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POR L O S D O C T O R n S 
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SUMMARY 

We explain the systems applied in our Locomotor Apparatus Pathology Department to classify 
and study cases of chronic slackness of the Itnee which were divíded into two large groups: 
modérate and serious and among these the different predominantly mid, lateral and combined 
forms. in order to decide upon the correct, surgical repairing technique to be used. This subject 
is deait with in another paper. 

A n t e u n a r o t u r a l i g a m e n t o s a d e la 
rod i l l a p r o d u c i d a e n u n acción d e 
tráfico o t r a b a j o o e n u n a c o m p e t i ­
ción d e p o r t i v a ( f ig . 1), c a b e n dos a c ­
t i t u d e s terapéuticas: la c o n s e r v a d o ­
ra , s u s c e p t i b l e de s a l d a r s e c o n u n a 
rod i l l a i n e s t a b l e , y l a quirúrgica, q u e 
conseguirá r e g u l a r m e n t e u n a r o d i l l a 
e s t ab l e y n o r m a l . 

E n el p r i m e r caso , n u e v o s a c c i d e n ­
tes s e c u n d a r i o s ocasionarán l e s i o n e s 
a s o c i a d a s , a b o c a n d o f i n a l m e n t e a la 
l a x i t u d crónica, q u e será el r e s u l t a d o 
de l a lesión p r i m i t i v a más l a s l e s i o n e s 
s e c u n d a r i a s s o b r e a ñ a d i d a s . E n el s e ­
g u n d o p r o c e d e r , el quirúrgico, c o n s e ­
g u i r e m o s u n a r o d i l l a c o n p l e n a s g a ­
rantías p a r a l a práctica de l d e p o r t e 
y del t r a b a j o . 

L a l a x i t u d crónica a c t u a l q u e n o s ­

o t r o s e x p l o r a m o s es , p o r t a n t o , l a s u ­
m a a l g e b r a i c a d e : 

a ) U n a lesión p r i m i t i v a ( a g u d a ) . 
b) El r e s u l t a d o d e u n a c i c a t r i z a ­

ción e n p u e n t e ( d e f i c i t a r i a ) e n 
los l i g a m e n t o s d e t e x t u r a a c i n -

Fig. 1. 
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t a d a (LLI ) , y a q u e los l i g a m e n ­
t o s de t i p o c o r d o n a l ( c r u z a d o , 
LLE) n o c i c a t r i z a n espontánea­
m e n t e . 

c) El e f ec to d e a c c i d e n t e s i t e r a t i ­
vos y de e v e n t u a l e s o p e r a c i o n e s 
s i n éxito, q u e c o n f r e c u e n c i a 
s a l p i c a n l a h i s t o r i a de l p a c i e n ­
t e . 

Semiología 
L a clínica d e l a x i t u d es caracterís­

t i c a y de t o d o s c o n o c i d a . L a r a d i o l o ­
gía s i m p l e p u e d e a v e c e s o r i e n t a r el 
diagnóstico e n los c a s o s d e a r r a n c a ­
m i e n t o óseo de e s p i n a s t i b i a l e s , e p i ­
cóndilo i n t e r n o , e x t e r n o , c a b e z a p e ­
r o n e a l , e t c . ( f igs . 2 y 3). P e r o es 
o b l i g a d o s i e m p r e e f e c t u a r u n c u i d a ­
doso b a l a n c e m e d i a n t e : 

a ) u n a exploración física m i n u ­
ciosa , y 

b) l a radiología f u n c i o n a l q u e es 
p r e c e p t i v a p a r a l l e g a r a u n a 
clasificación de l a s l e s i o n e s y 
o r i e n t a r el t r a t a m i e n t o . 

Exploración física 
Se examinarán s u c e s i v a m e n t e los 

m o v i m i e n t o s patológicos d e l a t e r a l i -
d a d y de cajón, valorándolos según 
el b a r e m o q u e se d e t a l l a a c o n t i n u a ­
ción: 

A) T E S T DE LATERALIDAD 

Su s i g n i f i c a d o varía c o n s i d e r a b l e ­
m e n t e según se e x p l o r e e n extensión 
c o m p l e t a de l a r o d i l l a o e n s e m i -
flexión. 

Fig. 2.—Arrancamiento epicóndilo externo. Lesión 
del LLE. 

Fig. 2.—External torn epichondyl. ELL lesión. 

Fig. 3.—Arrancamiento espina tibial posterior. 
Lesión LCP. 

