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INTRODUCCION 

Las roturas del ligamento cruzado anterior suscitan m.de controversia 

que todas laa otras leslonea llgamentarias de la rodllta. ·La mayorta .de 

loa autorea reconocen la funct6n eatabtllzadora anteropoeterlor de éste 

elemento y tambtfn su lnfiuencta para prevenir la hlperextensl6n y los 

gndoa exe:tvos de rot.act6n ( 7, 9, 19 ), pero alg11nol!I le restan Impor­

tancia ctt.ando et frecuente hallazgo, en las artrotomíaa de un desgarro 

ylejo e lnaoapecbado del ligamento cruzado anterior en una rodilla -

que fUnctonabm. muy bien ha.U que aobrevtno alguna otra dtarupcl& o 

trastorno ( 7. 10 ). La polbntca conttnda eobre sl puede ocurrir una 

le116n alelada de élle ligamento o no. 

La leal&. nalalada" del ligamento cruzado anterior e. negada por algunos, 

otros 11Dn eaeptlcoa, algunoa dan Por cierta su eJ;t~tencla. La controver­

ata no termtna aqur, ace¡Xando su extatencta, la cirugía ea necesaria 

. para atsuno• e tneceurta para otroa." Por otra parte, la clrcul8ct& -

aa.,gufnea pe.ra toa cruzado• ea tenue o auaente ( 9 ). 

Sobre ta premlp de sl las lesione• alalada11 de tos cruzados p.1eden o no 

ocurrir, uno puede considerar el trabajo de Palmer, Al ha _tndlcado que 

. lo1 llpment:o1 cruncloe no trabajan tndependtenteniente y cree que laa 

lesione• tlsamentarla• no son •l•l•da•. 

Hawkln• y ICennedy ( 24 ) establecen que el Ugamenro cruzado antertor e• 

con.tderablemente atar¡ado antea de aer roto. 



' 
t.a defonnact6n ptlstlca o alargamiento de los ligamentos puede no ser 

detectable por tnspecct6n dtrecta. También cori otras lesiones llgamen­

tartas, el alargamiento o dano de los cruzados puede ser lndetectable 

por examen visual. 

Varios esrudtoe ( 7, 18, 24) han mostrado la tendencia de los cambios 

degenerattvos, derrame articular recurrente, además problemas de -

eetabllldad con mantfestclonea de tnestabllldad anteropoatertor. pue1to 

que los cruzados, aunado a su fUncl6n establ\lzadora, actuan con otros -

llgamentoa para llevar a la rodllla a su balance de movilidad, la perdida 

de e9ta funcl6n Incrementa el desgaste de los mecanismos y cartfbgo ª! 

ttcutar. 

Por otra parte ea fundamental la exploracloo del ligamento cruzado. 

La bibliografía ( 8, 9, 14, 18, 19 ) reporta loa algulentea: 

Pivote central; se carm:tertza por una aublux.ct6n anterior del platillo 

llblal lateral aobre el c6ndllo femoral lateral cuando la rodilla ae l\wa 

a la estenat6n y su reducct6n eepontlnea cuando la rodilla 11e lleva a toe 

30 grados de flexl~n ( 8 ). 

Examen de Lachman: l*lente en df!lcdblto dorsal y ,la rOdtlla cerca de ª 

lo• 20•cte ~ext6n. 1e e11tablllza el Umur con una mano y • prealona • 

con ftnneza deade atr•• la tlbla proximal con la otra mano. para trar.ar 

de llevarla hacia adelante ( 18, 19 ). 
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CaJ6n antertor; con el paciente en decllblto dorsal y la rodilla a 90° 

de next6n ae trata de llevar la tibia hacia adelante evitando el de•­

plazamtento del ple apoyandoae sentado 110bre fl ( 9, 14, 19 ). 



HISTORIA 

. Para aubatttulr o auplementar al ligamento cruzado anterior durante 

las repar.c::lonea, Mac lntoeh desde 1974 preconlz6 el empleo de un 

col¡•Jo externo de los tendones del cuadrfcepe y rotuliano pasada -

h11Cla atr•• " eobre lo alto " del c&dtlo externo del ft!mur y a trav~e 

de la es::otadura lntercondRea y aeegurandola en el Area del tabique 

lntennuacutar externo y en el eplc6ndtlo externo del fhnur. Al pasar 

el aubattturo del cruzado anterior 90bre lo alto y alrededor del c6ndtlo 

externo del fbnur, ta lnserct6n femoral efectiva queda cerca de la -

lnaen:l6n 1natdmlCa nonnal del ligamento cruzado anterior en la cara 

pomtertor de la e.cotadura lntercondnea. Esto evita la abraal6n del -

aubsdtuto Ugamentarto y una ulterior ruptura cuando en un !JlOmento -

choque contra la repisa tntercondRea ( 12 ). 

tnaall y Nlcbolaa, en forma Independiente, mencionaron buenos ~xltoa 

utilizando .una porct6n de la banda lllotlbtal pasada " sobre lo alto º a 

rnv~a de la eacotadun lntercondOea y al!legurandola a la cara anterior 

de la tlbla. 

