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INTRODUCCTI ON.-

E1 diagnfstico y tratamiento temprano de las lesiones
ligamentarias de 1a rodilla han tomado un creciente inte -
ré&s por parte del Cirujano Ortopedista, ya que aGn son di-
ficiles de comprender la gran variedad de ex4menes tendien
tes a diagnosticar LAS INESTABILIDADES DE LA RODILLA, no -
existiendo ademis, certeza sobre 1a Historfa Natural de los
casos no tratades, sobre las lesiones ligamentarias Gnicas;
y respecto a los resultados a largo plazo en las reparacio-

nes quirlrgicas o sustituciones protésicas,

LA INESTABILIDAD ROTACIONAL ANTEROLATERAL DE LA RODI-
LLA, o subluxacién recurrente del platillo tibial externo,
es la forma mis comin de inestabilidad incapacitante para-
el atleta (5), aunque esta puede ocurrir como una lesibn -
aguda, mdis comunmente es el resultado tardfo de una descom
pensaci6n de otros soportes del ligamento cruzado anterior

deficiente (5).

La prueba de desplazamiento de] pivote lateral es un-
método de diagndstico sencillo para LA INESTABILIDAD ROTA-
CIONAL ANTEROLATERAL DE LA RODILLA (16), realizéndose -~--
otras pruebas diagnésticas o artroscopfa en cualquier caso

de duda diagnbstica {10).

Para prevenir que la banda iliotibfal se mueva en for
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ma anterior a su centro de rotacifn en e) c¢céndilo femoral-
a la extensi6n, y fljarla en una posicién posterior dentro
ael centro de rotacién. Se realiza 1a TECNICA DE ELLISON «
(4), mediante el paso de la banda iliotibial desinsertada-
distalmente con el tub&rculo de Gerdy, por debajo del liga

mento colateral peroneal.

Se fnmovilfza Ta rodilla con yeso durante 6 semanas,-
con rehabilitacibn temprana y sostén de la rodilla con ro-
dillera mecénica tipo LENOX HILL, los primeros meses de -
convalescencfa, para posteriormente retornar a las activi-
dades atléticas acostumbradas. Este tratamiento mediante-
estabjlizacién dindmica de la rodilla se compara con los -
resultados obtenidos conservadoramente, mediante el uso de

1a rodillera meacdnica tipo LENOX HILL solamente.

Por ser LA INESTABILIDAD ROTACIONAL ANTEROLATERAL DE-
LA RODILLA, una lesi6n incapacitante, relativamente fre --
cuente y de ficil diagnéstico, cuyo tratamiento conserva.-
dor (uso de la rodillera mecinica) en ocasiones no es todo
lo benéfico que uno quisiera, en este trabajo trato de de-
mostrar que el tratamiento con 1a TECNICA DE ELLISON da me

Jores resultados.
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HISTORIA .-

La reconstruccifn de 1a rodilla con inestabilidad cré
nica continda 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 O0"DONOGHUE en la
década de los cincuentas, y la descripcidn de LAS INESTABL
LIDADES ROTACIONALES Y SU REPERACION por SLOGUM Y LARSON -
en 1968. Més recientes contribuciones, incluyendo las cla
sificaciones para LA RODILLA INESTABLE, realizadas por -
HUGSTON, KENNEDY, NICHOLAS Y ASOCIADOS, GALWAY Y ASOCIADOS
Y MACIKTOSH Y GALWAY, en una serie de presentaciones ini -
ciadas en 1972, describleron un compartimento lateral dini
mico al cull Ylamaron " DESPLAZAMIENTO LATERAL DEL PIVOTE}
estableciendo que l1a insuficiencia del ligamento cruzado -
anterior permite una subluxacidn rotacional antercexterna-
moment&nea del platillo tibial externo sobre el céndilo fe
moral Tateral cuando 1a rodilla se encuentra en extensién-
total, ocurriendo més frecuentemente cuando el atleta desa

