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1 N T R o o u c c 1 o N.-

El diagn6st1co y tratamiento temprano de las lesiones 

ligamentarlas de la rodilla han tomado un creciente lnte -

r6s por parte del Cirujano Ortopedista, ya que aOn son di­

f!cfles de comprender la gran variedad de exámenes tendie.!!. 

tes a diagnosticar LAS INESTABILIOADES DE LA RODILLA, no -

existiendo además, certeza sobre la Historia Natural de los 

casos no tratados, sobre las lesiones ligamentarias Onicas; 

y respecto a los resultados a largo plazo en las reparacio­

nes quirOrgicas o sustituciones protásicas. 

LA INESTABILIDAD ROTACIONAL ANTEROLATERAL DE LA RODI­

LLA, o subluxacl6n recurrente del platillo tiblal externo, 

es la forma m.!s coman de Inestabilidad lncapacitante para­

el atleta (5), aunque esta puede ocurrir como una lesl6n -

aguda, m.!s comunmente es el resultado tard!o de una deseo~ 

pensaci6n de otros soportes del ligamento cruzado anterior 

deficiente (5). 

La prueba de despl azamlento del pivote lateral es un­

m6todo de dlagn6stico sencillo para LA INESTABILIDAD ROTA­

CIONAL ANTEROLATERAL DE LA RODILLA (16), realizándose 

otras pruebas diagn6sticas o artroscop!a en cualquier caso 

de duda dlagn6stlca (10). 

Para prevenir que 1 a banda 11 lotibial se mueva en fo! 
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ma anterior a su centro de rotaci6n en el c6ndilo femoral­

ª la extensi6n, y fijarla en una posici6n posterior dentro 

del centro de rotaci6n. Se realiza la TECNICA DE ELLISON -

(4), mediante el paso de la banda ilfotfbfal desinsertada­

dfstalmente con el tub6rculo de Gerdy, por debajo del lfg~ 

mento colateral peroneal. 

Se fnmov11 fza 1 a rodilla con yeso durante 6 semanas,­

con rehabflftaci6n temprana y sostén de la rodilla con ro­

dillera mecánica tipo LENOX HILL, los primeros meses de -

convalescencfa, para posteriormente retornar a las activi­

dades atléticas acostumbradas. Este tratamiento medfante­

estab.111zaci6n dinámica de la rodilla se compara con los -

resultados obtenidos conservadoramentn, mediante el uso de 

la rodillera mecánica tipo LENOX HILL solamente. 

Por ser LA INESTABILIDAD ROTACIONAL ANTEROLATERAL DE­

LA RODILLA, una lesi6n incapacitante, relativamente fre -­

cuente y de fácil diagn6stico, cuyo tratamiento conserva-­

dor (uso de la rodillera mecánica) en ocasiones no es todo 

lo benéfico que uno quisiera, en este trabajo trato de de­

mostrar que el tratamiento con la TECNICA DE ELLISON da m~ 

Joras resultados. 
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H 1 S T O R 1 A .-

La reconstrucci6n de la rodilla con inestabilidad cr~ 

nica continGa siendo un reto para el Ortopedista, a pesar­

de los conocimientos adquiridos, especialmente en la déca­

da de los setentas. 

El trabajo pionero fué realizado por O"DONOGHUE en la 

década de los cincuentas, y la descripción de LAS INESTABl 

LIOADES ROTACIONALES Y SU REPERACION por SLOGUM Y LARSON -

en 1968. Mh recientes contribuciones, incluyendo las el~ 

sificaciones para LA RODILLA INESTABLE, realizadas por 

HUGSTON, KENNEDY, NICHOLAS Y ASOCIADOS, GALWAY Y ASOCIADOS, 

Y MACINTOSH Y GALWAY, en una serie de presentaciones ini -

ciadas en 1972, describieron un compartimento lateral din! 

mico al cuál llamaron " DESPLAZAMIENTO LATERAL DEL PIVOTE: 

estableciendo que la insuficiencia del ligamento cruzado -

anterior permite una subluxaci6n rotacional anteroexterna­

momentánea del platillo tibial externo sobre el c6ndilo f~ 

moral lateral cuando la rodilla se encuentra en extensión­

total, ocurriendo más frecuentemente cuando el atleta des~ 

celera en forma sObita o en un intento de "corte". 

