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INTRODUCCION

Desde 1917 Hey-Groves publica ¢l primer método de reconstruccién del ligamento
cruzado anterior (LCA), usando una sujecién con injerto tomado del tensor de 1a fascia lata y
orificios taladrados cn fémur y tibin de manera geométrica.! Fue relatdvamente lento el
desarrollo posterior de nuevas técnicas y entre los afios 1960 y 1970 solo algunas
descripciones de técnicas extrarticulares e intrarticulares fueron descritas. Con el desarrollo dec
instrumentos ciendficos y habilidades quirirgicas en la década de los 90s el apoyo de técnicas

asistidas por artroscopia mejoré dramidticamente In morbilidad. **.*

Las lesiones del LCA son lesiones que deben ser manejadas por la inestabilidad

sintomdtica que producen en actividades de exigencia de la rodilla, estos episodios repeddos de

desequilibrio v el subslgu.lcntc dafio al cnrtﬂzgo zmculz.z )"m:mﬁcos predxsponen a-una

evoluciéon degenerativa de la articulacién. *

del LCA;

técnica del tenddn pa(clnr como el estindar. dc _oro,iperoen realidad ‘pucde decus: -que los

‘algunos ard ulos descnben Ia

Existen dife parma la

resultados son similares:

Algunas de las causas del cambio en &na‘»téc;ucz quinirgica,’ son < el resultado  de

busquedas encaminadas a mejorar las causas dé morbil;d;d dcl P :edu'rucnlo ensi rrusmo v

sus resultados. El jo juirurgico del sido donador en la (oma de i injerto dpo hueso -

tendon — hueso, €s una estrategia para mej Ia i izacién que dxsrrunu\'c la morbilidad del

territorio quirargico.
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MARCO TEORICO

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (ILCA) son el resultado de solicitaciones que

sobrepasan la capacidad decl ligamento, a sido ya bien cstudiada la biomecinica de la lesién y 1a

historia narural de esta, muestra invariabl un p o artrosico acelerado en caso de no
scr estabilizada. Existen hoy en dia diferentes dpos y bdp de jos para la plasd
tendinosa, pero las técnicas quinirgicas de reconstruccién del lig > cruzado anterior

(LCA) sobre las conservadoras se han convertddo en una de las mcjores formas de tratar a

aquellas rodillas funcionalmente inestables. ¢ 7 * % " .

Una de las téeni mads das, desde sud ipcién en 1963 y su estudio en rodillas con

déficit del LCA, es aquella con injerto hueso-tendon-hueso, hoy en dia una técnica quinirgica

bien aceptada. '? 12131

Existen desde su descripcion diferencias técnicas que mejoran la toma, técnica,

aplicacidon y cuidados de rehabilitacion. El uso de esta técnica es ampli aceprtada por sus
excelentes y probadas caracteristicas biomecdnicas y tipo de fijacién estable que permite una
movilizacién precoz. '* 1'% 7

A pesar de las ventajas conocidas que incluyen una fuerza similar al ligamento original,
son igualmente conocidas sus desvenrajas que en gran parte se relacionan con morbilidad del
situo donador, las complicaciones de esta técnica se reportan en cl periodo postoperatorio

temprano y la morbilidad mas frecucntemente encontrada es resultado cllo de la lesién

mntadvertida de estructuras nerviosas como la rama infrapatelar del nervio safeno, reparacion

retardada de la zona donadora a nivel 6seo o tendinoso, bios en la alin i6n patelar,

fractura, infeccién, cicatrizacion del tendén rotwiliano, ctc, 17 1# 0 X

El proceso de regencracién ha sido esrudiado por otros autores usando técnicas de
imagen, ultrasonido, toma y estudio histolégico, etc. ™ Estos estudios han demostrado dos
tipos principales de reparaciéon a la que se ve somecdda el drea donadora y que un factor
principal para la adecuada rcparaciéon y menor morbilidad final es el cierre adecuado del
a