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

Los procedimientos extra~articulares mis comunmente -
utflizados para tratar LA INESTABILIDAD ROTACIONAL ANTERQ-
LATERAL DE LA RODILLA, y que estdn encaminados a la elimi-

nacién del desplazamiento lateral en pivote; y por ende, -
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la desaparicién de una inestabilidad funcional son: - -

’ A) El procedimiento de MACINTOSH descrito en 1976, B) - -
técnica de LOSEE en 1978, C) La tenodesis lateral de JA- -
MES, D) upa combinacibn de reconstrucciones intra y ex - -
tra-articulares de ZARINS Y ROWE, E) Procedimiento extra -
articular de HUGSTON, F) Reconstrucci6n de ANDREWS y, G) -
La técnica de ELLISON, descrita por Arthur E. ELLISON en -
1979 y que es 1a que ocupa el presente trabajo, consistien
do bésicamente en Va liberacitn distal de la banda ilioti-
bfal, junto a un botén 6seo correspondiente al tubérculo -
de Gerdy, la cudl) se pasa por debajo del l1igamento colate-
ral peroneal y se rainserta en su sitio original, producién

dose de esta forma, una inestabilidad dinimica funcional.
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BIOMECANTCA.-

Hay 2 conceptos biomecinicos relacionados con el diag-
.06stico y tratamiento de las lesiones ligamentarias de la-

rodilla que frecuentemente pasan desapercibidas.

£1 primer concepto es que los Vigamentos deben ser di-
vididos por su funcifn en estabilizadores primarics y se -
cundarios para cada uno de 1os planos en 1a estabilidad de
1a rodilla {movilidad). La comprensi6én de este concepto -
ayuda a clarificar muchas de las confusiones concernientes

a la funcién 1igamentaria

El segundo concepto es que para una funcibn normal de-
1a rodilla, se requieren tanto 1a estabilidad funcional .-

comp:la presencia de una superficle articular fntegra.

Estd bién comprendido que las estructuras capsulares y
1igamentarias trabajan en forma conjunta, interdependiente
.y relacionadas una con otra en forma compleja. Lla estabi-
T1idad funcional estd proporcionada por la restriccibn pasi
va de los ligamentos y la geometrfa articular; y por la --
restriccién activa generada por los misculos, Estos facto-
res combinados forman tanto 1a estabilidad estdtica como -
1a dinsmica de 1a rodilla. Defin{éndose la estabilidad es-
t&tica como la estabilidad de la articulacifn cuando las -
fuerzas y posicisén de la articulacifn son constantes, y no

cambian con el tiempo, por ejemplo, al soportar el peso en
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Ta posicibn del pie. Esto significa que la estabilidad -
estitica requiere de la contraccibn activa de los miscu -
los. La estabilidad dindmica se presenta en la articula-
cifn cuando las fuerzas y la posicibm articular estdn cam
biando durante el movimiento, significando esto que las -
restricciones activas y pasivas entran en operacidn me -

diante la contraccién activa de 1os misculos.

La evaluacibn insuficiente de los factores que pro -
véen la estabilidad articular, combinados con los exime -
Hes subjetivos de laxitud ligamentaria, contribuyen a la-
frecuente disparidad entre los hallazgos del examen ffsi-

coy la funci6n articular en vivo.

Aunque los ex&menes c¢lfnicos para l1a laxitud 1Viga -
mentaria no dan un fndice exacto de Ta estabilidad funcio
nal, estos continGan siendo los medios primarios mediante
los cuales el clinico puede diagnosticar las lesiones 14i-

gamentarias.,

La funcién principal de los ligamentos de 1a rodilla
es 1imitar los movimientos entre la tibja y el fémur, rea
lizando esto mediante una fuerza restrictiva sea cual sea
sy grado de estiramiento. La fuerza de restriccibn total
de 1a articulacién es 1a simple suma de los 1igamentos en
forma individual, excluyendo las fuerzas de soporte de pe

s0 y la compresién goemétrica. Refiriéndose en por ciento
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Ta funcién e importancia relativa de un ligamento en par--

ticular, de acuerdo ai aporte que este proporciona en rela

‘cibn a la fuerza de restriccibn total.

