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INTRODUCCION 

Desde 1917 Hey-Grovcs publica el primer método de reconstrucción del ligamento 

cruzado anterior (LCA). usando una sujeción con injerto tomado del tensor de la fascia Jau y 

orificios taladrados en fémur y tibia de manera gcométric:a.1 Fue rclati,,•amcntc lento el 

desarrollo posterior de nuevas técnicas y entre los años 1960 y 1970 solo algunas 

descripciones de técnicas cxttarricularcs e inuarticularcs fueron descritas. Con el desarrollo de 

instrumentos científicos y habilidades quirúrgicas en la década de Jos 90s el apoyo de técnicas 

asistidas por artroscopia mejoró dramáticamente la morbilidad. : 3 
• 

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

sintomática que producen en acti'\~dadcs de exigencia de la rodilla.~. estos episodios rcpc:ci.dos de 

desequilibrio y el subsiguiente daño al cartílago arricular/ Y, ~~:~scoS p,rcWsponcn a un:t. 

c'\.·olución dcgencr:itiva de. la articul:t.ción. s 

técnic:t. del tendón patefar como c:l estándar ,de o~~--~~~~~;~,)~li·c:b~-~~Cd~:d~~e que los . ~-\ 

resultados son similares. 

Algun:t.s de las causas del cambio en una técnica-: q~~giC~. S~n el resultado de 

búsquedas encaminadas a mejorar las causas de mo~bilÍ~d·:·d.;} ~~~~-~:4~nto en ~í mismo y 

sus resultados. El manejo transquirurgico del sit:Ío -don~dor- en ia_-1:~-~a d~ injerto cipo hueso -

tendón - hueso. es una estrategia para mejor.ir la cicatri.Zación. q~c. dismin,uye la morbilidad dd 

territorio quirúrgico. 

T~$IB ('01\1 
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MARCO TEORICO 

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

sobrepasan la capacidad del ligamento. a sido ya bien estudiada la biomccárúca de la lesión y b 

historia natural de esta. muestra iñ.variablcmcntc un proceso artrosico acelerado en caso de no 

ser estabilizada. Existen hoy en día diferentes tipos y subtipos de m.ancjos para la plasti:i 

tendinosa. pero las técnicas quirúrgicas de reconstrucción del ligamento cruzado anterior 

(LCA) sobre las conscn•adoras se han convertido en una de las mejores formas de tratar a 

aquellas rodillas funcionalmente inestables. c. 7 
ti 

9 111 

Una de las técnicas más usadas. desde su descripción en 1963 y su csrudio en rodillas con 

déficit del LCA. es aquella con injcno hueso-tendón-hueso. hoy en día una técnica quirúrgica 

bien aceptada. 11 12 
" 

1
• 

Existen desde su descripción diferencias técnicas que mejoran la torna, técrUca, 

aplicación y cuidados de rehabilitación. El uso de esta técnica es ampliamente aceptada por sus 

excelentes y probadas características biomecánicas y tipo de fijación estable que perrn.ite una 

mo,·ilización precoz. is 16 
• 

A pesar de las ventajas conocidas que incluyen una fuerza sinlllar al ligamento original, 

son iguahncntc conocidas sus des'\•cntajas que en gran parte se relacionan con morbilidad del 

sitio donador, las complicaciones de esta tCcnica se reportan en el periodo postopcratorio 

temptano y la morbilidad mas frecuentemente encontrada es resultado ello de la lesión 

inadvertida de estructuras nen·iosas como la rama infrapatclar del nervio safena, reparación 

retardada de la zona donadora a ni'·el óseo o tendinoso, cambios en la alineación patelar, 

fractura, infección, cicatrización del tendón roculiano, etc. 1
"' 

1
" 

1
" :u 

El proceso de regeneración ha sido estudiado por otros autores usando técnicas de 

llTlagcn, ultrasonido, toma y estudio histológico, cte. 1
" Estos escuclios han den'lostrado dos 

tipos principales de reparación a la que se ,.e sometida el área donadora y que un factor 

principal para la adecuada reparación y menor morbilidad ímal es el cierre adecuado del 

peritendon. P :i 

l TESIS C0~1 
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La reparación del defecto del tendón al cierre de la herida. se ha incluido en diversos 

trabajos, sin mejoría sintomática significativa. 11 = 

Los síntomas relacionados al área donadora pueden estar presentes hasta Cn el 60º/o de 

los pacientes y pueden incluir dolor anterior de la rodilla, reblandecimiento, trastornos en la 

sensibilidad. ünposibilidad para arrodillarse o ca.minar de rodillas. 16 

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

donador con el uso de heridas de menor r.arnaño, pronta rehabilitación y mejora en sus 

técnicas. así como el mejoramiento en las técnicas quirúrgicas y manejo de panes blandas 

aunque sin describirse aun algún tipo de manejo especial al pcritendón. 23 2
• 
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JUSTIFICACIÓN 