Otro• aut:orea han realizado otra• tkntcas utilizando principalmente 

una porcl6n de faecta lata o bien, una porcl6n central o lateral del -

rend6n patelocuadrlclpltal, aunque algunos de ellos no uttltzan la vra 

" mbre lo alto '' que preconlz6 Maclntosh. entre ellos: O'Donoghue, 

Ertltsson, Llndeman, DJ Tolt, Jones. Lam Etc. 
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Marshall y Warren desde 1979, ·utilizan una porct6n del tend&I patelocua~ 

dr1ctpltal para re:onstrucct6n del ligamento cnszado anterior uttllzando 

lo• mismos prlnclploa anat6mtcoa y flaloll\tlcoa de la lnaerct6n proximal 

. del ligamento cruzado anterior y modtftcando el ancla Je por vra " aobre 

lo alto " como to preconlz6 Inicialmente Mactntosh ( 19, 20 ). 
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ANATOMIA 

El ligamento cruzado anterior consta de una banda pequena ante­

rolntema y de una porct6n po1teroexterna m•s grande y volumt­

noza. 

La maaa del cruzado anterior es laxa en next6n pero eu portcl6n 

anteromedtal ee encuentra tensa. En extensl6n ambas partes estan 

ten1a1. Cuando uno acepta estos aspectos de Gtrgts y colegaa ( 6, 7, 9) 

puede obse"arae que el signo del caJ6n anterior no esta presente a 

menos que la porct6n posteroexterna este rora. 

La attei'la genlcular media proporciona la mayor ctrculacl6n vaecular 

al ligamento cruzado ( 9 ), una rama de ~sta arteria, ta arteria -

ttbtal lntercondOea, pasa a lo largo de su superftcle dorsal. 

Eatudios hlstol6gt:coa del ligamento cruzado anterior por Kennedy y 

colaboradores revelaron un arreglo Irregular de faectculoa separados 

p:1r eapecloa conteniendo tejido conectivo \axo,va sos sanguíneos tor­

tuoeoa y flbraa nerviosas • ( 9 ). 

L• tuerza del llg•mento cruzado anterior ee mle o menoe la mtsm• 

que la del ltg•mento colateral tlblal y mis o menos la mttad que la 

ligamento cruzado posterior ( 6 ). 

La tensl6n del cruzado anterior es mínima entre 40 a SO grados de ~ 

f\ext6n de ta rod\Ua. A 90 grados de next6n, con la ttbla en rotacl6n 
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neutra opone alrededor de\ 853 del• reetstencla a la prueba del 

caJ6n anterior. 

Cuando la rodilla se encuentra a fle•l6n de 90 grados. las fibras 

del LCA auf~ una toral6n aobre su eje, de tal manera que las ft­

brae que se orlatnan en la parte mas anterior del &rea de tnser- : 

cl6n tibia\ •e Insertan en la parte mAs medial y proximal del area 

de tnaen:l6n femoral, mlentraa que las ftbraa que se originan en 

la parte maa pollterlor del lrea de tnaerct6n dblal se correaponden 

con ta parce mla distal y lateral del &rea de lnsercl6n en el c6ndllo 

lateral femoral. La longitud total del LCA ea de 31 mm y au espesor 

de 5 mm y tomm de ancho, esto medio en el tercio medlo del liga-

mento. 

El Angulo promedio entre el eje longltudlnal del ligamento y el plano 

coronal a trav~s del eje longitudinal del fémur con ta rodllla a 90° 

de nexl6n es de 28"( 14 ), 

El punto de lnaerct6n femoral del LCA es de forma mal , con un dld­

metro mldmo de 18 mm y un dl6metro de ancho de U mm, el dllmetro 

longitudinal del &rea OY'al femoral y el plano coronal a travh: del eje 

longitudinal femoral dlafislarlo ea de 26 mm. 