Los estabilizadores estiticos de la parte lateral de-
1a rodilla son: 1) La banda fliotibial, 2) E1 ligamento --
colateral peroneal, 3) La mitad posterior en la cépsula la
teral, 4) £1 ligamento arqueado, 5) Los ligamentos cruza -

dos, y 6) ET menisco lateral.

Los estabilizadores dindmicos laterales son: 1) E1 bi
ceps femoral, 2) E1 poplfiteo, 3) E1 gemelo externo, y 4) -

E1 vasto externo.

E1 Yigamento celateral peroneal juega un papel prima
rio de resistencia contra la inestabilidad en varo. Sin -
embargo, la banda iliotibial, el popliteo y ramificacio -
nes del tendSn del biceps, son también importantes para -

la estabilidad Tateral.
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MECANISMO DE LA LESION.-

Cuando un atleta presenta una lesifn por rotacién ex
terna y abduccién en su rodilla normal, se tiene una ines
tabilidad rotatoria anteromedial. Esta inestabilidad an-
terior de la tibia con respecto al fémur no elimina al pa

ciente de su prictica deportiva.

En ausencia de 1a inestabilidad rotacional anterola-
teral, la rodilla puede estar floja, especialmente en la-
posicibn valga, y dar dificultades ocasionalmente, pero-
es raramente incapacitante. Sip embargo, al realizar mo-
vimientos bruscos de rotacién de la rodilla, se inician -
las rotaciones internas méximas del fémur sobre la tibia~
en posicibn fija., Dichos movimientos resuitan en una sub
Tuxacién del cdndilo femoral medial, produciéndose una -
lesi6n degenerativa del menisco medial por presién sobre-

el cuerno posterior.

E1 antecedente de lesifn meniscal aumenta esta posi-
bilidad, siendo esta mayor en caso de excisifn meniscal -
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 rotaci6én interna se incrementa.

E1 1igamento cruzado anterfor se deteriora por esta-

inestabilidad anteromedial crfnica, progresiva, torndndo-
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se deficiente la extensidn terminal en caso de desaceleraz
cién o “corte", y 1a rodil¥a se coloca en rotacién interna
relatjva cuando se aplica la fuerza de subjuxacibn ante -

rior, {Figura 1}.

La subluxacibn anterior de la tibia en rotacién inter
na estd mantenida en forma primaria por la banda iliott -
bial, y en menor grado por las estructuras capsulares la-
terales, siendo estas traccionadas repetidamente y, final
mente se Tuxan. Cuando esto ocurre, el platillo tibial -
externo empleza a subluxarse anteriormente, presenténdo-
se la INESTABILIDAD ROTACIONAL ANTEROLATERAL. En esta sj
tuacign 1a actividad atl6tica del paciente estd a punto -
de terminar; a menos que 1a rodiila sea estabilizada me -
diante correccidén quirGrgica, o protegida mediante 1a aplj

caciln permanente de la rodillers mecdnica tipo LENOX HILL.
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DIAGNOSTICO CLINICO.-

PRUEBA DE DESPLAZAMIENTO LATERAL DEL PIVOTE.

Con el paciente en posicifin supina y 1a rodilla en-
extensidn completa; con una mano en el taldn y la otra de

trds de 18 porcién superior de 1a tibia y el perond.

En presencia de INESTABILIDAD ROTACIONAL ANTEROLA -
TERAL DE LA RODILLA, al realjzar fuerzas de valguizacibn-
el platitlo tibial externo se subluxa anteriormente sobre
al fé&mur, Postaeriormente, con flexifn lenta ocurre una -
reduccifn espontinea de 1a rodilla al alcanzar 30 a 40 -

grados de flexién.
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TECNICA DE ELLISON.-

E] objetivo del procedimiento es crear un transplante
de base amplia de la banda iliotibial incluyendo su inser-

cién en el tub&rculo de Gerdy.

Se usa un torniquete con un bulto en la parte proxi «
mal del mdsculo, que permita la flexi6én de 1a rodilla més-
al18 del &ngulo recto, durante la cirugfa. Se inicia Ta -
insicidn Justo proximel al céndilo femoral tateral, en la-
1inea media de la banda iliotibial, y es lievada en forma-
distal hacia el margen lateral del tendfn rotuliano, sien-
do esta en forma de "S". Se diseca la grasa subcutfnea --
para definir la banda il1fotibial en forma clara. La banda

fliotibial virtualmente define el drea del transplante.