Los procedimientos extra-articulares más comunmente -

utilizados para tratar LA INESTABILIDAD ROTACIONAL ANTERO· 

LATERAL DE LA RODILLA, y que están encaminados a la el imi­

nación del desplazamiento lateral en pivote; y por ende, -
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la desaparlcl6n de una Inestabilidad funcional son: 

A) El procedimiento de MACINTOSH descrito en 1976, B) - -

técnica de LOSEE en 1978, C) La tenodesls lateral de JA- -

MES, O) una comblnacl6n de reconstrucciones lntra y ex - -

tra-artlculares de ZARINS Y ROWE, E) Procedimiento extra -

articular de HUGSTON, F) Reconstruccl6n de ANDREWS y, G) -

La técnica de ELLISON, descrita por Arthur E. ELLISDN en -

1979 y que es la que ocupa el presente trabajo, conslstlen 

do b6slcamente en la llberacl6n distal de la banda lllotl­

blal, junto a un bot6n 6seo correspondiente al tubérculo -

de Gerdy, la cu61 se pasa por debajo del ligamento colate­

ral peroneal y se relnserta en su sitio original, produclén 

dose de esta forma, una lnestabll ldad dinámica funcional. 
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BIOHECANICA.· 

Hay 2 conceptos blomecAnlcos relacionados con el dlag­

.06stlco y tratamiento de las lesiones llgamentarlas de la­

rodilla que frecuentemente pasan desapercibidas. 

El primer concepto es que los ligamentos deben ser di­

vididos por su funcl6n en estabilizadores primarios y se. 

cundarlos para cada uno de los planos en la estabilidad de 

la rodilla (movll ldad). La comprensl6n de este concepto -

ayuda a clarificar muchas de las confusiones concernientes 

a la funcl6n llgamentaria. 

El segundo concepto es que para una funcl6n normal de· 

la rodilla, se requieren tanto la estabilidad funcional 

comobla presencia de una superficie articular Integra. 

EstA bién comprendido que las estructuras capsulares y 

llgamentarlas trabajan en forma conjunta, 1nterdependlente 

.y rel aclonadas una con otra en forma compleja. La establ· 

lidad funcional estA proporcionada por la restrlccl6n pas1 

va de los ligamentos y la geometr!a articular; y por la -· 

restr1ccl6n activa generada p_or los mQsculos. Estos facto­

res combinados forman tanto la estabilidad estAtlca como • 

la dlnAmlca de la rodilla. Definiéndose la establl ldad es· 

tAtlca como la estabilidad de la artlculac16n cuando las· 

fuerzas y poslc16n de la articulac16n son constantes, Y no 

cambian con el tiempo, por ejemplo, al soportar el peso en 
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la posicl6n del pie. Esto significa que la estabilidad -

estática requiere de la contracci6n activa de los múscu 

los. La estabilidad dinámica se presenta en la articula­

ci6n cuando las fuerzas y la posic16n articular están ca~ 

blando durante el movimiento, significando esto que las -

restricciones activas y pasivas entran en operaci6n me -

diante la contraccl6n activa de los músculos. 

La evaluacl6n. insuficiente de los factores que pro -

veen la estabilidad articular, combinados con los exáme -

nes subjetivos de laxitud ligamentarla, contribuyen a la­

frecuente disparidad entre los hallazgos del examen flsi­

co y la funcl6n articular en vivo. 

Aunque los exámenes cllnlcos para la laxitud liga -

mentarla no dan un Indice exacto de la estabilidad funcl~ 

nal, estos continúan siendo los medios primarios mediante 

los cuales el cllnlco puede diagnosticar las lesiones 11-

gamentarl as. 

La funcl6n principal de los ligamentos de la rodilla 

es limitar los movimientos entre la tibia y el fémur, re~ 

llzando esto mediante una fuerza restrictiva sea cual sea 

su grado de estiramiento. La fuerza de restrlcc16n total 

de la artlculaci6n es la simple suma de los ligamentos en 

forma Individual, excluyendo las fuerzas de soporte de P! 

so y la compresl6n goemétrica. Refiriéndose en por ciento 
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la func16n e importancia relativa de un ligamento en par-­

tlcular, de acuerdo al aporte que este proporciona en rel1 

c16n a la fuerza de restrlcc16n total. 

Los estabilizadores est6ticos de la parte lateral de­

la rodilla son: 1) La banda iliotibial, 2) El ligamento 

colateral peroneal, 3) La mitad posterior en la c6psula 1! 

teral, 4) El ligamento arqueado, 5) Los 1 igamentos cruza -

dos, y 6) El me ni seo 1atera1. 

