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Presentamos un estudio de 22 pacientes diag-
nosticados por resonancia magnética.(RM) de
menisco discoideo (MD). Los criterios diagnés-
ticos se basaron en alteraciones de tamafo y
morfologia. Todos nuestros casos han sido com-
probados quirdrgica o artroscépicamente, coin-
cidiendo el diagnéstico con ambas técnicas en
21 casos y soélo un caso de MD parcial con RM
fue considerado normal en artroscopia. Como
conclusién, se puede indicar que la RM es el
método de imagen de eleccién para diagnosticar
el MD vy visualizar otras alteraciones asociadas
a nivel de la articulacion de la rodilla.
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menisco discoideo.

Magnetic resonance imaging in the diagnosis
of discoid meniscus and associated condi-
tions. A study of 22 cases. We here report a
study of 22 cases of discoid meniscus diagnosed
by means of magnetic resonance (MR) imaging.
The diagnostic criteria were based on changes in
size and morphology. In all the cases here studied
there has been surgical or arthroscopical confir-
mation of the diagnosis; the diagnosis was coinci-
dent with both techniques in 21 cases, and only a
single case of partial discoid meniscus in MR was
then judged to be normal at arthroscopy. We con-
clude that MR is the imaging method of choice for
the diagnosis of discoid meniscus and for imaging
other associated conditions of the knee joint.

Key words: Magnetic resonance (MR) imaging,
knee joint, discoid meniscus.
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1 menisco discoideo (MD) se de-

fine como un menisco displdsico
anormalmente grande y con alteraciéon de su
morfologia.

En la actualidad, la resonancia magnética
(RM) es el mejor método para explorar los me-
niscos de la rodilla de forma no invasiva; ade-
mas permite valorar otras estructuras de la arti-
culacién: ligamentos, tendones, membrana si-

novial y bursas, asi como lesiones cartilagino-
sas y oseas''?,

El fibrocartilago que forma los meniscos se
caracteriza en RM por tener un Ty y un T; ex-
cesivamente corto, como corresponde a los
tejidos muy compactos, donde la movilidad de
los protones estd muy restringida y, por tanto,
se excitan escasamente ante el estimulo de una
onda de radio frecuencia; esto se traduce en la
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Figura 1. Plano sagital T (a) y sagital T (b). Se vi-
sualiza una banda interpuesta de tejido meniscal
en 4 cortes contiguos de 5 mm de espesor, corres-
pondiente a un MD total, donde se superponen
cambios de seiial que traducen una degeneracion
del tejido meniscal

imagen de RM por una hipointensidad de se-
fial, tantd en las secuencias potenciadas en Tq
como en Ts.

Cuando se altera este fibrocartilago por pro-
blemas degenerativos o traumaticos, se produ-
ce un aumento del contenido en agua y, como
consecuencia de esto, los tiempos de relajacidon
se alargan, traduciéndose en la imagen por un
aumento de la intensidad de senal en las se-
cuencias T y T, siendo siempre mas patente
este cambio de senal en las secuencias Ty,

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Y CLASIFICACION DEL MD

Los criterios diagndsticos de MD en RM se han
establecido en base al tamafno y morfologia
meniscal*®.

Segun el tamaiio

1. Cuando se visualiza una banda de tejido
meniscal continua en un plano sagital, que une
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Figura 2. Sagital T;: ejemplo de un menisco nor-
mal. Cuatro cortes contiguos de 5 mm de espesor
donde se comprueba que el tamaiio de un menisco
normal decrece rdpidamente desde la periferia al
centro (comparar con la Figura 1).

Figura 3. Plano coronal Tx a nivel del cuerpo me-
niscal donde se ba medido la anchura desde la ba-
se del menisco externo al vértice, superando los
12 mm que se ba considerado como anchura limi-
te de un menisco normal.

el cuerno anterior y el posterior en tres cortes
contiguos, de un espesor de 5 mm, es conside-
rado como signo de MD (Figuras 1 y 2).

2. En el menisco externo (ME), cuando la an-
chura -medida en un plano coronal a nivel de
la porcién media o cuerpo del menisco- es ma-
yor de 12 mm se considera que supera la me-
dida limite de un menisco de tamafo normal.
(Algunos autores consideran el limite de la nor-
malidad de la anchura en 11 mm en el seg-
mento medio del ME) (Figura 3).

3. En el plano coronal, un MD total recubre
practicamente toda la superficie tibial, llegando
su vértice casi hasta la escotadura intercondilea
(Figura 4).

4. Se debe considerar un menisco como anor-
malmente grande si existe una diferencia de al-
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Figura 4. Plano coronal Ty menisco discoideo. El
tejido meniscal a nivel del ME cubre totalmente
la superficie tibial llegando bhasta la escotadura
intercondilea.

Figuras 6. Plano sagital T; (a) y T (b) a nivel del
ME, donde se comprueba un aumento de tamaiio
del cuerno posterior de dicho menisco, siendo un
ballazgo caracteristico de MD parcial.

tura entre menisco interno y menisco externo
mayor de 2 mm, tomando la medida en un pla-
no coronal a nivel del cuerpo meniscal, en su
porcién mas periférica (Figura 5).