A1gunas de las razones para no abandonar la técnica quirúrgica de reen1plazo del 

ligarnento cruzado- anterior mediante ta toma y aplicación de_ injertO-óse~> "hueso_ tei_idón 

hueso" son los buerios resultados clínicos que ofrece así ·como Ja. estabilidad y la 

reincorporación a. la función; Ja búsqueda de nuevas alternativas. a disminuir las 

con1plicac·i~nes·. de. esta técnica nos permite realizar la técnica ·de, torTI.a ~-de·,injerto 
disecando el tendón mediante hidrodisección que nos permite disminuil-_cJ.traUína en la 

tonrn del injerto. 

Nuestro objetivo fue determinar la valoración clínica en pacientes Sometidos a la 

ton1a y aplicación quirúrgica de injerto Hueso Tendón Hueso de rodilla afectada por 

lesión de ligan1ento cruzado anterior mediante la técnica de Hidrodisección del 

paratendon rotuliano contra aquellos en Jos que no se realiza. El cierre incompleto o mal 

cobertura f'maJ del tendón por esta capa. puede relacionar con una mala nutrición y 

subsiguiente reparación que tendrá el tendón seccionado. 

Nosotros tratamos de describir una técnica en la que se usamos la infiltración pr~'"ia al 

corte del pcritendón con solución salina. lo que le vueh.·e de una caracteriscica gelatinosa y 

finalmente mantendrá la mayor parte de su estrucnira para el dcrrc adecuado a la reparación. 

'l"'L'SJQ r"'(', ~ 
!!, ·-· ' 1 
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OBJETIVO 

Determinar la ,.aJoración clínica postopcratoria de pacientes sometidos a toma y 

aplicación q~gi~: d~ injcrlO h~'cs-~ tc~d6n. h~cso .de rodilla ~·fcc-~cb Por Íc_~-i6~ de ligamento 

cruzado antcrio; _m~dÍantc hid~'c;disccdión -d~l P~rcndon vs~_ hidrodisccción 

·;,_ ,.-'.:. ' ·''-

La valoración clínica ·. pÓstópC:r.lroria padcOtés- sOinctidos a . tóina y aplicación 

quirúrgica de inj.ctto bucsO tc~dó~ h~~~O -de r~d.Üia af~ciada p:or lesión de ~mcntp cruzado 

anterior mcdiantC hidrodisccción d~l p"ararcndon· mejora la fi.ulción ,.s. nO hidrodisccción 

iESlS co~ 
-~--,-_!_~ -.,·• :·"'Oill,.,i1,.__.._.._._ ___ _ 
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1"ATERIAL Y METODOS 

Tipo de csrudio: Experimental comparativo 

Criterios de inclusión: 

+ Pacientes dcrcchohabientcs del lMSS 

+ Pacientes con diagnostico clínico de lesión de ligamento cruzado anterior 

+ Edad entre 15 y 40 años de edad 

Sexo femenino o masculino 

+ Pacientes acepten participar en el estudio mediante carta de conscntini...icnto informado 

+ Pacientes sin patologías prc'\."Ías crónico dcgcncrati""'ªS 

Criterios de no-inclusión: 

+ Pacientes con IcsiÓn mcniscal reparable 

+ Pacientes con procesos artrosicos degenerativos de la rodilla afectada 

+ Pacientes con malformaciones óseas prc'\.j,as 

+ Pacientes con Índice de masa corporal mayor del 20°/o 

+ Pacientes que no acepten ingresar al estudio 

Criterios de exclusión 

+ Pacientes que abandonen el seguimiento 

+ Pacientes con c~pcdicntc incompleto 

10 



VARIABLES DE ESTUDIO 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

L Toma de injerto Hueso-Tendón-Hueso mediante prC'-•ia hidrodiscccion de peri_ tendón 

patclar con soludón fisiológica 

Toma de injcno Hueso-Tendón-Hueso mediante técnica habicual sin solución 

fisiológica en región de pa.ratcndon 

VARIABLES DEPENDIENTES 

FLE..'\'.ION 

DdjnjdQn conceprual. l\io'\•irn.icnto que acerca la cara posterior de la pierna a la cara posterior 

del muslo. 