Fig. 3.—Torn, tibialis posticus spine. PCL 
lesión. 

A. l . Lateralidad en extensión a O" 
E n e s t a posición la r o d i l l a está blo­

q u e a d a y a u t o e s t a b l e . P o r lo t an to , 
c u a l q u i e r g r a d o de v a r o y valgo es 
s i e m p r e patológico. D e n o t a u n a laxi­
t u d g r a v e , c o n lesión d e a m b a s en­
c r u c i j a d a s p o s t e r i o r e s c u a n t o menos 
y r o t u r a de l l i g a m e n t o c r u z a d o pos-
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t e r i o r ( p i v o t e c e n t r a l ) e n la m a y o r 
p a r t e de los c a s o s ( A N D R E W S ) . 

A.2. Lateralidad en semiflexión 
de 30" 

E n e s t a posición ex i s t e n o r m a l m e n ­
te u n d i s c r e t o g r a d o de l a t e r a l i d a d , 
v a r i a b l e según los i n d i v i d u o s . P o r lo 
t a n t o , es p r e c e p t i v o e f e c t u a r l a v a l o ­
ración comparándola c o n el l a d o s a ­
no . Se registrará p r e c e d i d a d e l a s 
sig las VL (va lgo ) o VR ( v a r o ) c o n l a s 
e q u i v a l e n c i a s s i g u i e n t e s : 

— 1 + b o s t e z o a r t i c u l a r d e 1 c m . 
(6 ' ) . 

— 2 + b o s t e z o a r t i c u l a r de 1,3 c m . 
(12"). 

— 3-1- b o s t e z o a r t i c u l a r de más d e 
1,5 c m . (12"). 

B ) T E S T DE CAJÓN 

Se efectuará c o n la r o d i l l a e n f l e ­
xión de 70 a 90" y e n l a s p o s i c i o n e s 
n e u t r a (CN) , d e rotación t i b i a l e x ­
t e r n a ( C R E ) e i n t e r n a ( C R I ) . P a r a 
f i jar e s t a s p o s i c i o n e s c o n v i e n e q u e el 
e x p l o r a d o r se s i e n t e s o b r e el p i e de l 
p a c i e n t e . No s i e m p r e es fácil d i s t i n ­
guir u n cajón a n t e r i o r d e u n o p o s ­
te r io r , y a q u e la t i b i a p u e d e h a l l a r s e 
en subluxación p o s t e r i o r y a c e p t a r 
erróneamente c o m o cajón a n t e r i o r lo 
que e n r e a l i d a d es u n a reposición a 
la n o r m a l i d a d . L a comparación c o n 
el l a d o s a n o es también p r e c e p t i v a . 

L a sistemática de l test d e cajón c o ­
m i e n z a c o n la exploración del d e s ­
p l a z a m i e n t o anterior. E s t a ex ige u n a 
c o m p l e t a relajación de los i s q u i o t i -
b i o p e r o n e o s . Su s i g n i f i c a d o clínico es 
el s i g u i e n t e : 

— CN = R o t u r a de l l i g a m e n t o c r u ­
z a d o a n t e r i o r . 

— C R E = Lesión a s o c i a d a d e l i g a ­
m e n t o c r u z a d o a n t e r i o r c o n el 
f a s c i o c a p s u l a r a n t e r o m e d i a l . 

— C R I = L l a m a d o también cajón 
paradójico. Según ]a r e g l a de 
J a n i k , c u a n d o p r e d o m i n a s o b r e 
los o t r o s dos i n d i c a s i e m p r e u n a 
r o t u r a de l i g a m e n t o c r u z a d o 
p o s t e r i o r . 

El d e s p l a z a m i e n t o p o s t e r i o r n o a d ­
m i t e t a n t a s s u t i l e z a s y p o r lo g e n e r a l 
sólo p u e d e d i s t i n g u i r s e : 

— C P N (cajón p o s t e r i o r n e u t r o ) = 
= R o t u r a de l l i g a m e n t o c r u z a d o 
p o s t e r i o r . 

— C P R E = L a m i s m a a s o c i a d a a 
la lesión d e la E P L . 

L a valoración del test d e cajón se 
efectúa según la m a g n i t u d de l d e s ­
p l a z a m i e n t o : 

— 1 + : d e s p l a z a m i e n t o h a s t a 1 
centímetro. 

— 2 + : d e s p l a z a m i e n t o h a s t a 1,5 
centímetros. 

— 3 + : d e s p l a z a m i e n t o s u p e r i o r a 
1,5 c m . 

