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Introducción

La reconstrucción de la ruptura del ligamento cruzado anterior
de la rodilla en pacientes activos se recomienda para prevenir la
inestabilidad de la rodilla, daños recurrentes y posteriores en-
fermedades articulares.1-3 A través del tiempo se han implemen-
tado tratamientos conservadores y cirugías de reconstrucción
abiertas, hasta realizar actualmente la reconstrucción quirúrgi-
ca con técnica artroscópica.4,5 La cirugía disminuye el dolor y
hace posible regresar al mismo nivel de actividad anterior a la
lesión. Para la reconstrucción del ligamento cruzado anterior
asistida por artroscopia, las dos técnicas más comunes son el
empleo de injerto de tendón del semitendinoso y recto interno

Resumen

Objetivo: evaluar el efecto clínico-funcional de la hidrodisección
del paratendón en el periodo posoperatorio de pacientes some-
tidos a reconstrucción de ligamento cruzado anterior, para lo
cual se midió funcionalidad de la rodilla, dolor, extensión y flexión.
Material y métodos: estudio clínico no controlado realizado en
el Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente Narváez”, Unidad
de Medicina de Alta Especialidad “Magdalena de las Salinas”,
Instituto Mexicano del Seguro Social, en el que se incluyeron
pacientes en quienes se efectuó injerto hueso-tendón-hueso, 22
con hidrodisección del paratendón y 23 sin hidrodisección.
Resultados: el grupo con hidrodisección estuvo integrado por
20 hombre y dos mujeres, y el grupo sin hidrodisección, por 22
hombres y una mujer (p = 0.581); edad de 29 ± 4.6 años vs. 26 ±
6.2 años (0.946); peso de 68 ± 8.8 kg vs. 72 ± 6.2 kg; (p = 0.190);
altura de 160 ± 4.8 cm vs. 162 ± 7.5 cm; (p = 0.909); lado afectado,
derecho 5 vs. 5, izquierdo 17 vs. 18 (p = 0.937); puntuación en la
Escala de Valoración de la Sociedad de Rodilla, 84 ± 4 vs. 70 ± 8;
evaluación del dolor mediante EVA a los 10 días, 3.7 ± 1.6 vs. 6.2 ±
1.4; y a las cuatro semanas, 1.3 ± 1.6 vs. 4.1 ± 2.1 (p < 0.001);
flexión 95 ± 6.7 grados vs. 86 ± 6.1 grados (p < 0.001).
Conclusiones: en el periodo posoperatorio mediato (10 días y
cuatro semanas), con la hidrodisección disminuyó el dolor y
aumentaron los rangos de movilidad; la rehabilitación de inicio se
lleva cabo con menor dificultad.

Palabras clave: ligamento cruzado anterior, hidrodisección, pa-
ratendón, patela.

Summary

Objective: We undertook this study to evaluate the clinical and
functional effect of hydrodissetion of the paratendon in the
postoperative period of patients submitted to surgery of
reconstruction of anterior cruciate ligament.
Methods: A non-controlled clinical study was conducted at
the Unidad de Alta Especialidad de Ortopedia y Traumatología
“Magdalena de las Salinas”, Instituto Mexicano del Seguro
Social, Mexico City. Twenty two patients and 23 controls were
included. Surgical intervention consisted of a bone-tendon-
bone technique with hydrodissection and without hydrodissection
of the paratendon.
Results: The following results were obtained: functionality of the
knee, pain, extension and flexion. Male: 20 vs. 22; female: 2 vs. 1
(p = 0.581); age: 29 ± 4.6 years vs. 26 ± 6.2 (0.946); weight: 68 ±
8.8 kg vs. 72 ± 6.2 kg (p = 0.190); height: 160 ± 4.8 cm vs. 162 ±
7.5 cm (p = 0.909). Side: right: 5 vs. 5; left: 17 vs. 18 (p = 0.937).
Evaluation scale of Knee Index: 84 ± 4 vs. 70 ± 8; pain: 10 days:
3.7 ± 1.6 vs. 6.2 ± 1.4, 4 weeks: 1.3 ± 1.6 vs. 4.1 ± 2.1 (p <0.001)
flexion: 95 ± 6.7° vs. 86 ± 6.1° (p < 0.001) group of hydrodissection
vs. no hydrodissection, respectively.
Conclusions: In the immediate postoperative period (4 weeks),
pain is diminished and range of mobility increases as a result of
the decrease of pain.

Key words: anterior cruciate ligament, hydrodissection, medial
third patellar tendon.