Dc.fioidóo opcrnciooal Se manifestó sobre la base_ d~ amplitud del mo'\.-im.icnto descrito 

mediante un goniómetro en el postopcratorio, a las 2 94 semanas 

Escala de medidóo Cuantitati\•a continua 

l in1dad de ~fcdjcjón O a 120 grados 

E~"TENSIÓN 

Definición cgnceprnal 1\lo\.•irn.icnto que aleja la cara posterior de la picma de la cara posterior 

del muslo 

Qefiojcióo gps;:rncjonal. Se determino sobre la base· de la amplitud de mo'\·im.iento descrito 

mediante goniómetro en d postoper.uorio y a las 2 y 4 semanas de seguimiento 

E"'cab de medición Cuanritaci'\•a continua 



Unjdad de l'\1cdidón Grados ncg:1ti'\•o de O a -120 

DIAMETRO DE MUSLO 

pdioicjóo coos;;c:'pnlíll Diferencia en el diámetro de muslo en comparación con el contralateral 

Qs;:finjdQo operndonal Se det:crmino la circunferencia del muslo a 8 cms aaiba del polo 

superior de la rotula y se comparo b difcrCncia con el muslo· contralat:Crat con una cinta 

métrica 

Escala ds;: ?\.fcdjdóo Cuantitati'\.·a continua 

l '!nidad de l'\.1cdidón Cenúmctros 

TIE!\!PO QUIRÚRGICO 

Definición concsprnal. Dctcnninación de tiempo transcurrido al inicio de la primera incisión 

hasta el cierre de la herida quirúrgica en el trnnsopcratorio 

Defioicjóo nperas;;ional Se determino mediante un cronometro en sala de quirófano el tiempo 

transcurrido que duro la técnica quirúrgica habitual y la t:écn.ica NuC'\.·a. se anoto en el 

expediente clínico 

DOLOR 

Qs:finicjim coocs;:prual Percepción sensorial subjeti'\•a y compleja 

Definición npcrnciooal. Se determino cst'l sensación en el post:operatorio inmediato a las 2~4 y 

8 semanas del seguimiento por medio de una escala ,·isual análoga 

Esc;1b ds;: medición. Cuantim.th•a continua 

l'fnidad de medición. O a 10 puntos 

Dolor: Sensación personal subjet:i,·a en respuesta a procesos. 

-·-- ---------~--~---· . 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizo para variables cuantitati,ras estadística dcscripth,..a y de frccucncias 9 se realizo 

la determinación de kurtosis y sesgo para , .. crificar la distribución. de las cuales la que 

presentaron distribución no normal se realizo estadística no paramc~ca mediante U de l\fann

\."\'hitney y para '\"aria.bles de distribución normal. se realizo T de Studcnt · 

13 



DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

El estudio se realizo en el Hospital de tercer nivel .... Victoria de la Fuente Nan.·áczº de 

Ortopedia del Il\1SS. !\féxico DF. se captaron los pacientes con déficit de ligamento cntzado 

anterior de evolución crónica. se dividieron en dos grupos. uno el cual el paciente acepto el 

tratamiento mediante hidrodiscccion y otto grupo con la técnica de incisión habirual. se fi.rtno 

hoja de conscntitnicnto informado. se explicó al paciente la técnica y se procedió a su 

programación habirual del scn·icio de rodilla. l\fccliantc hoja de recolección de datos se inicio el 

scgulln.icnto en el postopc:ratorio inmediato y posterior a las 2 y 4 semanas de evolución. 

"·alorando las ,-ariablcs descritas en la consulta externa. Al final del estudio se realizo la 

recolección de daros y se procedió al análisis estadístico correspondiente. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA 

Después de la exploración arttoscopica diagnostica y terapéutica en los casos en que 

existió lesión mcniscal. se aborda la rodilla para la toma del injerro. lo cual se realizo con una 

incisión anteromcdial de ·1a rodilla. tan amplia como fuera necesario para descubrir los sitios 

donadores tibia] y del hueso roruliano y tomando como referencias el polo inferior de la rotula. 

el borde medial del tendón rontliano y la tuberosidad de la tibia. El tejido celular subcucineo es 

cli'\•idido. cuidando la rama del nc:r\''ÍO safcno. Después de la exposición del paratendon este es 

infiltrado en su plano "-irtual con una cantidad que ,·ario entre 5 y 10 ce solución salina al 0.9%•. 

entre las fibras longitudinales del tendón y la superficie colaginosa del paratcndon. 

po~tcnorrncnte a ello el corte longitudinal y único para la disección correspondiente y toma del 

ÍOJcrto de hueso tendón hueso como se describe en la literacura mundial. después de la técnica 

quirúrgica se realizara el cierre con sutu..r:a tipo '\ .. icril 2/0 con puntos sllnples y separados. 

