de la sintomatologia (Dickhaut 1982, Vandermeer 1989, Aichroth
1991). También se puede realizar la remodelacion quirdrgica dejando el
menisco discoideo en forma de anillo, respetando la zona periférica de carga.

En el momento actual, la meniscectomia total puede estar indicada en casos
de roturas multiples y complejas que no son reconstruibles, o bien en rotura
en pico de loro no suturable o cuando el tejido meniscal se encuentre
completamente degenerado (lkeuchi 1982, Vaquero 2005). En cualquiera de
los casos deberiamos respetar un minimo de tejido parameniscal, en particular
las zonas estables gque presenten una consistencia normal.

Con el afan de conservar la periferia del cuerpo meniscal donde residen las
fibras de colagena que mejor soportan las cargas, se ha comenzado a realizar
la reconstruccién meniscal mediante sutura tras la meniscectomia parcial del
centro del discoide. La sutura meniscal es por tanto una técnica en alza
cuando tratamos meniscos discoides. NoOs permite reconstrucciones
meniscales de roturas complejas, en particular de zonas periféricas. En los
Ultimos afios existen varias publicaciones que hacen referencia a la
importancia de conservar un remanente mediante sutura meniscal (Klingele
2004, Y00 20008, Ahn 2008). En concreto Ahn en 2008 aboga por esta doble
técnica de reseccion parcial y sutura de la rotura. Sus resultados son muy
esperanzadores aunque el seguimiento sea corto, 4 afos de media.

Dos tipos de sutura meniscal, ambas mediante hilo no reabsorbibles, en dos casos
derotura.
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En la literatura existen casos de regeneracion meniscal tras la
meniscectomia completa (Smillie 1944, Aichroth 1991), comprobados tras
una nueva artroscopia. Seria una prueba fehaciente de la capacidad de
adaptacion de la rodilla infantil a la meniscectomia. Dicho potencial de
regeneracion/remodelacion deberia ser también observado en casos de
meniscectomia parcial pudiendo llegar incluso a producir un menisco similar
al anatémicamente normal.

b) TECNICAS QUIRURGICAS
1. ARTROSCOPIA

La artroscopia es la técnica de eleccion en larealizacion de la meniscectomia.
Presenta una escasa tasa de complicaciones y tiene la ventgja de realizar
abordajes poco traumaticos. Sin embargo requiere una buena experiencia
técnica debido a la complejidad en la reseccion meniscal. La curva de
aprendizaje frecuentemente obliga a realizar miniartrotomias en los primeros
casos. Requiere ademés una gran variedad de pinzas de reseccion debido ala
complejidad de variaciones morfoldgicas del menisco.

Es imprescindible un artroscopio de pequefio calibre (2, 7 mm.) asi como
pinzas con tamafos menores a 2 mm debido al pequefio espacio articular que
presentan los nifios.

Debemos tener exquisito cuidado para no dafiar el cartilago articular
facilmente lesionable por el instrumental metélico, porque dicha lesiéon es
irreparable.

La reseccion de meniscos discoides en nifios requiere
instrumental de pequefio calibre por el tamafio de la
articulacion. En esta fotografia se puede observar la
relacion de tamafios entre la pinza de reseccién y €
menisco resecado. Frecuentemente no es posible abrir
la pinza de reseccion por falta de espacio.

Existen multitud de variaciones técnicas en cuanto a tipo de reseccion
meniscal, y cada autor debe acomodarse a su propia experiencia y a sus
habilidades. De entre ellas cabe destacar la reseccidén en una sola pieza, en
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dos piezas o bien mediante trituracion. El punto de ataque al menisco depende
de la superficie que presente. Asi es mas facil comenzar la reseccion en el
punto donde comience la rotura meniscal, cuando existe. A partir de ahi se
disefia la forma y tamafio del menisco que vamos a conservar y resecaremos
el restante. Cuando el menisco no presente rotura visible podemos comenzar
la meniscectomia por € borde libre y en su zona central. Si existiera rotura
intrameniscal horizontal la técnica consistirA en retirar primero la capa
superior del menisco y posteriormente la inferior dejando forma de bisel. La
meniscectomia es mas complicada cuando el menisco discoideo ademés de
grueso no presenta rotura intrameniscal y tiene una consistencia cartilaginoso,
en estos casos nos podemos ayudar de un bisturi artroscopico, tipo roseta,
para realizar el primer corte sobre la superficie del menisco. A partir de ahi
con ayuda de las diversas pinzas podemos ir resecando el resto del menisco.
En los casos de roturaintrameniscal horizontal la reseccion sera mas fécil y se
recomienda recortar més ampliamente la capa superior, degjando formal bisel.