El lrea de lnsen:lc5n ttblal del LCA ea tambtbt oval, con su eje longlw 

tudlnal orientado er:a sentido posteroanterlor, ta longitud de esta &rea 

es de 17 mm y ancho de 11 mm( 14 ), 
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MECANISMO DE LESION 

Kennedy y Cola ( 9) aplicaron stress a rodillas de cad&vres con 

tres mecanismos: Abduccl6n y rotact6n externa. 

Luxación anterior por htperextensl6n. 

y una fuerza directa anterior sobre la parte -

posterior de ta tibia. en ninguno de estos ellos pudieron establecer 

que el LCA pudiera lesionarse aisladamente. Deflntttvamente se -

asoct6 les.l6n capsülar y llgamentarla en los dos primeros mecants~ 

moa. 

Fetto y Marshall ( 5 ) reconocler6n ~slcamente dos mecanismos de 

lest6n, el primero en flexión de la rOOIUa; pierna en rotacl6n externa 

y una fuerza en valgo aplicada a ta rodilla, cuando el LCA fue teatona­

do por este ~ecantemo se encontr6 siempre un cierto grado de leal6n 

del Uganl.ento colateral medial y qutz4 una lesión menlecal ( Triada de 

O'Do~oghue ). El segundo mecanismo que mencionan es hlperextensl6n 

de la rodtlla con la ptema en rotación que productrf• generalmente una 

lesión aislada del cruzado anterior. 

M~tonan adem•a una tercer mecanismo menos frecuente: htper0ext6n. 



OBJETIVOS 

l.- Determinar la utilidad de ta Tkntca en el 1nstltuto N1etonal 

de Ortopedia. 

2 ... Conocer et mecanlsmo de teal6n mas frecuente para la le-

116n de\ Ugamento cruzado anterior. 

3.-Conoc.er ta casufstlca y frecuencia por grupo de edad y -

aexo. 

4 ... Conocer el ttempo de evolucl6n deade el momento de la 

teal6n hasta el momento del manejo qutrdrglco. 

s.- Conocer la ocup1c:l6n de lpa pilClente• mis frecuentemente 

lesionados. 

HIPOTESIS 

La t&:nlca de MarahaU modlflcada para reconstrucct6n del liga­

mento cruzado antet1or, ea m•e segura, estable y permlte una 

funct6n de ta rodilla m4a ada:uada que otras tkntcas antes uaa­

das. 



MATERIAL Y METODOS 

ReaUzamo1 un eatudlo prospectivo en un tot•I de IS paciente• selec­

.ctonadoa en la clínica de rodJlla del Instituto Nacional de Onopedla 

durante 101 meaea de )dio a Noviembre de 1988 bajo loa siguientes 

crtt@rloo de lnclusl6n: ( 16, 17 ). 

1.- Edad de 15 a 40 anoo. 

2.- Ambos aeaoa. 

3.- Sin Importar tiempo de evoluc16n y lesiones 1gregadaa en 

el m~ento de la Jeal6n. 

4.- Cualquier mecanismo de lest6n. 

s.- Examen positivo para dos o m•s de loa siguientes par• -

metro•: 

Pivote central ( 8 ). 

Escala: 

N(I'= negaHvo / Indicios. 
P / G= poo!Hvo / marcado. 

Lachman ( 18 ) 
Escala: 

l+=OaSmm 
2+ = 5 a lOmm 
3+=10a ISmm 
4+-= mas de 15 mm. 

Tegner ( 20) 
Escala: 

1 =rodilla Incapacitada 
10= rodilla normal. · 

(atletas de competencia ). 



Lyaholm ( 11 ) 

Par•metroa a valorar: 

l.- Dolor o edema. 

2.- Sensacl6n de lnestablltdad. 

3.- Claudlcacl6n. 

f.- Subir escaleras. 

s.- Sentarse en cucllllas. 

6.- Sensación de bloqueo. 

7 .- Apoyo sin alntomatolog(a. 

Eacala: 

de 59 punto1 = pobre 

60 a 94 puntos • bueno 

95 a 100 puntos = excelente. 

11 
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C RITERtoS DE EXCLUS!ON: ( 16, 17) 

1.- Mayores de 40 anos 

. 2.- Ruptura combinada de ligamento cruzado anterior y posterior. 

3.- Datos clínicos y radlogr4flcos de artrosis. 

4.- Antecedentes de et rugía previa de ta rcxtltla. 

s.- Lest6n condral Importante. 

6.- Htpertaxttud conatttuclonat. 