Los estabilizadores din4micos laterales son: 1) El b.!.. 

ceps femoral, 2) El popl lteo, 3) El gemelo externo, y 4) -

El vasto externo. 

El ligamento colateral peroneal juega un papel prima 

rio de resistencia contra la inestabilidad en varo. Sin -

embargo, la banda 11iot1b1al, el popllteo y ram1f1cac1o -

nes del tend6n del b1ceps, son también importantes para -

1 a estabilidad lateral. 
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MECANISMO DE LA LESION.-

Cuando un atleta presenta una lesión por rotación ex 

terna y abducción en su rodilla normal, se tiene una inei 

tab11 idad rotatoria anteromedial. Esta inestab11 idad an­

terior de la tibia con respecto al fémur no elimina al P.!! 

ciente de su práctica deportiva. 

En ausencia de la inestabilidad rotacional anterola­

teral, la rodilla puede estar floja, especialmente en la­

posición valga, y dar dificultades ocasionalmente, pero­

es raramente incapacitante. Sin embargo, al realizar mo­

vimientos bruscos de rotación de la rodilla, se inician -

las rotaciones internas máximas del fémur sobre la tibia­

en posici6n fija. Dichos movimientos resultan en una su~ 

luxación del cóndilo femoral medial, produciéndose una -

lesión degenerativa del menisco medial por presión sobre­

el cuerno posterior. 

El antecedente de lesión meniscal aumenta esta posi­

bilidad, siendo esta mayor en caso de excisión menlscal -

por ruptura del mismo; y, si al mismo tiempo de la ciru -

gfa meniscal, se hace la transferencia de la pata de gan­

so, dicha rotación interna se incrementa. 

El ligamento cruzado anterior se deteriora por esta­

inestabilidad anteromedial cr6nica, progresiva, tornándo-



-9-

se deficiente Ja extensi6n terminal en caso de desaceler! 

ci6n o "corte", y Ja rodilla se coloca en rotación Interna 

relativa cuando se aplica la fuerza de subluxacl6n ante -

rior, (Figura 1). 

la subluxaci6n anterior de la tibia en rotaci6n inter 

na est5 mantenida en forma primaria por la banda ilioti -

bial, y en menor grado por las estructuras capsulares la­

terales, siendo estas traccionadas repetidamente y, final 

mente se luxan. Cuando esto ocurre, el platillo tibial -

externo empieza a subluxarse anteriormente, presentándo­

se Ja !NESTA61LIDAO ROTACIONAL ANTEROLATERAL. En esta si 

tuaci~n la actividad atlética del paciente est4 a punto -

de terminar; a menos que la rodilla sea estabilizada me -

diante corr~cci6n quirúrgica, o protegida mediante la apll 

caci6n permanente de la rodillera mec4nica tipo LENOX HILL. 
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DIAGNOSTICO CLINICO.-

PRUEBA DE DESPLAZAMIENTO LATERAL DEL PIVOTE. 

Con el paciente en poslc16n supina y la rodilla en­

extensl6n completa¡ con una mano en el tal6n y la otra d! 

tr4s de la porción superior de la tibia y el peroné. 

En presencia de INESTABILIDAD ROTACIONAL ANTEROLA 

TERA~ DE LA RODILLA, al realizar fuerzas de valgulzacl6n­

el platillo ttbial externo se subluxa anteriormente sobre 

el f~mur. Posteriormente, con flext6n lenta ocurre una -

reducci6n espontanea de la rodilla al alcanzar 30 a 40 -

grados de flex16n. 
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TECNICA DE ELLISON.-

El objetivo del procedimiento es crear un transplante 

de base amplia de la banda iliotibial incluyendo su fnser­

ci6n en el tub6rculo de Gerdy. 

Se usa un torniquete con un bulto en la parte proxi -

mal del mOsculo, que permita la flexi6n de la rodilla más­

allá del ángulo recto, durante la cirugfa. Se inicia la -

1nsici6n justo proximal al c6nd11o femoral lateral, en la­

lfnea media de la banda iliotibial, y es llevada en forma­

distal hacia el margen lateral del tend6n rotuliano, sien­

do esta en forma de •s•. Se diseca la grasa subcutánea -­

para definir la banda iliotfbial en forma clara. La banda 

fliotibial virtualmente define el área del transplante. 