5. En el menisco externo, el cuerno anterior y
posterior presentan normalmente una altura si-
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Figura 5. Plano coronal T; a nivel de los cuerpos
meniscales, donde se comprueba que la altura
medida en la base de ambos meniscos es, al me-
nos, 2 mm mayor en el menisco considerado co-
mo discoideo con respecto al menisco normal

milar. Si un menisco externo es asimétrico y tie-
ne el cuerno anterior o posterior mis grande,
habra que sospechar que se trata de un menis-
co discoideo parcial o asimétrico. También se
valora si es total o parcial en un plano coronal
segln el grado de interposicion entre el céndi-
lo y el platillo tibial (Figura 6).

Segun la morfologia

Dependiendo de la forma del vértice meniscal
y siguiendo la clasificacién de Hall® (sélo la
que se refiere a la configuracién del borde li-
bre del menisco), la forma redondeada corres-
ponde al tipo wedge (Figura 7) y la termina-
cién en forma de cufa, como un menisco
normal, al tipo slab (Figura 8).

MATERIAL Y METODOS

En nuestro trabajo hemos estudiado 22 casos
de MD mediante RM, 10 hombres y 12 mujeres,
con un rango de edad comprendido entre los
10 y los 69 arios.

Los estudios se realizaron con aparatos de 0,5
y 1,5 T. La exploracién se practicé con el pa-
ciente en dectbito supino, la rodilla en exten-
sidn y una ligera rotacién externa.

Todos los pacientes se exploraron con pla-
nos sagitales Ty y T, coronal T, y axial T,. Se
utiliz6 una antena de superficie aplicada a la
rodilla. El grosor de corte en todos los planos
fue de 5 mm.

Para aplicar los criterios de MD segin el ta-
mano, se realizaron medidas en proyecciones
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Figura 7. Plano coronal Tx ME discoideo con una
terminacion de su borde libre de forma redondea-
da (tipo wedge segiin la clasificacion de Hall).

Figura 9. Plano coronal Ty ME discoideo, con
una alteracion de seifial que correspondia a una
Jfractura borizontal asociada a un pequeiio quis-
te meniscal.

coronales en un plano medio, midiendo la al-
tura en la parte periférica del menisco (Figura
5) vy la anchura del menisco sugestivo de me-
nisco discoideo, desde la base al vértice del
mismo (Figura 3).

La clasificacién del MD segiin la morfologia
se hizo valorando la forma del borde libre,
terminacién redondeada tipo wedge o en cu-
fa tipo slab, segln la clasificacidén de Hall®
(Figuras 7 y 8).

Los tipos de MD se subdividieron en MD to-
tal (Figura 1) y MD parcial (Figura 6).

Se analizaron las lesiones asociadas, tanto me-
niscales, ligamentosas como de otras estructuras
de la articulacién.

En todos los casos descritos, se ha realizado
una correlacién quirtirgica o artroscdpica, tan-
to de la confirmacién de MD como de las alte-
raciones asociadas.
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Figura 8. Plano coronal Tx: ME discoideo con una
terminacion en cuiia de su borde libre, correspon-
diente segiin la clasificacion de Hall al tipo slah

Figura 10. Plano coronal Tx ME discoideo con una
Jractura compleja asociada a una degeneracion im-
portante del cartilago fémoro-tibial y lesiones sub-
condrales mds visibles en el platillo tibial externo.

RESULTADOS

Hemos estudiado 22 pacientes que presentaban
MD (10 varones y 12 mujeres). El rango de edad
estaba comprendido entre los 10 y los 69 afios (de
los que sélo 6 tenian menos de 20 afos), siendo
la edad media de 33,09.

De los 22 casos de MD, 17 eran totales y 5 par-
ciales. De los 17 MD totales, 16 se localizaron en
el ME y 1 en el MI” y de los 5 MD parciales, 4 se
localizaron en el ME y 1 en el ML

La anchura de los MD medidos estaba com-
prendida entre 12 mm la minima y 37 mm el ta-
mafo maximo (8 casos median por encima de
30 mm), siendo la media de 25,02 mm.

En 12 de los casos se cumplia el criterio 4% la
altura del MD sobrepasaba en 2 mm a la altura
del contralateral mientras que, en los casos res-
tantes, la altura del MD era similar o significativa-
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Figura 11. Plano sagital T; (a) y T, (b): la banda de
tejido meniscal del ME discoideo es continua en
cuatro cortes consecutivos de 5 mm. Se asocia a
una osteocondritis disecante con un fragmento
inestable del condilo femoral externo.

mente menor que el menisco normal, coincidien-
do en estos casos con la existencia de una frac-
tura del MD, por lo que creemos que ésta fue la
causa de no cumplir con el criterio de la altura.