7 .- Trastorno neuromuacular agregado. 

8.- Tumores. 

9.- Antecedentes tnfecclosoa e tnflamatorlos. 

Todos los ¡.cien tea aer•n objeto de eabJcllo radtogdflco en proyec­

ciones anteroposterlor y lateral simple de ambas rodillas.-

Cumplidos estos crlt~rtoa , son tnte"enldos qutrdrgtcamente con 

la tlicnlca de Marahalt modlftcada. 

TB:NICA QUI RURGICA. 

Con loa prttM::lptoa bl.slcos de la cirugía, ae Inicia un abordaje antero­

medtat a la rodilla afectada dtae::ando por planoa hasta exponer et tendt5n 

patelocuadrtclpttal, para extraer de la porct6n central un colgajo de -

aproximadamente 14 eme. longitud y espesor medio y 1 cm. ancho baata -

la tuberosidad anterior de la tibia. donde deepuEs !!le pasa debajo del -

platillo tibial hasta buecar· el punto leomEtrico dletal eeglln loe aspectos 

anat6mlcos descritos previamente ( 7, 14 ). 
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Una vez realizado esto, 11e para Por la ranura tntercondnea que 

habiendo labrado una canaladura desde Ja unl6n del c6ndllo externo 

.con la d14ftsts femoral, se busca el punto lsomt!trico proxtmal y -

hacer conlcldlr el punto anatómico de lnserccl6n del cruzado una 

vez que se fija a la ca~ externa del c6ndilo externo con una grapa, 

isto baalcamente es lo modificado en cuanto a la técnica original. 

Se et erra en la forma acostumbrada, dejando yeso mUatopod4llco 

a 45 ~rados de Oext6n de la rodilla, lo cual se dejar4 en un ttempo 

de 4 semanas, lntctando lsom&rlcoa del cuadrtcepa poaquln1r¡tca­

mente. 

Despul!a de retirado el yeeo se Inicia rehabllttacl6n en fonna orien­

tada y asistida de tos grupos musculares de la rodilla, aarcomo la 

movlllzacl6n a::tlva de la misma. 

Tres meses deapu!s de la cirugía •e realiza las valora:tone• cltnlcas 

del Pfvare central, Lyaholm, tegner y L.clman. 
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llESUL TADOS 

En ba•e • ta edad por dkadaa tenemos que la tercera dkada ea 

la mis frecu~temente afectada ya que correspmde al 46.6 3 .. 

del total de pacientes, siguiendo en frecuencia ta segunda dkada 

con un 33.3 3, Blenda la cuarta dlcada la menos afectada en un -

20 % ver cuadro 1 1. 

La lncldencta por sexos noa muestra que el sexo maecuUno ea el 

mis afectado, correapondlendote el 73.3 3 en contrapartida con -

el BeJEO femenino con el 26 ,6 3 cuadro # 2. 

Bl cuadro # 3 nos muestra que et mecanismo de lest6n para el -

LCA mta frecuentes ea el de Oext6n, abduccl6n y rotect6n exter­

na correapondlendole el 53.S 3, atgulendole en frecuencia con un 

40 % el mecanismo de hlperextenal6n. 

En cuanto al ttempo de evolucl6n tenemoa que la mayorf'a de loa ... 

paclentea ee presentan entre 1 y 3 anos de evotucl6n de su test6n 

•lendo en conJunto del 52 3, y Bll!•lendole en frecuencia oquellos -

paclentea de menos de un ano de evolucl6n 40 3, y con mis de 3 anos 

de evolucl6n la memorta 6.6 3 ver cuadro# 4. 

La ocupact6n mis frecuentemente afectada es la de estudiantes -

con el 46.6¡ , siguiendo en frecuencia loa obreros y diversos. 

ver cuadro # 5 
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El examen de Lachman nos muestra que el 93 % de los pacientes -

presentaron buenos resultados. en contnipanlda del 6.6 3 de malo.s 

resultados, cuadro # 12. 

De ta misma !11•nera, la vatoracl6n del pivote central arroja 93 3 

de buenos resultados en contrapartida del 6.6 % de malos resultados 

ver cuadro núm. 13. 

El cuadro# 14 arroja 13 % de excelentes resultados seg\ln las valo­

raciones de Lysholm. asr como un 86.7 de buenos resultados siendo_ 

negativos los malos resultados. 