Con un osteotomo agudo, se libera la Insercifn de la
banda iliotibial, mediante un botén de hueso de aproxima-
damente 1.5 cm. de didmetro en el tub&rculo de Gerdy. Es-
te se levanta junto a la denudacién de fascia, y la fncor
poracidn de la banda 1liotibial es liberada con tijeras,-
siendo 1a anchura en la parte proximal de 4 a 5 cm. la -
base amplia es con el propbsito de preservar la irriga -
cién de la banda {ljotibia), y asf maptener su potencial-
para la accibn dindmica. Se realiza artrotomfa mediante-
una insicifn en la cédpsula articular, siendo esta lo mds

proximal posible para preservar la integridad de la cipsu
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12 en su {nsercibn tibtal, se explora la articulacién pa-
ra identificar cualquier defecto estructural en el ligamen
to cruzado anterfor, dafio del menisco lateral, o una con -

dromalacia condilar asociada.

Se localiza el ligamento colateral peroneal, flexio -
nando la rodilla y el ple ipsilateral se coloca en forma -
cruzada sobre el muslo opuesto, con una pinza hemost&tica-
curva pasada por abajo del ligamento en la parte mds proxi
mal de su insercifn, se hace un tdnel suficiente para el -

paso del transplante con su botén &seo.

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 erosienar sobre el-
bfceps crural, resultando en un alargamiento relative def—

transplante.

Es esencial la plicatura de la c&psula lateral, asf -
como del ligamento arqueado para evitar cualquier laxitud-
lateral, realizédndose mediante 1igaduras dobles por debajo
del ligamento colateral. Con la rodilla flexionada a 90--
grados, el platillo externo bien sujeto en su parte poste-
rior, con rotacidén externa y én posicidn reducida se pasa-
el transplante de la banda iliotibial por debajo del 1iga-
mento colateral peroneal, se reinserta el tubérculo de -

Gerdy con colocaci6n de 2 grapas de Blount avanzéndolo no-
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m&s de 1 cm. en forma distal y anterior. Se colocan sutu-
ras adicionales desde el hueso y el perifostio hacia Tas -
fibras laterales proximales del tendbn rotuliano. En fle-
x16n de 90 grados debe haber un jalén en 1{nea recta des-
de e) sitio de Tas grapas y a Jo largo de 1a banda ilio -
tiblal transferida, sin que existan enroscaduras de Ja ban
da en su paso por debajo del ligamento colateral. Se com-
prueba ta estabilidad Tievando ta rodilla hacia 1a tibfa-
sobre el fémur. Este es el objetivo del procedimiento. Si
se puede lograr una extensibn mayor de 150 grados, signi-
fica que el transplante estd flojo y debe ser avanzado -

mis anteriormente.

ET cierre‘de1 defecto creado por 1a transferencia de
12 banda itfotibial es crucial, debidndose cerrar comple-
tamente, excepto en su base proximal amplia, de lo contra
rio puede resultar una {inestabilidad en varo. E1 clerre-

" del resto de 1a herida es de rutina.

La rodilla es inmovilizada en una bota larga de yeso
con 60 grados de fiexi6n y rotacifn neutra en caso de una
reconstruccidn de una inestabiiidad combinada. Si se re-
construyS una INESTABILIDAD ROTACIONAL ANTEROLATERAL UNI-
CA; se deja la rodiiia en 60 grados de flexifin y rotacién

externa moderada., La fpmovilizacifn es por 6 semanas.
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MATERIAL Y METODOS.-

En el Hospital Regfonal "20 de Noviembre®, ISSSTE se
estudiaron un total de 30 pacientes, con el diagnéstico de
INESTABILIDAD ANTEROLATERAL DE LA RODILLA; trat&ndose 15 -
mediante 1a TECNICA DE ELLISON y 15 en forma conservado-
ra mediante el uso de rodiliera mecdnica tipo LENOX HILL.