Figura l. 

La técnica habitual se realizo en las mismas condiciones en sala de quirófano bajo 

bloqueo epidural. prc'\·ia antisepsia y asepsia se realizó arttoscopia para detcnn.inar daño en 

meniscos y verificar la lesión de ligamento cruzado. posrcrior inicio de pasos descritos con la 

diferencia de no realizar la hidrodiseccion del paratendon. el proceso de la técnica se llc'\·ó a 

cabo en las in.ismas condiciones descritas que la técnic:i que se llC'\.·a a. eab. d en C§}$~.~ 
2 r.~~l.:S L=tJ~ 

:/ ~~.~(~;:~~::_ ~i ____ ,~:RlGEN 
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Figura 1. Imágenes que muestran técnica hiclrodisección. t. Incisión preferida. 2. Aplicación 
solución salina en plano ,.-i_nual del tendón·paratcndon. 3. caractcristica gelatinosa tomada por 
el parntcndon. 

15 



RESULTADOS 

Se analizaron un total de 14 pacícnres por grupo. el grupo A correspondió a los pacientes 

sometidos a técnica con hidrodisccción. de los cuales 12 pacientes correspondieron al sexo 

masculino y 2 al sexo femenino; 1 O rodillas correspondieron al lado izquierdo y 2 al lado 

derecho; el diámetro del muslo en frecuencia de la diferencia con el contralatcral fue de 2 

centinictros en 6 casos. 3 centimcuos en 3 casos y 3 casos con 4 centímetros de diferencia. 

La flexión en el post operatorio en el grupo A fue en promedio de 45 grados contra 38 

grados del grupo con la técnica de no hidrodisccción; En la medición de la segunda semana se 

obtuvo 60 grados en promedio en el grupo A. 59 grados en el grupo B en promedio; a la cuarta 

semana se obtuvo un promedio de 90 grados y 91 grados en c:J grupo A y B respectivamente; 

la diferencia estadística se obtu,·o entre el grupo .A y B solo en el post operatorio inmediato. 

la segunda semana y cuan.a no se obscrYO diferencia estadística significativa con la 

medición de Li de l\1ann \''.'hitnney. 

El dolor se obtt.n·o en promedio en el postoperatorio inmediato en el grupo .:\ o de 

hidrodisección 8 en la es~ala de EVA y 9 en el grupo B; A las dos semanas del postoperatorio 

la '\.•a)oración coincide con 5 en ambos grupos y en la 4ª semana se encuentra una diferencia de 

2 para el grupo A y 5 para el grupo B. La diferencia esr.adistica se encuentra solo en el resultado 

de la 4ª semana con una p< de 0.05; y una igualdad a p = O.OS en el postoperatorio inmediato. 

En los resultados referentes a la extensión de la extremidad en el postoperatorio se 

1gualo a -6. a las 2 semanas de la , .. aloración se cnconttó en el grupo A un promedio de O y en 

el grupo B de -2; a las 4 semanas se encuentra una igualdad a O no enconttando ninguna 

diferencia estadística con relación a la valoración clínica de la extensión. 

La lesión del ligame_nto cnJ.zado anterior es una lesión que predomina en , .. aroncs por las 

especiales caracccristicas de su acti., .. idad física. todos los pacientes se encontraron dentro de 

una edad econónücamentc acti.\.·a. Se encontró una. relación con lesión meniscal y menos 

común su relación con lesión condral. pero cuando se cnconcró esta fue severa. No existió en 



ninguno de nuestros pacientes complicaciones de infección. fractura._ lesión al nervio cutáneo o 

tcndinitis. 
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DISCUSIÓN 

La técnica del tendón patclar._ es referida en la literatura como aquella donde existen más 

complicaciones del sitio donador. ~ Las ventajas del uso del tercio medio del tendón patclar 

incluye una fuerte fuerza tensil inicial y el contacto hueso con hueso después de la cicatrización 

de los polos del injerto como describe Ncu.·ton en su ttabajo biomcc:inico u. los estudios de 

morbilidad del autoinjcrto del tendón rotuliano incluyen dolor patclofcrnoral,. tcndinitis del 