El examen de Tegner nos Indica que Jos pacientes presentan un es­

tado adecuado de su rodilla desde el punto de vista funcional, ya que 

todos pre8entan un puntaje del 7 al 9 lo.cual Indica una roditla"run­

clonal. Ver cuadro# IS 



Cuadro• 1 

Reloc16n de la edad por d6cadas 

:za. d6cada 3a. d6cada 

• 5 7 

% 33.3 46.6 

# NQm. de pacientes 

% l'orcenra)e. 

Cuadro• 2 

t..:ldencla por •exoa. 

Maecullno Femenino 

• 11 

% 73.3 

# • NQmero de .,.cientes. 

% • PozcentaJe 

4 

26.6 

4a. d6cada 

3 

20 

total 

15 

100 

Total. 

15 

100 



Cuadro# 3 

Rel.::16n en cuanto el mecanismo lealonable 

.Flex16n ... abduccl6n y Jtt.:lon externa 

Hlperextenalcln 

Hlperflexlc5n 

Total 

# • N4mero de p.:lentee. 

% •Porcentaje. 

cuadro# 4 

Relact6n seglln el tiempo de evoluct6n. 

Menot1 de 1 ano 

la2anos 

2 a 3 ano. 

mlode3aftoa 

Total 

# • Ndmero de P1Clentes 

% =Porcentaje 

# 
8 

6 

15 

# 
6 

4 

4 

15 

21 

• 

% 
53,3 

40.0 

6.6 

100.0 

% 
40 

26.6 

26.6 

6.6 

100.00 



Cuadro ti 5 

ReJact6n en cuanto a la ocupación. 

E studtantee 

Obreros 

Médico 

Chofer 

Campesino 

Ama de casa 

Profra Educact6n trslca 

Tolal. 

# = namero de pc.ltntea. 

% = porcentaje 

Cuadro# 6 

Relact6n en cuanto al rango 

Edad mínima 

Edad m•xtma 

Cuadro# 7 

Promedio 

lt 

7 

3 

IS 

IS anos 

40 alloa. 

% 

46,6 

20.0 

6.6 

6.6 

6.6 

6,6 

6,6 

100.0 

27.S anos. 

02 



Cuadro# 8 

Rel9C:l&I en cuanro al ex•men de Lachman prequlnlrglco. 

# % 

I+ 4 26.6 

2+ 8 S3.3 

3+ 2 13.3 

4+ 6.6 

Total IS 100.0 

# = nllmero de paclenres 

% s: porce"ntaje. 

Cuadro # 9 

Relacl6n en cuanro al Plvore central prequlnlrgtco. 

N(r 

P/G 

Total 

# ~ Nllmero de pec:lentea 

% • Porcentaje 

Ntr = Negativo tndíclos . 

P/ O= Poaltlvo marcado 

# % 

4 

11 

IS 

26.6 

73.3 

100.0 

>3 



Cuadro# 10 

Relacl6n del examen de Lyaholm prequtrürgtco 

.. 59 puntos 

60 a 94 " 

9Sa 100" 

Total 

# = Número de pacientes 

3 = Porcentaje~ 

Cuadro# U 

Examen de'n!gner prequtri1rgtco 

PuntaJe ( 1 a 10 ) 

3 

• 
5 

TOTAL 

# = Nlimero de pacientes 

3 = Porcentaje 

# 3 
15 

o 
o 

15 

# 

s 
7 

3 

IS 

100.0 

o.o 
o.o 

100.0 

33,3 

46,6 

20.0 . 

100.0 

24 
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Cuadro# 12 

EXamen de. Lachman po1operatorto 

# % 

l+ 14 93.3 

2+ 6.6 

3+ o o.o 
4+ o o.o 

Total 15 IDO.O 

•= N4me:ro de prctentea 

~ "' Porcentaje 

Cuadro t 13 

Examen del pivote central poaqulnlrgtco 

# % 

N/T 14 93.3 

P/O 6.6 

Total 15 100.0 

N/T = N01atlvo / lndíclos 

P/ CJ = Posltlvo¡tnan:ado. 



Cuadro# 14 

Examen de Lysholm posqulnl_rglco 

- 59 puntos 

60a94 " 

951100" 

Total 

# = Namero de pacientes 

3 = Porcentaje 

Cuadro# 15 

Examen de Tegner Poaqulr4rg\co 

l'Unt•Je ( 1 a 10 ) 

7 

8 

9 

Total 

# = Nómero de paclm tes 

3 = Porcentaje. 