. -
peritendon. '
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La rcparacién del defecto del tenddn al cierre de la herida, se ha incluido en diversos

trabajos, sin mejoria sintomadca significativa, *' =
Los sintomas relacionados al drea donadora pueden estar p hasta en’el 60% de
los pacientes y pueden incluir dolor anterior de la rodilla, reblandecimi tra en la

sensibilidad, imposibilidad para arrodillarse o caminar de rodillas. *®

Existe una tendencia cada vez mayor para procurar una menor morbilidad en el sido

donador con el uso de heridas de menor tamafio, pronta rchabilitacién y mcjora en sus

técnicas, asi como el j i > en las quinirgicas y mancjo de partes blandas

23 24

aunque sin describirse aun algan tpo de jo especial al peritendén
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JUSTIFICACI(')N

Algunas de las razones para no abandonar la técnica qulrurglca de rccmplazo del
llgamcmo cruzado amcnor mcdmn(e la tomay aphcacnon de lnjerto 6se0 “hueso tcndon
hueso” son - los bucnos resultados . clinicos ' que ofrece asi “‘como la estabxhdad y-la
rcmcorporacxon a’la funcxon' la busqueda de nuevas altcmanvas a dxsmmuu‘ las
comphcacnoncs de; esta técnica nos permite realizar la técnica dc toma de m_,crto

disecando el tendén mediante hxdrodlseccxon que nos pcrmlte dlsmlnulr cl trauma en la

toma del injerto. : :

Nuestro objetivo fue determinar la valoracién clinica en pacientes sometidos a la
toma y aplicaciéon quirurgica de injerto. Hueso Tendén Hueso de rodilla afectada por
lesion  de ligamento cruzado ' anterior mediante la técnica de Hidrodiseccion del
paratendon rotuliano contra aquellos en los que no se realiza. El cierre incompleto o mal
cobertura final del tendén por estacapa, puede relacionar con una mala nutricién y

subsiguiente reparacién que tendri el tenddn seccionado.

Nosotros tratamos. de describir una téenica en la que se usamos la infiltracién previa al
corte del peritendén con solucién salina, lo que le vuclve de una caracreristica gelatnosa y

finalmente mantendri la mayor parte de su estrucrura para el cierre adecuado a la reparacién.

SR
PEALLA biw v
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OBJETIVO

D '...x la val : _“ 3 chmca postop oria de paci somcudos a’toma y

do

quinirgica de m)cno hueso rcndon hucso dc xod.dh afccmdz por i dc“' A rd cr

anterior mediante hidrodiseccién del -lnn mc)om la funcxon vs. no hldxodxseccxon
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MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio: Experimental comparativo
Criterios de inclusién:
Pacientes derechohabientes del IMSS
Pacientes con diagnostico clinico de lesién de Hgamcgto cruzado anterior

Edad entre 15 ¥ 40 afios de edad

Sexo femenino o masculino

Pacicntes acepten participar en el estudio diante carta de co imi informado

Pacicntes sin patologias previas cronico degencratvas

Criterios de no-inclusién:

Pacientes con lesién meniscal reparable

Pacientes con procesos artrosicos degencrativos de la rodilla afectada
Pacientes con malformacioncs dseas previas

Pacientes con indice de masa corporal mayor del 20%

Pacientes que no acepten ingresar al estudio

Criterios de exclusion

Pacientes que abandonen el seguimiento

Paci con expediente incompleto

10



VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLES INDEPENDIENTES

hidrodi ion de peri tendén

1. Toma de injerto Hueso-Tendén-Hueso di previa

patelar con solucién fisiolégica .
2. Toma dec injerto Hucso-Tendén-Hueso mediante técnica  habiral  sin” solucién

fisiolégica en regién de paratendon

VARIABLES DEPENDIENTES

FLEXION

Definicién conceprual. Movimiento que acerca la ‘cara posterior de la pierna a la cara posterior
del muslo. ’ i ’

Definicién operacional. Se man.i&;stc'; sobre :1a bas?v de ‘:u'nplitud del movi.mic}no descrito
mediante un goniémetro en ¢l postoperatorio, a las 2,4 ‘scny'nanns' '

Escala de medicién, Cuantdrativa continua .