El g r a d o 3 + se c o r r e s p o n d e h a b i -
t u a l m e n t e c o n u n cajón a c t i v o e s ­
pontáneo. 

C o m o pruebas complementarias p a ­
r a r e a l i z a r el b a l a n c e l e s i o n a l , s o n 
útiles l a s s i g u i e n t e s : 

El Jerk-Test de Andrews es u n a 
p r u e b a s e l e c t i v a p a r a e v i d e n c i a r l a s 
l e s i o n e s a n t e r o l a t e r a l e s ; t i e n e dos 
t i e m p o s , e n e l p r i m e r o se f u e r z a e n 
semiflexión d e l a r o d i l l a u n a rotación 
i n t e r n a de la t i b i a c o n v a l g o y r e t r o -
pulsión, p a s a n d o a l s e g u n d o t i e m p o 



354 Revista de Ortopedia y Traumatología 

Fig. 4.—lerk-Test. 1." tiempo. 
Fig. 4.— )crl<-Test. Ist stage. 

Fig. 5.—Jerk-Test. 2." tiempo. 
Fig. 5.—lerk-Test. 2nd stage. 

d e s d e e s t a posición h a s t a l o g r a r u n a 
extensión c o m p l e t a , lo q u e se p r o d u c e 
c o n u n r e s a l t e característico ( f i g u ­
r a s 4 y 5). 

El Test de Moragas es de g r a n v a l o r 
p a r a e v i d e n c i a r l a s r u p t u r a s de l l i g a ­
m e n t o l a t e r a l e x t e r n o . P u e s t a la r o ­
d i l la a 90 de flexión y a p o y a n d o el 
talón e n el t e r c i o m e d i o del m u s l o 
o p u e s t o , se l o g r a u n v a r o f o r z a d o , 
s i e n d o b i e n p a t e n t e l a palpación de 
u n cordón q u e a t r a v i e s a la interlínea 
e x t e r n a d e s d e el epicóndilo e x t e r n o 
h a s t a la c a b e z a p e r o n e a l (el LLE) . L a 
a u s e n c i a de e s t e cordón y el c o n s i ­
g u i e n t e b o s t e z o de l a interlínea e x ­
t e r n a i n d i c a la lesión d e d i c h o l i g a ­

m e n t o ( s i g n o de M o r a g a s posi t ivo) 
(f ig. 6). 

El Test de recurvatum-rotación ex­
terna de Hughston es característico 
de l a s l a x i t u d e s p o s t e r o l a t e r a l e s . 

B a s t a p a r a su realización s u s p e n ­
d e r l a e x t r e m i d a d i n f e r i o r del dedo 
g o r d o de l p ie , observándose la caída 
de l a t i b i a en r e c u r v a t u m de rodi l la 
c o n característica rotación e x t e r n a 
( f ig . 7). 

Radiología dinámico-funcional 
L a exploración clínica q u e d a per ­

f e c t a m e n t e d o c u m e n t a d a y se va lora 

Fig. 6.—Test de Moragas. 
Fig. 6.—Moragas' test. 

Fig. 7.—Test de Recurvatum-Rotación externa. 
Fig. 7.—Recurvatum-External rolation test. 
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Fig. 8.—Radiología dinámica. Valgo forzado. 
Fig. 8.—Dynamic radiology. Forced valgus. 

Fig. 9.—Radiología dinámica. Cajón anterior 
neutro. 

Fig. 9.—Dynamic radiology. Neutral, anterior 
cavity. 

con m a y o r e x a c t i t u d u t i l i z a n d o la r a ­
diografía s o s t e n i d a , q u e p a r a n o s o t r o s 
es u n c o m p l e m e n t o o b l i g a d o . T a n t o 

más c u a n d o n o p r e c i s a a n e s t e s i a de 
ningún t i p o , y a q u e n o es d o l o r o s a 
( n o o l v i d e m o s q u e h a b l a m o s de l a x i ­
t u d e s crónicas), a u n q u e es n e c e s a r i o 
q u e el e n f e r m o se h a l l e t r a n q u i l o y 
r e l a j a d o . L a m e d i d a c o m p a r a t i v a de l 
b o s t e z o a r t i c u l a r y de ]os d e s p l a ­
z a m i e n t o s a n t e r o p o s t e r i o r e s p u e d e 
r e a l i z a r s e e n t o n c e s d i r e c t a m e n t e s o ­
b r e l a p l a c a ( f igs . 8 y 9). 