# 

o 
13 

2 

IS 

# 

3 

11 

1 

IS 

% 
o 

86.7 

13,3 

100,0 

20.0 

73,3 

6.6 

100.0 
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DISCUSlON 

Se eatudt6 un total de 15 paclentee con leal6n del Ugamento cruzado 

·anterior en rorma prospectiva en el tnstltuto Nacional de Ortopedia, 

en los cuales 'ae reallz6 l& tk:ntca quln1rglca de '-"\arehall modtftca­

da. 

LM re1uttldoe abtenldoa en base a las valoraciones clínicas posope­

ratot1aa como to muestran el pi.vote central, Lachman, Tegner y Lys­

bol, ( cuadros 12,, 13, 14 y 15 ) son practlcamente expresados como -

buenos reaultadoe, esto ea congruente con otros autores tales como -

Mott, tnaall, Lambert y la técnica Marshall / MaclntoYh ( 10 ) • Lo 

cual nos arroja el 93 3 de buenos resultados. 

Ea de lnterf:a mencionar que toa resultados expresados como malos 

guardan rellcl6n directa con el tiempo de evoluct6n desde el momento de 

la leal6n basta el manejo de la lneatabtlldad y así lo expresan los cua -

droa 12, 13 y l5 siendo el 6.6 % de malos reaultadoe. 

Realata la aka rrecuencla de lesiones de Ugamento cruzado anterior en 

el grupo de Estudiantes. lo cual generalmente se asocia con actividades 

deponiva1 lo cual realizan en forma esporldlca. Siendo el 46 % del total 

de paclaites segdn 1us ac:ttvldade1. Ver cuadro# 5 

Siendo congruentes con Fetto y Marshall ( 5, 9 ) encontramos que e\ me~ 

canismo de leal6n mas frecuente para lesión del ttgamento cruzado an .. 

terlor en el lnstUuto Nacional de Ortopedia es e\ de abduccl6n, f\exl6n 
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y rotacl6n externa, ver cuadro# 3, disminuyendo de frecuencia el 

de htperextensl6n. 

La Incidencia de leal& del ligamento cruzado •nterlor en relacl6'1 

CDl'l el sexo arroja tos siguientes datos para el sexo masculino co­

rrespo11de el 73.3 3 y para el sexo femenino corresponde el 26.3 % 

lo cual nos Indica una relacl6n de 3:1, ver cuadro# 2. 

El cuadro# 1 nos permite anattzar que la tercera dk:ada de la vida 

es la m8s frecuentemente afectada lo cual nos arroja un .•6.6 3 del 

total, CO!ltlnuando en frecuencia la segunda dkada con un 33.3 3. 

Es fundamental meocl011ar que ta modtflcacl6n de la tkntca de Marshall 

es bletcamente ta de buscar y ef\ ello basar los puntos taom@trtcoa donde 

sera la nueva tnserct& de la plaetf'a, con el fin de evtr:ar los cambios de 

tenel6n sobre ta plaetlll durante los movimientos de flexoextensU5n de la 

rodilla y evitar la el0<1gacl6n del colgaJo que daría lnsultctencla de la -

misma en detrimento de loe buenos resultados. 

Por otra parte, el ttPo de fijaclt5n con grapa de mis seguridad a la misma. 

El eatudlo artrol!ICoplco como objetivo mediato 11oa da pauta a determina 

ta presencia de la piastra. determinar la auflctencla de la mtama a las 

valonclonea ctr11tcaa 1 111r como valonir loa alttoa de lnserct&ri del aubatl­

tuto del cruzt.do anterior y en un mome11to dato poder tomar estudio hlato-

16gtco para valorar l11Cluso la caUdad de la vaaculartdad del nuevo ligamen­

to cruzado anterior. 
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HO DES~ 
BIBLIDTt.L .: 

·1.- La tlcnlca qulrdrgtca de Marshall modificada para plaatra del 

Ugamento'cruzado anterior es útll el'I et Instituto Nacional de 

Ortopedia. 

2.- El mecanismo de leat6n del ligamento cruzado anterior mis fre­

cuente ea el de abduccl6n, next6n y rotact6n externa. 

3.- Las db::adaa m4a frecuentemente afectadas en cuanto a 1eal6o 

del ligamento cruzado anterior son la segunda y tercera. 

4.- El sexo masculino se·&fecta en una proporcl6n de 3:1 en relacl6n 

al femenino. 

s.- La leal6n del Ugamento cruzado anterior es m•a frecuente en 

Eetudtantes. 

6.- La mayoría de loa pacientes se presentan con una evoluc16n de 

l a 3 anos después de au lesl6n, para el manejo de lneatablltdad. 
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