£l seguimientq minimo fué de 4 meses, con revisiones

clinicas cada 4 semanas.

Se incluyeron pacientes del sexc masculino y femenino
con edades entre los 18 a 40 aflos, con INESTABILIDAD ROTA-
CIONAL ANTEROLATERAL DE LA RODILLA, diagnosticada ¢lfnica-
mente; excepto los casos de duda diagnéstica, en los cuf -

les se realiz6 artroscopfa.

Se excluyeron los pacientes con ruptura de 1igamentos
de 1a rodilla, con factura asociada del fémur o la tibia,=
lesidn nerviosa del miebro {nferor, gonartrosis y con insu

‘Ficiencia vascular,

Durante el seguimiento realizado cada 4 semanas se es

tudiaron las sfguientes variqbles.

Fecha de inicio del tratamiento

Fecha de infcio de 1a rehabilitacidn

Fecha de apoyo total

Grados de 1imitacién de los arcos de movilidad
Presencia de gonalgia

Atrofia de cuadrfceps

Grado de inestabilidad 1igamentaria, mediante la-
prueba de desplazamiento lateral del pivote.

P2 NI - NI - ]
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VARIABLES DE INTERES SECUNDARIO.-

a) Edad

b) Sexo

¢) Lesi6n anterior de la rodilla
d) Mecanismo de 1a lesibn

e) Tipo de tratamiento

f) Rodflla afectada

Se wutilizaron cinta métrica, gonidmetro y 1a ficha

de recoleccidn de datos para la evaluacibén del paciente.

VALORACION NOMINAL.- Con presencia o ausencia de -~

las variables a investigar.
VALORACION ORDINARIA.-Con clasificacién del 0 al 3.

0 = Ausencia
1 = Leve
2 = Moderado

3 = Grave
RECURSOS HUMANOS.-~

Personal del Servicio de Traumatologfa y Ortopedia,

enfermerfa, rehabilitacidn, endoscopfa y estadfistica.
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RESULTADOS. -

Se estudiaron 30 pacientes con INESTABILIDAD ROTACIO-
NAL ANTEROLATERAL DE LA RODILLA: 15 tratados con la TECNI
CA DE ELLISON y 15 conservadoramente.

Veinticinco pacientes (83%) fueron del sexo masculino
-y 5(17%) de) sexo femenino con un promedio de edad de 25.6

afios; con una minima de 18 y mixima de 40 afos.
PACIENTES TRATADOS MEDIANTE LA TECNICA DE ELLISON.~

El tiempo promedio entre Ja lesidn y }a reconstrucci6n
fué de 42.5 meses {minimo de 3 y maxima 216 meses), y el-
seguimiento promedio fué de 8 meses( mfnimo de 4 y mixima

de 12 meses) (Tabla 1),

En 6 pacientes habfa antecedentes de meniscectomfa me
dial o lateral. Todos los pacientes habfan tenfdo dolor e-
inestabilidad durante las actividades deportivas antes de-

1a operacifn.

Se fniclaron ejercicios estdticos del-cuadrficeps, 15-‘
quiotibiales y de abduccifn de la cadera en las primeras -
24 a 48 horas del postoperatorio, y posteriormente de ele-
vacidn de) miembro pélvico. Se egrest al paciente regular-
mente al 4o, dfa de postoperado, deambulando con la ayuda-
de muletas. Con indicaciones de continuar sus ejercicios -
en su casa un mfnimo de dos veces diarfas. A 1a 6a. semana
se retird el yeso; inicidndose la rehabiiitacién diarfa df

rfgida a restaurar 1a movilidad de Ta rodilla.