R e c o r d e m o s q u e a l a lesión o r i g i n a l 
h a y q u e a ñ a d i r l a s n u e v a s l e s iones 
a g r e g a d a s en s u c e s i v o s a c c i d e n t e s y 
l a s a l t e r a c i o n e s i n t r a a r t i c u l a r e s i n ­
t r o d u c i d a s p o r e v e n t u a l e s o p e r a c i o n e s 
p r e v i a s . P o r c o n s i g u i e n t e , el b a l a n c e 
l e s i o n a l n o p u e d e d a r s e p o r t e r m i ­
n a d o s i n u n a d e t a l l a d a información 
del e s t a d o d e los m e n i s c o s , cartílagos 
a r t i c u l a r e s y s i n o v i a l q u e se o b t i e n e 
r e g u l a r m e n t e c o n l a artrografía. P o r 
e s t a razón e f e c t u a m o s t o d a la r a d i o -
log ia d i n a m i c o f u n c i o n a l p r e v i a i n ­
yección i n t r a a r t i c u l a r de a i r e ( n e u -
m o a r t r o g r a f i a ) y l a c o m p l e t a m o s c o n 
o c h o p r o y e c c i o n e s r o t a t o r i a s s e r i a d a s 
de c a d a m e n i s c o , más u n a proyección 
de F r i c k (intercondílea) q u e i n f o r m a 
s o b r e l a p r e s e n c i a o a u s e n c i a de c r u ­
z a d o s , e n e s p e c i a l de l c r u z a d o a n t e ­
r i o r . 

E n n u e s t r o S e r v i c i o d e Patología 
del A p a r a t o L o c o m o t o r , p a r a e s t u d i o 
y sistematización diagnóstica de l a s 
l a x i t u d e s de r o d i l l a u t i l i z a m o s u n a 
h o j a d e exploración p o r m e n o r i z a d a 
p a r e c i d a a la d e la Fundación H u g h s ­
t o n e n USA. E s i n t e r e s a n t e s e ñ a l a r 
q u e e n e l l a ( f ig . 10) s e c o n t e m p l a el 
e x a m e n físico, l u e g o la radiología d i ­
n a m i c o f u n c i o n a l , s u c e s i v a m e n t e l a 
comprobación p r e o p e r a t o r i a i n m e d i a ­
t a c o n el p a c i e n t e a n e s t e s i a d o y, f i ­
n a l m e n t e , el r e s u l t a d o a d i s t a n c i a . 
T o d o el lo p e r m i t e u n a valoración 
c o n t i n u a d a de l e x a m e n físico y d e la 
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LAXITUD - HOJA DE EXPLORACION 

T E S T FISICO RADIOL. UIESTES POST-or 

« 0* 
LATERALIDAD 

• 30* 

CAJON ROT.EXT. 

AHTERIOR NEUTRO 

ROT.INT. 

• • • • • • • 
CAJON NEUTRO nnm muí nnmi 

roSTERIOl POST.EXT. 

I — A C A » 

Fig. 10.—Hoja de exploración de laxitudes de 
rodilla. 

Fig. 10.—Exploration form for knee slackness. 

Fig. 11.—«Rosa de los vientos». 
Fig. 11.—«Compass Rose». 

c a l i d a d de l a s técnicas o p e r a t o r i a s 
u t i l i z a d a s . 

F i n a l m e n t e , los r e s u l t a d o s d e l a e x ­
ploración se i n t e r p r e t a n trasladán­
dolos a l d i a g r a m a p l a n o q u e h e m o s 
d e s c r i t o c o m o " r o s a d e los v i e n t o s " 
de la r o d i l l a ( v e r p r i m e r a p a r t e ) , lo 
q u e p e r m i t e u n a clasificación de la 
l a x i t u d y u n a p r e c i s a orientación de l 
t r a t a m i e n t o quirúrgico (f ig. 11). 

Clasificación 
D i v i d i m o s l a s l a x i t u d e s crónicas de 

r o d i l l a e n dos g r a n d e s g r u p o s : a) m o ­
d e r a d a s , y b) g r a v e s . El h e c h o di fe­
r e n c i a l q u e - s e p a r a a m b o s g r u p o s es 
la r o t u r a de l p i v o t e c e n t r a l , q u e se 
m a n i f i e s t a e n l a s g r a v e s p o r u n m o ­
v i m i e n t o patológico d e l a t e r a l i d a d en 
extensión a O . 

a) M O D E R A D A S 
L a s l a x i t u d e s m o d e r a d a s c o r r e s p o n ­

d e n a l a s i n e s t a b i l i d a d e s r o t a t o r i a s . 
El l i g a m e n t o c r u z a d o p o s t e r i o r está 
s i e m p r e c o n s e r v a d o . H a y c u a t r o m o ­
d a l i d a d e s : 

1) A n t e r o m e d i a l . 
2) A n t e r o l a t e r a l . 
3) P o s t e r o l a t e r a l . 
4) C o m b i n a d a s . 