Unidad de Medicién. 0 a 120 grados

ENTENSION

Definicién conceprual. h!o\'hnicn(o que aleja la cara péstcﬁor de h pierma de la‘cara posterior
del muslo ) N ’ ‘ : " . ‘ -

Definicién operacional. Se d:xc;'mino ‘sobre la bnsé: dc"lz vl "‘gd‘ de movimi d

mediante goniémetro en el postoperatorio y a las 2 y 4 semanas de scguimiento

Escala de medicién. Cuantitativa continua




LUnidad de Mcdicidn, Grados negativo de 02 -120

DIAMETRO DE X\iUSLO
Definicién conceptual, Dife ia en el dia ) de lo en’ comp:\k i6n con el contralateral
Definicién opceragional.: Se APY ino la ci ferencia del 16 a 8 cms arriba ‘del polo

superior de la rotula y se comparo la diferencia con el muslo contralateral con una cinta

mérrica
Es Medicién, Cuandtativa continua

LUnidad de Medicjon, Centimetros

TIEMPO QUIRURGICO

Definicién conceprual. Determinacién de tiempo r;ranscurﬁdo al inicio de la primera incisién
hasta ¢l cierre de la herida quinirgica en el mnsopcﬁtodo

Definicién operacional. ée determino mediante un cronometro en sala de quiréfano el tiempo
transcurrido que duro la técnica quinirgica habitual y la técnica Nueva, se anoto en el

expediente clinico

DOLOR

Definicidn conceprual. Percepeion sensorial subjetiva y complceja
Definicidn operacional: Se determino esta sensacién en el postoperatorio inmediato a las 2,4 v

8 s del seguimi por medio de una escala visual andloga
Escala de medicién. Cuantratva continua
Unidad de medicién. 0 a 10 punros

Dolor: Sensacién personal subjetiva en respuesta a procesos.




ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo para variables cu itativas distica d iptiva y de fi

I sc realizo

la determinacién de kurtosis y sesgo para verificar lz dxsmbucxon, de las cua]es la que

presentaron distribucién no normal se realizo | distica no’ etrica medi U de Mann-

F

Whitney y para variables de distribucién normal, se realizo T de Studeént .7

SI% ("ON
FALLA 0¥




DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio se realizo en el Hospital de tercer nivel *“Victorio de la Fuente Narviez” de
Ortopedia del IMSS, México DF, se captaron los pacientes con déficit de ligamento cruzado

anterior de evolucidén crénica, se dividieron en dos grupos, uno el cual el paciente acepto el

tra i > diante hidrodi ion y otro grupo con la técnica de incisién habirual, sc firmo
hoja dc consentimiento informado, sec plicé al paci e la técni y se p dié a su
programacion habirual del servicio de rodilla. Medi hoja de r 1 ién de datos se inicio el

seguimiento en ¢l postopcratorio inmediato y posterior a las 2 y 4 de evol

valorando las variables descritas en la consulta extema. Al final del estudio se realizo la

recoleccioén de datos y se procedid al anilisis dist pondicnte.

TECNICA QUIRURGICA

Después de la expl cion artr pica diag ica ¥ terapéutica en los casos en que

existié lesidén meniscal, se aborda Ia rodilla para la toma del injerto, lo cual se realizo con una

incisién anteromedial de’la rodilla, tan amplia como fuera necesario para descubrir los sitios

donadores tibial y del hueso roruliano y t do como refs ias ¢l polo inferior de la rotula,
¢l borde medial del tendén roruliano y la tuberosidad de la dbia. El tejido celular subcutineo es
dividido, cuidando 1a rama del nervio safeno. Después de la exposicion del paratendon este es

infiltrado en su plano virrual con una canddad que vario entre 5 ¥ 10 cc solucién salina al 0.9%,

enue las fibras longirudinales del dén y la superficic colaginosa del paratendon,
posteriormente a cllo ¢l corte longitudinal y tnico para la diseccién correspondiente y toma del
injerto de hueso tendén hueso como se describe en la literatura mundial, después de la técnica
quirirgica sc realizara el cierre con surura dpo vicril 2/0 con puntos simples v separados.
Figura 1.