TECNICA DE ELLISON

TABLA 1
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oA SEXD TIENPO DE LA TIEWPO DE  SINTOWAS: PREOP.
0,5 “POSTOP,
CASO CIRUGIA PREVIA  LESION A LA CIRUGIA 5o GrEDENA IREST.
(A0S} CIRUGIA A ULTIMO
(MESES)  SEGUIMIENTO

1 21, # MENISCECT.MEDIAL Y LAT, 23 nwH +-

2 24, F MENTSCECT . LATERAL 95 B M ++

3 35, M MENISCECT . LATERAL 15 6 M e

3 26, M HINGUN 31 4H -

5 22, M NINGUNA 7 9 M -

6 18, ¥ ARTROTOMIA 3 5 M +-

7 26, M NINGUNA 78 g M ++

8 19, M MENISCECTOMIA MEDIAL a0 5 K ++

9 a0, M MENISCECT.MEDIAL Y LAT. 68 0M ++

10 22, F NINGUNA 18 1M -1~

11 29, M NINGUNA 30 5 M -

12 32, M MERISCECT. LATERAL 82 6 M +/+

13 18, M NINGUNA 24 4 M +-

1 21 M NINGUNA 9 TH +/-

15 19, M NIHGUNA 13 1w -
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A pesar de la inmovilizacidén, no existieron problemas

para recuperar los arcos de movilidad de la rodilla.

E1 apoyo fué restaurado graduaimente, fniciando desde
la primera semana de removido el yeso. Retornando a las -
actividades completas cuandos los misculos cvadriceps e -
isquiotibiales recuperaron su fuerza y se logré 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 6 pacientes se present§ dolor moderado posterior,-

De 9 pacientes que habian presentado derrame articu--
lar previo a la cirugfa; tres 1o volvieron a tener poste-
rior a esta, no existiendo una explicacién obvia para di-

efusién,

Los 15 pacientes habfan tenido presente ta prueba de-
DESPLAZAMIENTO LATERAL DEL PIVOTE antes de la cirugfa; de
saparacié en 1os 4 con resultado excelente y disminuyd «

en forma importante en los 8 con buen resultado.(Grafica
1).

En ninguno de los pacientes desaparecié por completo-

el signo del cajoén anterior después del procedimiento.
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EVOLUCION SUBJETIVA DE LOS PACIENTES
TABLA 2

TECNICA DE ELLISON  TTO.CONSERVADOR.

MALA 1 3
REGULAR 2 5
BUENA 8 4
EXCELENTE 4 3

* NO HAY DIFERENCIA ESTADISTICA SIGNIFICATIVA.
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TECNICA DE ELLISON.-
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En general, los pacientes de mayor edad y los que -
habfan tenido sintomas por un perfodo de tiempo més lar-

go, tuvieron los resultados menos favorables.

La mejorfa en el DESPLAZAMIENTO LATERAL DEL PIVOTE,
se realacioné con una mejor evolucién clinica de los pa-

cientes.

Al reatizarse 12 cirugfas se comprobdé la deffcien -

cia del ligamento cruzado anterio en todos los pacientes.

En 2 se encontrd OSTEOARTRITIS CONDILEA, se realizaron 2

Méniscectomfas Mediales y una Lateral.

COMPLICACIONES.-

Un paciente presentd Hipersenstibilidad 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 cudl se drend y se resolvié r&pidamente, ya -

que era muy pequefio y superficial (Tabla 3).
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TECKNICA DE ELLISON

TABLA 3
5;‘::33 TREQR/ POSTOPERATORLD HALLAZGOS QUIRURG1COS RESULTADOS
Y
CASO  CAJON INESTABIL1DAD PROCEDIMIENTOS COMPLICACIORES & VoS
ANTERIOR ANTEROLATERAL INTRA-ARTICULARES
1 4 +- LIGAM.CRUZADO ANT.DEFICIENTE ABSCESO SUPERF.  BUENOS
Y +- LIGAN.CRUZADO ANT.DEFICIENTE HINGUNA BUENOS
3 e I+ LIGAM, CRUZADO ANT.DEFICIENTE NINGUNA BUEH0S
TN 4 OSTEDARTRITIS CONDILEA HINGUNA REGULARES
5 +/+ +- LIGAM.CRUZADO ANT.DEFICIENTE NINGUNA BUEHOS
§ +/- LIGAN.CRUZADO ANTIDEFICIENTE  NINGUNA EXCELENTES
7 s - LiGAW,CRUZA00 ANT.DEFICIENTE
HERTSCECTOMIA L RINGUNA BUEHOS
8 4 +- UGN CRUZADO AMT-DEFICIENTE IIPCRSENSIBILIDAD BUENDS
9 4 1+ L1GAN. CRUZADO ANT.DEFICIENTE
OSTEOARTRITIS CONGILEA HINGUNA MALOS
00 +- LiGAH.CRUZADO ANT.DEFICIENTE  RINGUIA EXCELENTES
1 I+ +1- 1GAN,CRUZADO ANT.DEFICIENTE
FENISCECTONIA MEDIAL HINGUNA BUENOS
12 4 +- LIGAH. CRUZADO ANT.DEFICIENTE HINGUNA REGULARES
13 04 e LIGAN. CRUZADO ANT.DEFICIENTE HINGUNA EXCELENTES
12 /4 - LIGAN. CRUZADO ANT.DEFICIENTE NINGUNA BUENOS
15 I+ - LIGAN; CRUZADO ANT.DEFICIENTE