E s t e último g r u p o , es dec i r , l a c o m ­
binación d e d o s o más m o d a l i d a d e s 
de i n e s t a b i l i d a d r o t a t o r i a , d e b e n con­
s i d e r a r s e c o m o laxitudes graves, pues 
e q u i v a l e n a u n a destrucción func io ­
n a l de l p i v o t e c e n t r a l . 

1. LAXITUD ROTATORIA ANTEROMEDIAL 

E n e l la h a y afectación de l l i g a m e n ­
t o c r u z a d o a n t e r i o r y fascículo a n t e ­
r o m e d i a l , d e f o r m a c o n s t a n t e , y p u e ­
d e h a b e r afectación o n o de la e n ­
c r u c i j a d a p o s t e r o m e d i a l . E s t a l ax i tud 
m o d e r a d a es c o n m u c h o la más fre­
c u e n t e y v i e n e a r e p r e s e n t a r de l 75 % 
a l 80 % d e t o d a s l a s l a x i t u d e s (fig. 12). 

Se c a r a c t e r i z a p o r los s i g u i e n t e s 
datos clínicos: 
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Fig. 12.—Laxitud rotatoria anteromedial 
(moderada). 

Fig. 12.—Antero-medial, kneecap slackness 
(modérate). 

Fig. 13.—Laxitud rotatoria antcro-lateral 
(moderada). 

Fig. 13.—Antero-lateral kneecap slackness 
(modérate). 

— V a l g o a O": n e g a t i v o . 
— V a l g o a 3 0 : 1 + . 
— Cajón r o t a r l o e x t e r n o : de 2 a 

3 + . 
— Cajón n e i u t r o : de 1 a 2 + . 
— Cajón r o t a t o r i o i n t e r n o : n e g a ­

t i vo . 
— Cajón p o s t e r i o r : n e g a t i v o . 

2 . LAXITUD ROTATORIA ANTEROLATERAL 

A f e c t a a l l i g a m e n t o c r u z a d o a n t e ­
r io r y el fascículo m e d i o l a t e r a l , es 

u n a l a x i t u d i g u a l m e n t e m o d e r a d a 
p e r o p o c o f r e c u e n t e (f ig. 1 3 ) . 

Clínica 
— V a r o a O': n e g a t i v o . 
— V a r o a 3 0 " : 1 + . 
— Cajón n e u t r o : 1 + . 
— Cajón r o t a t o r i o i n t e r n o : 1 + . 
— Jerk-Test: p r e s e n t e ! . 

3 . LAXITUD ROTATORIA POSTEROLATERAL 

E n e s t e t i p o de l a x i t u d m o d e r a d a 
c o r r e s p o n d e a l a r o t u r a de l l i g a m e n t o 
l a t e r a l e x t e r n o c o n participación d e 
l a e n c r u c i j a d a p o s t e r o l a t e r a l ( f ig. 1 4 ) . 

Clínica 
— V a r o a O": n e g a t i v o . 
— V a r o a 3 0 " : 1 a 2 - F . 
— Cajón p o s t e r o e x t e r n o : p o s i t i v o -

n e g a t i v o . 
— Test de r e c u r v a t u m rotación e x ­

t e r n a : p o s i t i v o . 
— Test d e M o r a g a s : p o s i t i v o . 
P e r t e n e c e n a e s t e t i p o l a m a y o r 

p a r t e de l a s l a x i t u d e s e n v a r o . 

1 /3 antc-úox 

C A 

Ifc r.C .M.!. . F.C.A.M. 

P r C 

Ifc r.C .M.!. . 

1 /3 ne»l«i? > ^ } 
> 
1 

L.l'.M. 
t/i poiíe.-Uv\ 

\

Fig. 14.—Laxitud rotatoria postero-lateral 
(moderada). 