2. ARTROTOMIA

Se trata de la técnica quirdrgica més antigua, pero actualmente esté en desuso
(Beaufils 2006). Se reserva para los casos en los que la artroscopia no pueda
extraer el menisco en una sola pieza (Kim 1996). Incluso en estos casos se
debe comenzar por la artroscopia intentando identificar y aislar el tejido
meniscal que vayamos a resecar dejando la miniartrotomia para las fases
finales de extraccion.

Davidson (2003), describe que en 25 casos de 31 totales (69%) precisd de la
artrotomia para la extraccion del discoide, incluyendo casos que comenzaron
en un intento de reseccion artroscopica y necesitaron artrotomia final para
extraer lapieza.

Las complicaciones de una miniartrotomia son muy escasas y existen autores
gue la recomiendan por encima de la artroscopia (Krauspe 2009). Su tasa de
secuelas artrosicas concluye son iguales o inferiores a la artroscopia. A pesar
de ello escasos autores la realizan. Se reserva para casos de rodillas muy
pequeiias en las que el instrumental quirdrgico no puede acceder a la
articulacion por su mayor tamafo.

. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

Los mejores resultados a largo plazo de la meniscoplastia se han obtenido
cuando se realiza una meniscectomia parcial remodelante. Tanto lo publicado
en la literatura como los resultados de la presente serie asi lo corroboran
(Fujikawa 1981, Dickhaut 1982, Clark 1983, Hayashi 1988, Bellier 1989,
Dimakopoulos 1989, Pellacci 1992, Ogiit 2003, Atay 2003, Vaquero 2005,
Kim 2007, Good 2007).

La meniscectomia parcial remodelante artroscépica se ha mostrado como la
técnica menos lesiva y mas conservadora de tejido meniscal residual. Sus
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tasas de mejoria clinica segun la escala de I keuchi son las més altas, y con un
indice minimo de complicaciones. A pesar de los buenos resultados descritos
en agunas series de meniscectomias totales y subtotales, presentan
seguimientos extremadamente cortos, como la serie de Hagashi (1988) con 31
meses solamente.

Por el contrario, numerosos estudios han sido publicados con buenos
resultados tras la meniscectomia parcial remodelante artroscopica en casos
sintométicos. lkeuchi (1982) describié que el 78 % de 23 rodillas (edad
media: 27.2 afios) presentaron unos resultados excelentes tras un periodo de
seguimiento medio de 4.3 afios. Asimismo Atay (2003) describié que el 85 %
de 34 rodillas (edad media 19.8 afios) fue encontrado como bueno vy
excelente tras un seguimiento medio de 5.6 afios. También Ogiit (2003)
describi6 11 rodillas con discoide resecado y con un seguimiento de 4,5 afios.
Todos los casos tuvieron buenos y excelentes resultados segun la escala de
Ikeuchi. Ninguno de ellos mostrd alteraciones degenerativas con una edad
media en el momento de la cirugia de 11,5 afios.

Los 41 casos de discoides sintométicos operados mediante meniscectomia
subtotal de la serie de Okazaki (2008), y seguidos una media de 16 afios
tuvieron unos resultados aceptablemente buenos. Sin embargo detectaron una
mayor frecuencia de signos degenerativos en la rodilla operada, que
incluyeron el aplanamiento del condilo lateral, presencia de osteofitos,
esclerosis y estrechamiento articular.

En esta serie, los mejores resultados los obtuvieron en pacientes operados
durante la edad de crecimiento. Este hecho apoya nuestra iniciativa de
operar todos los casos de discoide infantil a pesar de que presenten
escasa sintomatologia. De alguna forma la meniscectomia realizada en
nifnos tiene la capacidad de remodelamiento e hipotético crecimiento del
menisco residual lo que podria mejorar y normalizar la funcion meniscal.
Lo contrario seria esperar a que el discoide se haga sintomético en la edad
adulta, lo que haria aumentar €l riesgo de artrosis ulterior empeorando los
resultados finales.

También Vandermeer (1989) describi6 mejores resultados tras la
meniscectomia realizada en jovenes menores de 20 afios en el momento de la
cirugia (66 % de satisfactorios resultados) frente a los adultos que
presentaban un resultado satisfactorio solamente en el 50 % de sus casos.

La meniscectomia parcial remodelante cuando se realiza en adultos no
alcanza esas tasas de buenos resultados, quizéds porque las rodillas ya
presentan notables signos degenerativos como consecuencia de la presencia a
lo largo de la vida del patoldégico menisco discoide. Asi, la serie de Pellacci
describié 2 Unicos casos de discoide en adultos con mal resultado y ambos
presentaron una condropatia asociada a rotura meniscal de larga evolucion.
De cualquier forma en esta serie el indice de buenos y excelentes resultados
de la meniscectomia parcial fue del 94% de los casos, incluyendo esos casos
de adultos.
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En contraposicion a estos resultados estan los obtenidos por Washington
(1995) tras la meniscectomia total que realizd a 34 nifios (menores de 16
anos) tras un seguimiento de 17 afos. En ellos pudo comprobar la buena
evolucion tras la reseccion completa del menisco, pero este hecho pudo ser
debido ala cortaedad ala que hizo la meniscectomiay al escaso seguimiento.
De cualquier forma, una de sus conclusiones fue que los nifios presentan
mejores resultados debido al reacomodamiento de los tejidos de larodillaala
nueva situacion articular sin menisco. Incluso esta de acuerdo con Aichroth
(1991), y Smillie (1944) en que se puede regenerar un pseudomenisco tras
realizar una meniscectomia completa.



