LESIONES MENISCALES QUE NO NECESITAN INTERVENCION QUIRURGICA

1ª FASE DE  LESION MENISCAL:
Cuando la tibia está subluxada, el cóndilo femoral empieza un proceso de trituración que durará mientras que no se corrija. El menisco presenta un aspecto roído pero sin causar un bloqueo de rodilla
2ª FASE DE  LESIÓN MENISCAL: 
Si la subluxación no está corregida, el menisco se deteriora y presenta un aspecto en dientes de sierra. El paciente se quejará de una rodilla muy dolorosa. No hay bloqueo de rodilla, pero si no se corrige la lesión se desarrolla una patología de tipo artrosis .
3º ROTURA LONGITUDINAL DEL MENISCO:
Cuando el trauma se repite, el pinchazo aumenta y una mayor superficie cartilaginosa está bloqueada entre tibia y fémur subluxados. En caso de lesión de ligamentos cruzados, el menisco puede presentar una rotura longitudinal pero la rotura completa es rara. 
No hay bloqueo de rodilla, pero existe una hidrartrosis y dolor en fexión/extensión de rodilla.
 Un tratamiento correcto desembocará sobre la restauración de una función articular normal.
4º ROTURA TRANSVERSA DEL MENISCO:
Este tipo de rotura habitualmente no produce un bloqueo de rodilla y puede ser tratada por manipulaciones y taping.
5º ROTURA EN ASA DE CUBO DEL MENISCO:
Esta lesión produce un bloqueo de la rodilla. 
Es posible realizar el tratamiento por manipulaciones sin recurrir a la cirugía
6º ROTURA Y DESINSERCION DEL CUERNO POSTERIOR DEL MENISCO:
Hay un bloqueo de  rodilla, en esta lesión  no hay rotura de ligamentos coronarios, el tratamiento por manipulación es suficiente, es inútil recurrir a la cirugía.
LAS LESIONES MENISCALES QUE NECESITAN UNA INTERVENCION QUIRURGICA
· Las patologías referenciadas abajo necesitan un tratamiento quirúrgico, puesto que los ligamentos coronarios están desgarrados y los meniscos no pueden reparar los daños cartilaginosos demasiado importantes.
·  La rodilla se bloquea a la mínima solicitación y es muy difícil desbloquearla con manipulaciones.
·  Este tipo de patología representada esencialmente por lesiones en asa de cubo provoca además una inestabilidad y dolores crónicos de la rodilla.
1º DESGARRO EN ASA DE CUBO MENISCAL: 
El desgarro en asa de cubo está doblada, se sitúa en la periferia. Esta lesión siempre produce un bloqueo de rodilla que sólo puede ser tratado por cirugía. 
2º DESGARRO DEL TERCIO ANTERIOR DEL MENISCO:
Existe un desgarro que está doblado produciendo siempre un bloqueo de rodilla.
3º DESGARRO ANTERO-EXTERNO DEL MENISCO:
Hay lesión del ligamento cruzado antero​externo y del ligamento transverso, esta lesión resulta de una lesión ligamentaria importante de rodilla.El bloqueo de rodilla es causado por la parte libre anterior que se introduce en la cavidad inter-condílea así como por la inestabilidad de la parte desgarrada.
4º DESGARRO CON FRAGMENTACIÓN DEL MENISCO:
La fragmentación causa el bloqueo de rodilla, porque los fragmentos se desplazan bajo los cóndilos del fémur. 
5º ROTURA EN “T” DEL MENISCO:
 Existe una rotura en “T” del 1/3 posterior del menisco. Hay bloqueo de la rodilla porque el cartílago aparece levantado en las 2 extremidades
6º ROTURA DEL ASA DE CUBO MENISCAL:
El asa de cubo desgarrada presenta dos extremidades libres que son responsables del bloqueo de la rodilla. Un desgarro en asa de cubo con un rizo que pasa por la escotadura inter-condílea produce un bloqueo de rodilla que sólo puede ser reducido por cirugía o por manipulación bajo anestesia.
PATOLOGIA DE LAS PLICAE
· Desde la 9ª semana, el embrión ya tiene un esquema de la rodilla bien desarrollada. Las epífisis femorales y tibiales están formadas de tejido mesenquimatoso, el espacio que la separa está formado por tejido mesenquimatoso más flojo; llamado placa intermediaria. 
·  En ciertos puntos, la placa intermediaria se vuelve más densa; se forman los meniscos y el Iigamento cruzado. 
·  En otras partes, la placa intermediaria se va rarificando y las cavidades se van abriendo.
·  A lo largo de estas modificaciones, la excavación de ciertas cavidades puede ser incompleta y los pliegues sinoviales aparecen como una desaparición incompleta de la placa intermediaria.
· Pipkin explica la presencia de las plicae como una secuela de un encarcelamiento incompleto de la cavidad articular observada en un embrión de 5 meses.
· Descripción de 4 tipos de plicae fácilmente visibles 
en la artroscopia :
·    plica supra-patelar.
· 
plica interna.
· 
plica externa.
· 
plica infra-patelar.
1 - Pliegue sinovial superior o plica supra-patelar:
·  Es el resto del tabique que separa la bolsa cuadricipital de la cavidad intra-articular en el embrión, la plica superior se extiende perpendicularmente al eje de la rodilla, de la cara anterior del fémur hacia la cara posterior del tendón cuadricipital.
· El pliegue superior se moviliza con la rótula durante los movimientos de flexión. Durante la flexión completa de la rodilla, su eje mayor se verticaliza por el descenso de la rótula.
·  Se trata de un vestigio sin función anatómica cuya anatomía es muy variable en forma y en talla.
2 - Pliegue sinoviaI interno o plica medio patelar:
·  Llamada en otro tiempo Band por Lino, después Shelf por los autores anglo-sajones, la plica interna recorre verticalmente la pared interna de la articulación sobre una distancia de 5 a 8 cm.
·  Nace del paquete adiposo sub-rotuliano, cruza por dentro el cóndilo interno para terminarse por encima del nacimiento de la escotadura inter-condílea.
· Durante la extensión, no está en contacto con la superficie articular del cóndilo femoral interno. Es durante la flexión y la rotación externa que su puesta en tensión le hace deslizar como un limpia-parabrisas.
·  Los pliegues más anchos son los más sintomáticos. La plica medio patelar es responsable de las principales patologías ligadas a Ias plicas. Su situación interna permite que la cuerda provoque un ruido seco cuando está estirada sobre el cóndilo interno como un caballete.
3 - Pliegue sinovial externo:
Es igual a la plica interna bajo el aleta extema. La principal diferencia es que el pliegue sinovial externo siempre es fino y jamás presenta ningún carácter patológico.
4 - Pliegue sinovial inferior o plica infra patelar :
·  Este pliegue doble arriba y por delante del ligamento cruzado anterior. Nace del paquete adiposo y se dirige de delante hacia atrás dentro de la escotadura inter​condílea. 
·  Su espesamiento forma un tabique sagital entre compartimento interno y externo, volviendo, algunas veces, el pasaje de un compartimento a otro difícil.
·  La plica inferior puede ocultar completamente el ligamento cruzado anterior, formando un tabique completo adherido a éste.
·  A menudo presenta  hemartrosis post-traumáticas. Puede desgarrarse durante los esguinces graves de rodilla.