Fig. 14.—Postero-lateral kneecap slackness 
(modérate). 
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b) G R A V E S 
E n e l l as ex i s t e s i e m p r e i n e s t a b i l i ­

d a d l a t e r a l y m a r c a d o cajón. E x i s t e n 
dos f o r m a s : 

1. De p r e d o m i n i o m e d i a l . 
2. De p r e d o m i n i o l a t e r a l . 
U n t e r c e r g r u p o , l a s mixtas, c o r r e s ­

p o n d e a c i e r t o s c a s o s de d e s a s t r e , e n 
los q u e n o p u e d e d e t e r m i n a r s e p r e d o ­
m i n i o a l g u n o . 

1. LAXITUD DIRECTA DE PREDOMINIO 
MEDIAL 

L a x i t u d g r a v e q u e a f e c t a a l l i g a ­
m e n t o c r u z a d o a n t e r i o r , fascículo a n ­
t e r o m e d i a l , l i g a m e n t o m e d i a l , e n c r u ­
c i j a d a p o s t e r o m e d i a l y el l i g a m e n t o 
c r u z a d o p o s t e r i o r . 

P e r o e n c o n t r a de lo q u e a f i r m a la 
E s c u e l a A m e r i c a n a de H u g h s t o n , q u e 
c ree e n la c o n s t a n t e afectación del 
LCP, en a l g u n o s c a s o s éste está c o n ­
s e r v a d o , p e r o ex i s t e s u e q u i v a l e n t e 
f u n c i o n a l e n la r o t u r a de a m b a s e n ­
c r u c i j a d a s p o s t e r i o r e s (f ig. 15). 

2 . LAXITUD DIRECTA DE PREDOMINIO 
LATERAL 

L a x i t u d también de carácter g r a v e , 
e n la c u a l p a r t i c i p e el l i g a m e n t o c r u ­
z a d o p o s t e r i o r , la e n c r u c i j a d a p o s t e ­
r o l a t e r a l , l i g a m e n t o l a t e r a l , fascículo 
m e d i o l a t e r a l y p u e d e e s t a r a f e c t a d o 
o n o el l i g a m e n t o c r u z a d o a n t e r i o r 
(fig. 16). 

Clínica de las laxidudes graves 
El test d e l a t e r a l i d a d e n v a l g o , v a r o 

o a m b o s e s : 

Fig. 15.—Laxitud directa de predominio medial 
(grave). 

Fig. 15.—Predominantly medial, direct slackness 
(serious). 

Fig. 16.—Laxitud directa de predominio lateral 
(grave). 

Kig. 16.—Direct, predominantly lateral slackness 
(serious). 

— E n extensión s i e m p r e : + . 
— E n semiflexión s i e m p r e : + + / 

+ + + • 
El test d e cajón e s : 

— E n c u a l q u i e r t i p o : + + / + + + . 

H e m o s d e j a d o e n último l u g a r l a s : 
Laxitudes rotatorias combinadas 

q u e , c o m o y a h e m o s d i c h o , a p e s a r 
de se r de t i p o r o t a t o r i o , se c o n s i d e r a n 
graves. E n e l l a s h a y afectación de c a ­
si t o d o s los e l e m e n t o s periféricos de 



Dres. M. Marín Navarro y cois. 359 

Fig. 17.—Laxitudes rotatorias combinadas 
(graves). 

Fig. 17.—Combined kneecap slackness (serious). 

la r od i l l a y de m a n e r a c o n s t a n t e l a s 
dos e n c r u c i j a d a s p o s t e r i o r e s , lo q u e 
equ iva le a u n a l a x i t u d f u n c i o n a l de l 
p ivo te c e n t r a l . 

Los d o s fascículos a n t e r o m e d i a l y 
a n t e r o l a t e r a l y l a s dos e n c r u c i j a d a s 
p o s t e r i o r e s , así c o m o el l i g a m e n t o 
c r u z a d o a n t e r i o r . I n e s t a b i l i d a d g r a ­
vísima y de pronóstico m u y s e v e r o , 
d a d a la g r a n c a n t i d a d de e l e m e n t o s 
c a p s u l o l i g a m e n t o s o s a f e c t a d o s ( f i g u ­
r a 17). 

Resumen 
Se expone la si.stemática llevada a cabo en 

nuestro Servicio de Patología del Aparato 
Locomotor para la clasificación y estudio de 
las laxitudes crónicas de la rodilla, dividién­
dolas en dos grandes grupos: moderadas y 
graves, y dentro de ellos las distintas moda­
lidades de predominio medial lateral y com­
binadas, para poder efectuar un correcto 
planteamiento de la táctica quirúrgica de re­
paración a seguir, tema que es objeto de otro 
trabajo. 
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