Con un osteotomo agudo, se libera la inserci6n de la 

banda iliotibial, mediante un bot6n de hueso de aproxima­

damente ! . 5 cm. de di!metro en el tub6rculo de Gerdy. Es­

te se levanta junto a la denudaci6n de fascia, y la incor 

poraci6n de la banda iliotibial es liberada con tijeras.­

siendo la anchura en lá parte proximal de 4 a 5 cm. La -

base amplia es con el prop6sito de preservar la irriga 

ci6n de la banda iliotib1al, y asf mantener su potencfal­

para la acci6n dinámica. Se realiza artrotomfa mediante­

una insici6n en la cápsula articular, siendo esta lo más 

proximal posible para preservar la integridad de la cáps~ 
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la en su inserci6n tibial, se explora la articulación pa­

ra identificar cualquier defecto estructural en el ligamen 

to cruzado anterior, da~o del menisco lateral, o una con -

dromalacia condilar asociada. 

Se localiza el ligamento colateral peroneal, flexio -

nando la rodilla y el pie ipsilateral se coloca en forma -

cruzada sobre el muslo opuesto, con una pinza hemost&tica­

curva pasada por abajo del ligamento en la parte m&s prox! 

mal de su inserci6n, se hace un túnel suficiente para el -

paso del transplante con su botón óseo. 

Esto es importante ya que de otra forma el transplan­

te se puede angular sobre los tejidos blandos en lugar de­

hacerlo sobre el hueso y de esta forma erosionar sobre el­

blceps crural, resultando en un alargamiento relativo del­

transplante. 

Es esencial la pl icatura de la c&psula lateral, as! -

~omo del ligamento arque&do para evitar cualquier laxitud­

lateral, realiz&ndose mediante ligaduras dobles por debajo 

del ligamento colateral. Con la rodilla flexionada a 90-­

grados, el platillo externo bien sujeto en su parte poste­

rior, con rotación externa y en posición reducida se pasa­

el transplante de la banda fliotibial por debajo del liga­

mento colateral peroneal, se reinserta el tubérculo de 

Gerdy con colocaci6n de 2 grapas de Blount avanz&ndolo no-
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mSs de 1 cm. en forma distal y anterior. Se colocan sutu­

ras adicionales desde el hueso y el periostio hacia las -

fibras laterales proximales del tendón rotuliano. En fle­

xión de 90 grados debe haber un ja16n en lfnea recta des­

de el sitio de las grapas y a lo largo de la banda ll lo -

tibial transferida, sin que existan enroscaduras de la ban 

da en su paso por debajo del ligamento colateral. Se com­

prueba la estabilidad llevando la rodilla hacia la tibfa­

sobre el fémur. Este es el objetivo del procedimiento. Sf 

se puede lograr una extensl6n mayor de 150 grados, sfgni· 

fica que el transplante estS flojo y debe ser avanzado 

mh anteriormente. 

El cierre del defecto creado por la transferencia de 

la banda l1 fotiblal es crucial, debiéndose cerrar comple· 

tamente, excepto en su base proximal amplia, de lo contr! 

rio puede resultar una 1nestabfl 1dad en varo. El cierre­

del resto de la herida es de rutina. 

La rodilla es inmovilizada en una bota larga de yeso 

con 60 grados de flexi6n y rotaci6n neutra en caso de una 

reconstrucción de una lnestabil ldad combinada. SI se re­

construyó una INESTABILIDAD ~OTAC!ONAL ANTEROLATERAL UN!­

CA; se deja la rodilla en 60 grados de flexl6n y rotaci6n 

externa moderada. La lnmovf11zacl6n es por 6 semanas. 
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MATERIAL Y METOOOS.-

En el Hospital Regional "20 de Noviembre", ISSSTE se 

estudiaron un total de 30 pacientes, con el diagnóstico de 

INESTABILIDAD ANTEROLATERAL DE LA RODILLA; tratándose 15 -

mediante la TECNICA DE ELL!SON y 15 en forma conservado­

ra mediante el uso de rodillera mednlca tipo LENOX HILL. 

El seguimiento m!nlmo fué de 4 meses, con revisiones 

clJnicas cada· 4 semanas. 

Se incluyeron pacientes del sexo masculino y femenino 

con edades entre los lB a 40 aftos, con INESTABILIDAD ROTA­

CIONAL ANTEROLATERAL DE LA RODILLA, diagnosticada cl!nlca-

mente; excepto los casos de duda diagnóstica, en los cu& -

les se realizó artroscop!a. 

Se excluyeron los pacientes con ruptura de ligamentos 

de la rodilla, con factura asociada del fémur o la tlbla,­

lesl6n nerviosa del mlebro lnferor, gonartrosls y con ins~ 

·ff cl encl a vascular. 