La récnica habitual se realizo en las mismas condiciones en sala de quiréfano bajo
bloqueo epidural, previa andsepsia y asepsia se realizé artroscopia para determinar dafio en

meniscos y verificar la lesién de ligamento cruzado, posterior inicio de pasos descritos con la

diferencia de no realizar la hidrodi i del paratend el proceso de la técnica se llevd a
cabo en las mismas condiciones descritas que la técnica que se ll:’\fz’mﬂ'g‘!rags

A gerd d {

e Al (: "\
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Figura 1. Imigenes que muestran técnica hidrodi ién. 1. Incisid ferida, 2. Aplicacié
solucién salina en plano virtual del tendén-paratendon, 3. caractensucz gelatinosa (omadn por
¢l paratendon.
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RESULTADOS

Sc analizaron un total de 14 pacientes por grupo, ¢l grupo A corresp dié a los paci
sometidos a técnica con hidrodiseccidn, de los cuales 12 padcn(gs Vcon'esl'pondieron al sexo
masculino y 2 al sexo femenino; 10 rodillas correspondieron al lado izquierdo y 2 al lado
lo en fr iz de la dife ia con el contralateral fue de 2

derecho; el dii ro del
centimetros en 6 casos, 3 centimetros en 3 casos y 3 casos con 4 centimetros de diferencia-

La flexién cn el post opcratorio en el grupo A fue en promedio de 45 grados contra 38
dicién de la scgunda semana se

grados del grupo con la técnica de no hidrodi i6n; En la m
obtuvo 60 grados en promedio en el grupo A, 59 grados en el grupo B en promedio; a la cuarta
scmana se obtuvo un promedio de 90 grados y 91 grados en cl grupo A y B respectvamente;
la diferencia estadistica se obruvo entre cl grupo A y B solo en el post operatorio inmediato,
en  la scgunda semana y cuarta no sc observo diferencia estadisdea significativa con la

medicién de U de Mann Whitnney.

El dolor se obtuve en promedio en ¢l postoperatorio inmediato en ¢l grupo A o de
hidrodiseccién 8 en la escala de EVA v 9 en el grupo B; A las dos semanas del postoperatorio
la valoracién coincide con 5 en ambos grupos y en la 4* semana se encuentra una diferencia de
2 para el grupo A y 5 para ¢l grupo B. La diferencia estadistica se encuentra solo en el resultado

de la 4* semana con una p< de 0.05; y una igualdad a p = 0.05 en ¢l postoperatorio inmediato.

En los resultados referentes a la extensién de la exmemidad en cl postoperatorio se
1gualo a —G6, a las 2 semanas de la valoracién se encontré en cl grupo A un promedio de 0 ¥ en
¢l grupo B de —2; a las 4 semanas se¢ encuentra una igualdad a 0 no encontrando ninguna

diferencia estadistica con relacion a la valoracion clinica de la extensién,

La lesién del ligamento cruzado anterior s una lesién que predomina en varones por las
especiales caracteristicas de su acdvidad fisica," todos los pacientes se¢ encontraron dentro de
una edad econdmicamente actva. Se encontrd una, relacién con lesién meniscal ¥ menos

comun su relacién con lesién condral, pero cuando se encontrd esta fue severa. No existid en

3 P
TESIS CON
FA T - YL .
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ninguno de nuestros pacientes
tendinids.

dei

£e

ién, fractura, lesién al nervio cuuineo o
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DISCUSION

La técnica del tendén patclar, cs referida en la literatura como aquella donde existen mis
complicaciones del sitio donador. * Las ventajas del uso del tercio medio del tendén patclar
incluye una fucrte fuerza tensil inicial y ¢l contacto hueso con hueso después de la cicatrizacién

de los polos del injerto como describe Newton en su trabajo biomecanico * los estudios de

morbilidad del autoinjerto del tenddn rotuliano incluyen dolor patelof 1 dinitis del
patelar, fractura y debilidad det i T, que no en el anilisis de '
nucstros pacientes. La morbilidad actual por la toma del tercio 1 del dén rotuli es

discutble, por que los resultados han mostrado hallazgos incicrtos con respecto a la relevancia

clinica en la toma de este injerto. 37 *

Los aloinjertos fueron defendidos en algiin momento como medio para-climinar Ia
morbilidad del sitio quinirgico. ™ Pero mis alli de las ventajas que puede incluir como la
disminucién del tempo quu-urgxco. mecjora cosmética, etc., las desventajas incluyen una posible

enfe dad de ion, inmunogenicidad, alteracién de las propiedades mecinicas

sccundarias al proceso de esterilizacion, retardo en la integracion y ¢l costo e infraestructura

necesarias, pocas veces alcanzables en una unidad instdrucional.