MENISCECTOMIA MEDIAL NINGUNA EXCELERTES
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PACIENTES TRATADOS EN FORMA CONSERVADORA.-

Doce pactentes(80%) del sexo masculino y 3(20%) del -
sexo femenino, con un seguimiento minimo de 4 meses y méxi
mo de 12 meses. EY tiempo promedio entre la lesitn y el --
inicio del tratamiento conservador fué de 45.4 meses (con-

un minimo de 8 y méximo de 150 meses, (Tabla 3).

En 4 pacientes (26.6%) habfa antecedentes de Meniscec
tomfa, y en un paciente(6.6%) de Osteosfntesis del plati--

110 tibial exterﬁo.

En '3 pacientes (19.8%) se presenté edema durante 2 oca

siones durante el seguimiento.

En todos los pacientes se realizaron ejercicios de -~
rehabilitacibn de cuadrfceps e isquiotibiales; existiendo-
hipotrofia de cuarfceps en 8 pacientes que usaban continua
mente la rodillera mecénica por 1nestab111déd grado 3. El-
resto de los paclentes que usaban la rodillera mec&nica p2

ra la realizacidn de sus actividades deportivas.

En los 15 pacientes fué positiva la prueba de DESPLA-
ZAMIENTO LATERAL DEL PIVOTE; persistiendo en 1a totalidad-
de ellos al final del seguimiento, (Gré&fica 1II).

E1 signo del cajén anterior fué también positivo al -

inicio y al final del estudio en todos Tos pacientes.

En 1os 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 )
LA LESION  INICIO TTO. INESTABILIDAD
CON*/ SIN

CIRUGIA PREVIA AL INICIO AL SEGUI -

CASO EDAD, SEX0
(AROS)

DEL TRAT.  HIENTO RODILLERA
1 22, M NINGUNA 14 M 4 M -/
2 21, F NINGUNA 8 M 8 M -1+
3 18, M MENISCECTOMIA LATERAL 24 M S M -1+
4 29, M NINGUNA 52 M 9 M -1+
5 26, M NINGUNA 89 M 6 M -1+
6 21, F NINGUNA 13 M 8 M -/
7 27, M OSTEOSINTESIS PLATILLO T.EXT.114 M 7 M =+
8 19, M NINGUN. 2 H 4 M -1+
9 27, M MENISCECT .MEDIAL Y LATERAL 44 M 12 M -/
10 20, M INGUNA 15 K 8 M -1+
11 40, M MENISCECTOMIA MEDIAL 150 H 6 M -1+
12 33.0M NINGUNA 22 K 5 M -/+
13 19, M NINGUNA . 48 H 11 M -/+
14 31, M MENISCECTOMIA MEDTAL 11 M 10 M -1+
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 diagnéstico preciso de la INESTABILIDAD ROTA
CIONAL ANTEROLATERAL DE LA RODILLA.