Durante el seguimiento real Izado cada 4 semanas se ei 

tudlaron las siguientes variables. 

Fecha de Inicio del tratamiento 
Fecha de Inicio de la rehabflltacl6n 
Fecha de apoyo total 
Grados de limitación de los arcos de movilidad 

e Presencia de gonalgla 
f Atrofia de cuadr!ceps 
g Grado de lnestabflldad 1 lgamentarla, mediante la­

prueba de desplazamiento lateral del pivote. 
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VARIABLES DE INTERES SECUNDARIO.-

a) Edad 

b) Sexo 

c) les16n anterior de la rodilla 

d) Mecanismo de 1 a lesi6n 

e) Tipo de tratamiento 

f) Rodilla afectada 

Se utilizaron cinta m~trica, goni6metro y la ficha 

de recolecci6n de datos para la evaluaci6n del paciente. 

VALORACION NOMINAL.- Con presencia o ausencia de 

las variables a investigar. 

VALORACION ORDINARIA.-Con clasificaci6n del O al J. 

RECURSOS HUMANOS.-

O • Ausenc 1a 

• Leve 

• Moderado 

3 • Grave 

Personal del Servicio de Traumatologfa y Ortopedia, 

enfermerfa, rehabilitaci6n, endoscopia y estadlstica. 
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RESUL TAOOS. -

Se estudiaron 30 pacientes con !NESTABILIOAD ROTACIO­

NAL ANTEROLATERAL DE LA RODILLA; 15 tratados con la TECN! 

CA DE ELLISON y 15 conservadoramente. 

Veinticinco pacientes (83%) fueron del sexo masculino 

y 5(17%) del sexo femenino con un promedio de edad de 25.6 

anos¡ con una m!nima de 18 y máxima de 40 anos. 

PACIENTES TRATADOS MEDIANTE LA TECNICA DE ELL!SON.-

El tiempo promedio entre la lesión y la reconstrucción 

fué de 42.5 meses (mlnlmo de 3 y máxima 216 meses), y el­

segulmiento promedio fué de B meses( m!nlmo de 4 y máxima 

de 12 meses) (Tabla 1). 

En 6 pacientes habla anteceden.tes de menlscectom!a m! 

dial o lateral. Todos los pacientes habfan tenido dolor e-

1nestabllldad durante las actividades deportivas antes de­

h operac16n. 

Se Iniciaron ejercicios estHicos del•:cuadrfceps, ls­

quiotlblales y de abducci6n de la cadera en las primeras -

24 a 48 horas del postoperatorlo, y posteriormente de ele­

vaci6n del miembro pélvico. Se egres6 al paciente regular­

mente al 4o. d!a de postoperado, deambulando con la ayuda­

de muletas. Con Indicaciones de continuar sus ejercicios -

en su casa un m!nlmo de dos veces diarias. A la 6a. semana 

se retfr6 el yeso¡ inicUndose la rehabi1itaci6n diaria di 

rfglda a restaurar la movilidad de la rodilla. 
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TECNICA DE ELLISON 

TABLA 1 

TIEMPO DE LA TIEMPO DE S INTOMAS: PREOP. 
EDAD,SEXO LESION A LA CIRUGIA 'POSTOP. 

CASO CIRUGIA PREVIA DOLOR EDEMA INEST. 
(AROS) CIRUGIA A ULTIMO 

(MESES) SEGUIMIENTO 

1 21, M MENISCECT.MEDIAL Y LAT. 23 11 M +/- +/+ +/-
2 24, F MENISCECT.LATERAL 95 8 M +/+ -1- +/-
3 35, M MENISCECT.LATERAL 15 6 M +/+ +/- +/+ 
4 26, M NINGUNA 34 4 M +/- +/- +/-
s 22, M NINGUNA 7 9 M +/- -1- +/-
6 18, M ARTROTOMIA 33 S M +/- +/+ +/ J 

7 28, M NINGUNA 78 8 M +/+ -1- +/-
8 19. M MENISCECTOMIA MEDIAL 40 5 M +/+ +/- +/-
9 40, M MENISCECT.MEDIAL Y LAT. 68 10 M +/+ +/+ +/+ 

10 22, F NINGUNA 48 7 M -1- -1- +/-
11 29, M NINGUNA 30 5 M +/- -1- +/-
12 32, M MENISCECT.LATERAL 82 6 M +/+ +/- +/+ 
13 18, M NINGUNA 24 4 M +/- +/- +/-
14 21, M NINGUNA 9 7 M +/- -1- +/-
15 19, M N ltlGUNA 13 11 M +/- +/- +/-
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A pesar de la inmovilizaci6n, no existieron problemas 

para recuperar los arcos de movilidad de la rodilla. 