patclar. fractura y debilidad del mecanismo extensor. que no encontrarnos en el análisis de 

nuestros pacientes. La morbilidad actual por la torna del tercio central del tendón rotuliano es 

discutible. por que los resultados han mostrado hallazgos inciertos con rcspcc~o a la rclc"•ancia 

clínica en la toma de este injerto. :., :11 

Los aloinjcrtos fueron defendidos en algún momento como medio para eliminar la 

morbilidad del sitio quirúrgico. :9 Pero más allá de las ventajas que puede incluir como la 

disminución del tiempo quirúrgico, mejora cosmética. etc .• las desventajas incluyen una posible 

enfermedad de uansrn.isión, inmunogenicidad, alteración de las propiedades mecánicas 

secundarias al procc~o de esterilización. retardo en la integración y el costo e infracsuucnua 

necesarias, pocas veces alCanzables en una unidad institucional. 

Ln radiografia de las rodillas sin reconstrucción muestra un proceso degcnerati\·o con el 

tlcmpo " que obscn·amos en por lo menos dos pacientes, por lesión condral severa y lesiones 

meniscalcs asociadas y que pronostican una evolución anrosica. Los estudios a largo plazo de 

reconstrucción del LCA. muestran que el grado de satisfacción de los pacientes se correlaciona 

más con la ausencia de dolor, que con cualquier otra '•aríable y el dolor retropatelar muestra 

promcdJos de 4~'o al 400/o con el uso de técnica auto injerto del tendón patelar ~· ;u 'l: en 

nucsuos pacientes la escala de EVA muestra valores bajos y por ende satisfacción ya desde: d 

pt:nodo mediato dc:l posqui.rúrgico. 

La capacidad funcional de recuperación de flexión y extensión estuvo de acuerdo a L:i 

recuperación e\•oluti\·a natural encontrada en la literatura. 

(Y\M J 
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No existe ningún estudio encaminado a la descripción del manejo del paratcndon como 

medio para mejorar la cicatrización del tendón rotuliano. Una técnica que tenga como objcti'\·o 

la mejora en la morbilidad del sitio donador en . este tipo de técnica •. puede mejorar él 

pronostico funcional de los pacientes y disminuir sus secuelas ante la agresión qufarúrgica. 

TESIS rnT\r 
FALLA ¡:,. 
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CONCLUSIONES 

La técnica de hidrodisccción no se encuentra bien docunicntada .. los resultados 

prclirn.inarcs presentados nos hacen pensar que podría participar en disminuir el dolor 

postoper:atorio en la técnica de toma y aplicación del injerto .. hueso-tendón huesoº,. ya que 

la disección "en secoº del paratcndon parece que altera con mayor facilidad la estructura 

fina del paratcndon; al hidrodisccar el paratcndon posee una .mayor elasticidad ya que la 

solucjón fisiológica hidrata la región mencionada, aumenta la cobcnura de espacio cnttc cJ 

parntcndon y el tendón patear, el corte se realiza con .mayor facilidad y la fragilidad del 

tendón disminuye, la diferencia cst.aclistica se presento solo en el postopcratorio inmediato 

con un resultado significari"•o; será necesario diseñar mas cstuWos con una mayor población 

para dcrcnninar un rcsult:tdo mas duro y demostrar la eficacia o efecti\.'·idad de realizar este 

paso que facilita la disección anatótn..ica de esta estructura tan fina y delicada necesaria para 

la nutrición del tendón patear. con la única finalidad de aumentar la prob:ibilidad de una 

mejor función al paciente que sufre de la lesión de ligamento cruzado anterior 

21 



FIG 1 
RESULTADOS DE FLEXIONEN GRADOS 
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FIG 2 
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FIG3 
RESULTADOS DE FLEXIONEN GRADOS EN 

EL POSTOPERATORIO 
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Fig. 4 
Respuesta al dolor en el primer día del 

"" 
periodo postoperatorio 

ir~ :3 ~--- CON 

GRUPO A 

~ HIDRODISECCION 

~ r-..-005 

GRUPO B 

SIN 
HIDNODISECCION 

1 
_ _¡ 23 



Fig. S 
Respuesta al dolor en 2a sernanana del 

periodo postoperatorio 
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Fig. 6 
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Fig. 7 
Extension de la rodilla en el primer 

día del periodo postoperatorio 

P=005 

GRUPOB 

SIN 
HIDRODISECCION 

Fig. 8 
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Fig. 9 
Extension promedio en la 4a semana 

del periodo postoperatorio 
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