LA TECNICA DE ELLISON, es de realizaci6n relativamen-
te ficil; 1leyando al cabo todos los pasos descritos en la
técnica quirdrgica, y evitando los erroras que se enuncian
en forma posterior,'siendo satisfactorios los resultados -
en el 80% de los pacientes de este trabajo, elimin&ndose -
en estos 12 pacientes 1la rodillera mecdnica a los 4 meses
de uso, logrdndose una movilidad normal y estable de la ro-
dilla, con retorno a las actividades atléticas y laborales-
previas a la lesién. En cambio, los tratados conservadora-
mente debleron usar continuamente la rodillera mecdnica, -~
presentando problemas con la adaptacidn y con el uso de la-
misma. Existiendo adem&s, una mayor inestabilidad de 7a rg

dilla en 3 pacientes, al término del estudio,

En la realizacibn del procedimiento de ELLISON, debe-
rén considerarse los siguientes 4 pasos; ya que errores --

técnicos ponen en peligro el resultado final:

1.- LA REMOCION DEL TUBERCULO DE GERDY.- Debe evitar
se 1inclufr una porcibn de la superficie articular
del platillo tibial externo, cuando se remueve el

tubérculo. Ademés, deberd tenerse mucho cuidado -
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de no fragmentar la porci6n del tubérculo removi-
da, y de quftar una cantidad de hueso que pueda -
pasarse por debajo del ligamento colateral pero =

neal,

2.~ LA NUEVA DIRECCION DE LA BANDA ILIOTIBIAL.- ST el
pasaje por debajo del ligamento colateral pero --
neal se extiende muy distal, la BANDA ILIOTIBIAL-
transferida no tendrd la angulacién necesaria pa-

ra hacer su funcién efectiva.

3.~ CORTE DE LA BANDA ILIOTIBIAL.- La banda moviliza-
da para la transferencia deberd inclufr la porcibn
més gruesa de la BANDAIILIDTKBIAL. 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-
ci6n a la 1fnea articular; el defecto fascial re-
sultante, no serd adecuadamente cerrado, ocasio -

nando una inestabilidad lateral en un plane.

Existid una relativa frecuencia de lesién meniscal -
asociada a 1a INESTABILIDAD ROTACIONAL ANTEROLATERAL DE -
LA RODILLA, no pudiéndose determinar si la inestabilidad-

fué la causa o el resultado de la lesifn meniscal, pero -
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la relaci6n fué clara.

Los pacientes que no respondieron bien al procedi ~--
miento, fueron los de edades mayores y que tenfan un inter
valo mayor entre la lesidn y la c¢irugfa. Estos pacientes-
tenfan rodillas muy inestables y los cambios articulares-

degenerativos tempranos no fueron raros.
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CONCLUSTIONES. -

Al término de este trabajo, he 1legado a las siguien

tes conclusiones:

1.~ LA INESTABILIDAD ROTACIONAL ANTEROLATERAL DE LA~
RODILLA, es vista con mayor frecuencia en la con

sulta ortépedica, siendo incapacitante para el -
paciente cuya funcionan normal de la rodilla es-
imprescindible para el desarrollo de sus activi-

dades deportivas o laborales,

2.- EL DIAGNOSTICO CLINICO MEDIANTE LA PRUEBA DEL DES
PLAZAMIENTO LATERAL DEL PIVOTE, es de fdcil reali
zacibn, permitiendo ademds, ia valoracién poste -
rior al inicio del tratamiento. Eliminindose en-
todos los pacientes intervenidos quirirgicamente-
con resultados satisfactorios, persistiendo y -~

agravindose en los tratados conservadoramente.

3.- De los 15 pacientes tratados con 1a TECNICA DE -«
ELLISON, doce tuvieron resultados buenos a exce--
lentes, con una inestabilidad dindmica de la ro -
dilla y eliminacién de 12 rodillera mecdnica. En-
cambio, los del grupo de tratamiento conservador-
debieron usar 1a rodillera mecénicacontinuamente,
con las molestias que esta acarrea y con un dete-

rioro de la inestabilidad en el 20% de los pacien
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tes.

4.« LA TECNICA DE ELLISON, se recomienda como un pro-
cedimiento de ayuda en 1a reconstruccibn lateral-

dindmica de na rodilia en pacientes j6venes.
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