El apoyo fu6 restaurado gradualmente, iniciando desde 

la primera semana de removido el yeso. Retornando a las -

actividades completas cuandos los músculos cuadr!ceps e -

isquiotibiales recuperaron su fuerza y se logr6 la movili 

dad funcional completa de la rodilla. 

De los 15 pacientes tratados mediante la TECNICA DE -

ELLISON; cuatro tuvieron un resultado excelente, ocho un­

buen resultado, dos un resultado regular y uno con resul­

tado pobre (Tabla 1). 

En pacientes se present6 dolor moderado posterior.-

De 9 pacientes que hablan presentado derrame articu-­

lar previo a la cirug!a¡ tres lo volvieron a tener poste­

rior a esta, no existiendo una explicac16n obvia para di­

efusi6n. 

Los 15 pacientes hablan tenido presente la prueba de­

DESPLAZAMIENTO LATERAL DEL PIVOTE antes de la cirug!a; d! 

saparac16 en los 4 con resultado excelente y disminuy6 • 

en forma importante en los B con buen resultado.(Grafica 
1). 

En ninguno de los pacientes desaparec16 por completo­

el signo del caj6n anterior despu6s del procedimiento. 
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EVOLUCION SUBJETIVA DE LOS PACIENTES 

TABLA 

TECNICA DE ELLISON TTO.CONSERVADOR. 
---------------·------

MALA 

REGULAR 

BUENA 8 

EXCELENTE 

* NO HAY DIFERENCIA ESTADISTICA SIGNIFICATIVA. 
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En general, los pacientes de mayor edad y los que -

hablan tenido slntomas por un periodo de tiempo más lar­

go, tuvieron los resultados menos favorables. 

La mejorla en el DESPLAZAMIENTO LATERAL DEL PIVOTE, 

se realaclon6 con una mejor evolucl6n cllnlca de los pa­

cientes. 

Al realizarse la cirugla; se comprob6 la deficlen -

cia del ligamento cruzado anterlo en todos los pacientes. 

En 2 se encontr6 OSTEOARTRITIS CONOILEA, se realizaron 2 

M~nlscectomlas Mediales y una Lateral. 

COMPLICACIONES.-

Un paciente present6 Hipersensibilidad en el sitio­

de la herida; sin causa aparente de la misma. En otro -

paciente, con un absceso superficial en el sitio de la -

herida; el cuál se dren6 y se resolvió rápidamente, ya -

que era muy pequeno y superficial (Tabla 3). 
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TECN 1 CA DE ELLI SON 

TABLA 3 

SIGNOS PREOPl POSTOPERATORIO HALLAZGOS QUIRURGICOS RESULTADOS 
SIGNO y 

COMPLICACIONES CASO CAJON INESTABILIDAD PROCEDIMIENTOS SUBJETIVOS ANTERIOR ANTEROLATERAL INTRA·ARTICULARES 

+/+ +/- LIGAM.CRUZADO ANT.DEFICIENTE ABSCESO SUPERF. BUENOS 
+/+ +/- LIGAM.CRUZADO ANT.DEFICIENTE NINGUNA BUENOS 
+/+ +/+ LJGAM.CRUZADO ANT.OEFICIENTE NINGUNA BUENOS 
+/+ +/- OSTEOARTRITIS CONOILEA NINGUNA REGULARES 
+/+ +/- LIGAM.CRUZADO ANT.DEFICIENTE NINGUNA BUENOS 
+¡+ +/- LIGAM.CRUZADO ANT.DEFJCIENTE NINGUNA F.XCELENTES 
+/+ +/- LIGAM.CRUZADO ANT.DEFICIENTE 

MENISCECTOMIA LATERAL NINGUNA BUEllOS 
B +/+ +/- LIGAM.CRUZADO ANT.OEFICIENTE HIPERSENSIBILIDAD BUENOS 
9 +/+ +¡+ LIGAM.CRUZADO ANT.OEFICIENTE 

OSTEOARTRITIS CONOILEA N !NGUNA MALOS 
10 +/+ +/- LIGAM.CRUZADO ANT.DEFICIENTE NINGUNA EXCELENTES 
11 +/+ +/- LIGAM.CRUZADO ANT.DEFlClENTE 