Segin la morfologia del borde libre”, 13 MD
han sido tipo wedge o redondeado y 9 tipo
slab o en cuna. Las alteraciones acompanantes
observadas han sido:

- Fractura del MD: 13 pacientes (Figura 9). El
tipo de fractura fue horizontal en 9, oblicua en
1y compleja en 3.

- Fractura del menisco contralateral: 6 pa-
cientes.

- Degeneracion del cartilago articular y hueso
subyacente en el compartimento fémoro-tibial
homolateral al MD: 2 pacientes (Figura 10).

- Derrame: 5 pacientes.

- Condromalacia rotuliana: 2 pacientes.

- Osteocondritis disecante: 3 pacientes. En el
condilo femoral coincidente con el MD en 1
caso y en el condilo contralateral en 2 casos
(Figura 11).
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Figura 12. Plano coronal Tx ME discoideo que condi-
ciona un ensanchamiento del espacio fémoro-tibial
de este lado en comparacion con el contralateral

Figura 13. Plano coronal T1: ME discoideo asociado
a una anomalia en la posicion de la cabeza del pe-
roné€ que se encuentra desplazado superiormente.

- Fractura del ligamento cruzado anterior: 1
paciente.
- Quiste de Baker: 2 pacientes.

DISCUSION

La frecuencia del MD varia segin los estudios
consultados entre el 5 y el 8% en el ME y entre
el 0,1 y el 0,3% en el MI”. En nuestro estudio,
la mayor incidencia en mujeres no coincide con
las de otras series®”, pero si lo hace la localiza-
cién en el ME como mas frecuente.

La etiologia del MD es controvertida. Se pos-
tulan teorias de origen congénito y de origen
adquirido, y otros autores lo consideran como
una displasia de etiologia mecanica por falta de
insercion del cuerno posterior meniscal a la su-
perficie tibial posterior* 1,

Con la RM es muy dificil valorar la insercién
posterior del menisco, por lo que la clasifica-
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cioén que se utiliza con esta técnica difiere de la
que se emplea en cirugia.

De las anomalias morfolégicas que se han
descrito asociadas al MD externo'®, cabe citar:

- Hipoplasia del condilo femoral externo.

- Hipoplasia de la espina tibial.

- Ensanchamiento del espacio articular fémo-
ro-tibial (Figura 12).

- Cabeza del peroné en posiciéon elevada.

- Alteracién de la musculatura peroneal.

- Alteracion del maléolo externo.

- Aumento de la arteria geniculada infero-
lateral.

En nuestro estudio sélo hemos valorado las
cuatro primeras, por no disponer de una ex-
ploracién con RM especifica para estudiar las
dos ultimas anomalias. Hemos encontrado un
s6lo caso con una localizacién alta de la cabe-
za peroneal (Figura 13).

En nuestra serie se demostrd la alta inciden-
cia de lesiones acompariantes al menisco dis-
coideo, un 59,09% se asocia con fracturas en el
propio menisco y un 27,2% en el menisco con-
tralateral.

Entre otras alteraciones, las mas significativas
de nuestra serie fueron: derrame articular en el
22,7% de los casos, osteocondritis disecante en
un 13,6% (correspondiendo a 3 casos, en 2 de
los cuales la osteocondritis disecante se localiz6
en el condilo femoral contralateral al MD) y en
un 9% se encontrd degeneracion cartilaginosa y
Osea, quiste de Baker y condromalacia rotulia-
na, respectivamente. En 1 caso (4,5%) se detec-
t6 una fractura del ligamento cruzado anterior.

Salvo las fracturas de menisco (tanto discoi-
deo como contralateral) y la existencia de de-
rrame articular, el resto de las alteraciones aso-
ciadas por su baja proporcién pensamos que
podrian corresponder a un estudio de pobla-
cion con patologia de la rodilla, sin que nece-
sariamente esté ligado a la existencia de un me-
nisco discoideo.

En uno de nuestros casos existid una discor-
dancia de diagnéstico. Mediante RM fue diag-
nosticado de MD interno parcial y en la artros-
copia""* se describié como menisco interno
normal. Debemos anadir la dificultad de tipi-
ficar algunos meniscos grandes para poder ser
considerados como discoideos, por lo que la
correlacion RM-artroscopia no coincidird siem-
pre, existiendo un pequeno porcentaje de ca-
sos limitrofes en los que el diagndstico preciso
entre menisco normal y discoideo sea aleatorio,
dependiendo en gran parte del criterio indivi-
dual del médico que lo explora.

Queremos sefialar la utilidad de los criterios
empleados en el diagnéstico de MD con RM
basados en alteraciones de tamafio y morfolo-
gia, como se demuestra en este estudio, donde
de 22 casos diagnosticados de MD total o par-
cial con RM se confirmaron quirGrgicamente o
con artroscopia todos los casos excepto uno,
que se referia a un MD parcial.

En cenclusidn, creemos que el diagnostico
con RM de la patologia de la rodilla y en parti-
cular del MD, presenta una alta correlacién RM-
artroscopica, detectando los meniscos andéma-
los asi como otras alteraciones asociadas.
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