La radiografia de las rodillas sin reconstruccién muestra un proceso degenerativo con el
tempo ¥ que observamos en por lo menos dos pacientes, por lesién condral severa v lesiones

meniscales asociadas y que pronostcan una evolucién artrosica. Los estudios a largo plazo de

faccién de los paci sc correlaciona

reconstruccion del LCA, mucstran que ¢l grado de

mais con la ausencia de dolor, que con cualquicr otra variable y ¢l dolor retropatelar muestra
promedios de 3% al 40% con cl uso de técnica auto’ injerto del tendén patelar ™ ¥ = en
nuestros pacientes la escala de EVA muestra valores bajos y por endc satisfaccién va desde el

periodo mediato del posquinirgico.

La capacidad funcional de recuperacién de flexién y extensiéon estuvo de acuerdo a la

recuperacion evolutiva narural encontrada en la literatura.

TESIS row ]
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jo del paratendon como

No existe ningtin estudio en inado a la descripcidn del n

medio para mejorar la cicatrizacién del tendén rotuliano. Una técnica que tenga como objedvo

la mejora en la morbilidad del sido donador en este tipo’ de, técnica, pucde 3] él

pronostico funcional de los paci y disminuir sus sec " ante lz_ gr i6n quinirgica.

TESIS rowr
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CONCLUSIONES

La técnica de hidrodiseccién no se encuentra bien documentada, los resultados
preliminares presentados nos hacen pensar que podria pardcipar en disminuir el dolor
postoperatorio en la técnica de toma y aplicacion del injerto “hueso-tendén hueso™, ya que
la diseccién “‘en seco” del paratendon parece que altera con mayor facilidad la estrucrura
fina del paratendon; al hidrodisecar cl paratendon posee una mayor clasdcidad ya que la
solucidn fisiolégica hidrata la region mencionada, aumenta la cobertura de espacio enuec el
paratendon ¥ el tenddn patear, €l corte se realiza con mayor facilidad y 1a fragilidad del
tendén disminuye, la diferencia estadistica se presento solo cn el postoperatorio inmediato
con un resultado significatdvo; serd necesario disefiar mas estudios con una mayor poblacion
para determinar un resultado mas duro y demostrar la eficacia o efectvidad de realizar este
paso que facilita la discccién anatémica de esta estructura tan fina y delicada necesaria para
la nutricién del tendén patear, con la tnica finalidad de aumentar la probabilidad de una

mejor funcidn al paciente que sufre de la lesién de ligamento cruzado anterior

21



FIG 1
RESULTADOS DE FLEXION EN GRADOS
PERIODO POSTOPERATORIO INMEDIATO
120 +—
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FIG 2

RESULTADOS DE FLEXION EN GRADOS A LAS

FLEXION? POSOPERATORIO

DOS SEMANAS DE POST OPERADOS
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FIG3

RESULTADOS DE FLEXION EN GRADOS EN

FLEXION 3 POSOPERATORIO

EL POSTOPERATORIO
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Fig. 4

Respuesta al dolor en el primer dia del

ESCALA EVA PARA EL. DOLOR

periodo postoperatorio
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Fig. §
Respuesta al dolor en 2a semanana del
periodo postoperatorio
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Fig. 6

Respuesta al dolor en 4a semana del
periodo postoperatorio
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Fig. 7
Extension de 1a rodilla en el primer
dia del periodo postoperatorio
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Extension en promedio en la 2a
semanana del periodo postoperatorio
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Fig. 9

Extension promedio en la 4a semana
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