MENISCECTOMIA MEDIAL NINGUNA BUENOS 
12 +¡+ +/- LIGAM.CRUZADO ANT.OEFICIENTE N !NGUNA REGULARES 
13 +/+ +/- LIGAM.CRUZADO ANT.DEFICIENTE NINGUNA EXCELENTES 
14 +/+ +/- LIGAM.CRUZADO ANT.QEFICIENTE NINGUNA BUENOS 
15 +/+ +/- LIGAM.CRUZADO ANT.DEFICIENTE 

MENISCECTOMIA MEDIAL NINGUNA EXCELENTES 
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PACIENTES TRATADOS EN FORMA CONSERVADORA.-

Doce pacientes(80%) del sexo masculino y 3(20%) del -

sexo femenino, con un seguimiento mlnimo de 4 meses y máxi 

mo de 12 meses. El tiempo promedio entre la lesi6n y el -­

inicio del tratamiento conservador fué de 45.4 meses (con­

un mlnimo de 8 y máximo de 150 meses, (Tabla 3). 

En 4 pacientes (26.6%) habla antecedentes de Menisce~ 

tomla, y en un paciente(6.6%) de Osteoslntesis del plati-­

llo tibial externo. 

En '3 pacientes (19.8%) se present6 edema durante 2 OC! 

siones durante el seguimiento. 

En todos los pacientes se realizaron ejercicios de -­

rehabi~itaci6n de cuadrlceps e isquiotibiales; existiendo­

hipotrofia de cuar1ceps en 8 pacientes que usaban continu! 

mente la rodillera mecánica por inestabilidad grado 3. El­

resto de los pacientes que usaban la rodillera mecánica P! 

ra la realizaci6n de sus actividades deportivas. 

En los 15 pacientes fué positiva la prueba de OESPLA­

ZAHIENTO LATERAL DEL PIVOTE; persistiendo en la totalidad­

de ellos al final del seguimiento, (Gráfica 11). 

El signo del caj6n anterior fué también positivo al -

inicio y al final del estudio en todos los pacientes. 

En los 15 pacientes hubo problemas de adaptabilidad -

al uso de la rodillera; persistiendo en 5 pacientes(33.3%) 

consistiendo en escozor.abrasiones de la piel, edema y dolor. 
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TRATAMIENTO CONSERVADOR 

TABLA 4 

TIEMPO DE TIEMPO DEL 
CASO EDAD, SEXO CIRUGIA PREVIA LA LESION INICIO TTO. INESTABIL 1 DAD 

(AROS) AL INICIO AL SEGUI - CON*/ SIN 
DEL TRAT. MIENTO RODILLERA 

1 22, M NINGUNA 14 M 4 M -/+ 
2 21, F NINGUNA 8 M 8 M -/+ 
3 18, 1'I MEN 1 se ECTOM 1 A LATERAL 24 M 5 M -/+ 
4 29, H NINGUNA 52 M 9 M -/+ 
5 26, M NINGUNA 89 M 6 M -/+ 
6 21, F NINGUNA 13 M 8 M -/+ 
7 27, M OSTEOSINTESIS PLATILLO T.EXT.114 M 7 M -/+ 
8 19, M NINGUNA 62 M 4 M -/+ 
9 27, M MENISCECT.HEDIAL V LATERAL 44 M 12 M -/+ 

10 20, M NINGUNA 15 M 8 M -/+ 
11 40, M HENISCECTOHIA MEO IAL 150 M 6 H -/+ 
12 33, M NINGUNA 22 M 5 M -/+ 
13 19, M NINGUNA 

MEO'¡ AL 
48 M 11 M -/+ 

14 31, M HENISCECTOMIA 11 M 10 M -/+ 
15 25, F NINGUNA 16 M 9 M -/+ 

* EN 3 PACIENTES SE INCREMENTO LA INESTABILIDAD. 
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DISCUSION.-

La prueba del DESPLAZAMIENTO LATERAL DEL PIVOTE, per­

mite hacer el diagn6stico preciso de la INESTABILIDAD ROT~ 

CIONAL ANTEROLATERAL DE LA RODILLA. 