Radiografias y RNM de ambas rodillas de un nifio de 4 afios con menisco discoide. El
menisco discoide ocupa un espacio articular que lo retrae del condilo, disminuyendo su
tamafio. Se puede comparar €l tamafio con respecto al condilo medial. Obsérvese los
nicleos de osficacion del fémur distal tipo condroepifisis, con su nacleo 6seo central y
su corona cartilaginosa. El teido meniscal duro, comprime y deforma el cartilago
epifisario de menor consistencia, moldeando su forma y trasmitiendo las fuerzas de
compresion alalinea de células en crecimiento centrales.

119
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6. CONFIRMACION DE LA HIPOTESIS

Los resultados tanto experimentales como clinicos del presente trabajo confirman
la hipétesis alternativa, es decir que la presencia de un menisco discoide en la
rodilla en crecimiento produce hipotrofia del condilo externo por un compromiso
de espacio.

La hipétesis secundaria alternativa también se ve confirmada, por lo que la
meniscoplastia parcial remodelante en las rodillas en crecimiento que presentan
un menisco discoide produce cambios beneficiosos como son la mejora o
normalizacion del tamafio condilar y la prevencion de roturas meniscales.

A la luz de la confirmacion de ambas hipétesis alternativas, este doctorando
puede afirmar que a pesar de la ausencia de sintomas del menisco discoide
infantil, se deberia realizar una meniscoplastia remodelante en todos ellos, una
vez diagnosticados.
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7. CONCLUSIONES

1. La principal conclusion de este trabajo es que la presencia de
un menisco discoide en larodilla del nifio produce una hipoplasia
del coéndilo femoral externo al igual que ocurre en el congjo
neozelandés cuando se inserta un discoide artificial.

2. Dicha hipotrofia es directamente proporcional a tamario y grosor
del discoide, y es reversible tras la retirada del menisco
redundante, siempre que se realice a una temprana edad cuando
las fisis de crecimiento son aln fértiles y pueden producir
crecimiento Gseo.

3. Las consecuencias clinicas-patolégicas a largo plazo de la
presencia de un menisco discoideo en la rodilla humana son el
aumento de la incidencia de osteocondritis, el desarrollo de
artrosis precoz asi como una mayor incidencia de roturas
meniscales.

4. Las ventajas de la meniscectomia parcial remodelante
precoz, realizada a temprana edad, son la mejoria de la
biomecanica articular, que normaliza la forma y la funcion
meniscal, hecho que previene el desarrollo de alteraciones
biomecanicas secundarias y la recuperacion de las alteraciones
Oseas de larodilla, en particular de la hipoplasia condilar.

5. La meniscoplastia ademas puede prevenir las lesiones condrales
(osteocondritis, Ulceras condrales) debidas al mal apoyo que
produce e menisco discoide demasiado grueso y a su
hipermovilidad en casos de menisco tipo Wrisberg.

6. La meniscectomia parcial remodelante, bien contorneada, y
realizada cuando el menisco es muy celular y asocia una relativa
alta vascularizacion (menisco de los nifios), puede “regenerar” el
menisco debido a su mayor potencial de crecimiento, pudiendo
acabar remodelando completamente su forma y tamafo, y
normalizando su anatomia.

7. La reseccion del menisco redundante previene las roturas
meniscales, en particular las complejas. La meniscoplastia retira
el tgiido sobrante y respeta el tejido periférico junto a sus
anclgies, y por ello disminuye el riesgo ulterior de rotura
meniscal, evitando roturas con trazos completos que no permiten
el remodelamiento quirdrgico, como el que se puede realizar con
meniscos integros.
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8. CONCLUSION FINAL

Como consecuencia de todo lo anteriormente expuesto,
creemos indicado el tratamiento quirurgico
mediante una reseccion parcial remodelante de
todos los meniscos discoides en la infancia,
incluyendo los casos asintomaticos, con idea de
prevenir los cambios degenerativos de la rodilla, las
roturas meniscales complejas y para recuperar la
anatomia normal de la rodilla previniendo las
deformidades 0seas que acarrea la presencia de un
menisco discoide.

Asi mismo deberemos investigar la presencia de un
discoide contralateral en todos los enfermos que
presenten un menisco discoide en una de sus rodillas
debido a la alta tasa de bilateralidad.
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