LA TECNICA DE ELLISON, es de realizaci6n relativamen­

te facil; llevando al cabo todos los pasos descritos en la 

técnica quirOrgica, y evitando los errores que se enuncian 

en forma posterior, siendo satisfactorios los resultados -

en el 80% de los pacientes de este trabajo, eliminandose -

en estos 12 pacientes la rodillera mecanica a los 4 meses 

de uso, lograndose una movilidad normal y estable de la ro­

dilla, con retorno a las actividades atléticas y laborales~ 

previas a la lesi6n. En cambio, los tratados conservadora­

mente debieron usar continuamente la rodillera mecánica, -­

presentando problemas con la adaptaci6n y con el uso de la­

misma. Existiendo ademas, una mayor inestab.11 idad de 1 a r_!! 

dilh en J pacientes, al término del estudio. 

En la realizaci6n del procedimiento de ELLISON, debe­

r&n considerarse los siguientes 4 pasos; ya que errores -­

técnicos ponen en peligro el resultado final: 

!.- LA REMOCION DEL TUBERCULO DE GERDY.- Debe evita.!: 

se incluir una porci6n de la superficie articular 

del platillo tibial externo, cuando se remueve el 

tubérculo. Ademas, debera tenerse mucho cuidado -
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de no fragmentar la porci6n del tubérculo removi­

da, y de quitar una cantidad de hueso que pueda -

pasarse por debajo del ligamento colateral pero -

neal. 

2.- LA NUEVA DIRECCION DE LA BANDA ILIOTIBIAL.- Si el 

pasaje por debajo del ligamento colateral pero 

neal se extiende muy distal, la BANDA ILIOTIBIAL­

transferlda no tendrá la angulacl6n necesaria pa­

ra hacer su funcl6n efectiva. 

3.- CORTE DE LA BANDA ILIOTIBIAL.- La banda moviliza­

da para la transferencia deberá Incluir la porcl6n 

más gruesa de la BANDi ILitiTIBIAL, pero dejando -

un margen posterior suficiente para permitir un -

cierre firme del defecto resultante. 

4.- CIERRE DEL COMPARTIMENTO LATERAL.- Si la BANDA -­

ILIOTIBIAL es re-dirigida muy posterior con rela­

cl6n a la 11nea articular; el defecto fasclal re­

sultante, no será adecuadamente cerrado, ocasio -

nando una inestabilidad lateral en un plano. 

Exlstl6 una relativa frecuencia de lesl6n menlscal -

asociada a la INESTABILIDAD ROTACIONAL ANTEROLATERAL DE -

LA RODILLA, no pudiéndose determinar si la lnestabllldad­

fué la causa o el resultado de la lesl6n menlscal, pero -
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la relacl6n fu~ clara. 

Los pacientes que no respondieron bien al procedl -­

miento, fueron los de edades mayores y que tenlan un lnter 

valo mayor entre la lesl6n y la clrug!a. Estos paclentes­

ten!an rodillas muy Inestables y los cambios articulares­

degenerativos tempranos no fueron raros. 
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CONCLUSIONES.-

ESTA 
SAllR 

TESIS 
OE LA 

NI DEBE 
BIBUOTECA 

Al Hrmfno de este trabajo, he llegado a las sfgufe.!! 

tes conclusiones: 

1.- LA INESTABIL!OAO ROTACIONAL ANTEROLATERAL DE LA­
ROOILLA, es vista con mayor frecuencia en la co.!! 

sulta ort6pedfca, siendo fncapacitante para el -

paciente cuya funcionan normal de la rodilla es­

fmprescfndfble para el desarrollo de sus activi­

dades deportivas o laborales. 

2. - EL DIAGNOSTICO CL!NICO MEDIANTE LA PRUEBA DEL DEi 

PLAZAMIENTO LATERAL DEL PIVOTE, es de fácil real! 

zacf6n, permitiendo además, la valoracf6n poste -

rior al inicio del tratamiento. El !minándose en-

todos los pacientes Intervenidos quf rúrgicamente­

con resultados satisfactorios, persistiendo y 

agravándose en los tratados conservadoramente. 

3.- De los 15 pacientes tratados con la TECN!CA DE -­

ELL!SON, doce tuvieron resultados buenos a exce-­

lentes, con una fnestab11 fdad dinámica de la ro -

dilla y elfmfnacf6n de la rodillera mecánica. En­

cambfo, los del grupo de tratamiento conservador~ 

debieron usar la rodillera mecánfcacontfnuamente, 

con las molestias que esta acarrea y con un dete­

rioro de la Inestabilidad en el 20% de los pacfe~ 
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tes. 

4.· LA TECNICA DE ELLISON, se recomienda como un pro· 

cedimiento de ayuda en la reconstrucc16n lateral­

dinámica de na rodilla en pacientes j6venes. 
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