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa


Cirugía y Cirujanos464

Luna-Pizarro D y cols.

edigraphic.com

SUSTRAÍDODE-M.E.D.I.G.R.A.P.H.I.C

:ROP ODAROBALE FDP

VC ED AS, CIDEMIHPARG

ARAP

ACIDÉMOIB ARUTARETIL :CIHPARGIDEM

y del tendón patelar del tercio medio de la rótula.6 Estudios de
evaluación de las dos técnicas no identifican claramente las
diferencias cuantitativas entre ambas, y los cirujanos típica-
mente realizan una u otra basados en su experiencia.7 Un meta-
análisis encontró similitud en los beneficios de ambas técnicas,
pero sugiere que el injerto de tendón patelar es mejor si se
busca mayor estabilidad de la rodilla o retorno al nivel de activi-
dad anterior a la lesión, aunque a costa de dos complicaciones
relevantes: dolor anterior de la rodilla y debilidad del cuadrí-
ceps;8 el dolor se atribuye a problemas relacionados con el
defecto del sitio del donador y al proceso de cicatrización.9-12 El
proceso de cicatrización ha sido estudiado principalmente en la
técnica del injerto del tendón patelar del tercio medio de la
rótula. Algunos investigadores han informado hipertrofia en la
cicatriz del sitio del donador.13,14 Un estudio a cuatro años de la
reconstrucción del ligamento cruzado anterior ha encontrado
tejido histológicamente normal,15 sin embargo, otros han repor-
tado falta o parcial cicatrización a dos años de la cirugía.16,17

Posiblemente los diferentes resultados están relacionados con
el cierre o no del peritendón en el sitio del donador.18

Considerando los anteriores resultados y con el hallazgo de
tres capas de tejido blando en la cara anterior de la patela que
forman la parte anterior del tendón y rótula (las cuales no ha-
bían sido descritas hasta un estudio en cadáveres muy detalla-
do),19 determinamos realizar la disección del paratendón por
medio de solución salina infiltrada en el espacio del tendón
patelar y las capas del paratendón, para facilitar el cierre del
mismo. El objetivo del presente estudio es valorar la evolu-
ción clínica y las complicaciones posoperatorias en pacientes
sometidos a hidrodisección del paratendón en la toma de in-
jerto hueso-tendón-hueso para la reconstrucción del ligamento
cruzado anterior.

Material y métodos

La investigación se realizó en el Hospital de Ortopedia “Victorio
de la Fuente Narváez”, de la Unidad de Alta Especialidad “Mag-
dalena de las Salinas”, Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), ciudad de México, de febrero de 2001 a mayo de 2003.
Se incluyeron 53 pacientes. El tamaño de la muestra se calculó
por diferencias de proporciones mediante valor alfa de 0.05,
valor beta de 0.20 y 95 % como valor de índice de confianza. Se
realizó un ensayo clínico abierto con controles históricos.

Criterios de inclusión

Pacientes de 18 a 35 años de edad con diagnóstico clínico de
lesión crónica de ligamento cruzado anterior, que presenta-
ran maniobra de Lachmann positiva y/o cajón anterior mayor
de 4 mm y diagnóstico corroborado con imágenes de resonan-
cia magnética, candidatos a cirugía de reconstrucción de liga-

mento cruzado anterior con técnica hueso-tendón-hueso con
diagnóstico mediante visualización directa por medio de artros-
copia y que firmaran la carta de consentimiento informado.

Criterios de no inclusión

Lesión condral grado III de Outbrigde en cualquiera de los
tres compartimientos, lesiones meniscales complejas o en asa
de balde, índice de masa corporal mayor a 30, cirugía previa de
la rodilla a tratar, lesiones neurológicas, vasculares o venosas
previas, datos radiográficos de artrosis grado III o IV en uno
de los tres compartimentos, datos clínicos de sinovitis hiperé-
mica o plica ventromedial diagnosticada durante el procedi-
miento artroscópico, o fijación insuficiente del injerto hueso-
tendón-hueso posterior al acto quirúrgico.

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Investiga-
ción y se ajustó a los lineamientos éticos internacionales, de
la ley de la Secretaría de Salud y del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Se formaron dos grupos:

• Grupo 1, pacientes sometidos a toma y aplicación de injerto
hueso-tendón-hueso mediante hidrodisección de paraten-
dón, entre febrero de 2002 y mayo de 2003.

• Grupo 2, pacientes sometidos al mismo procedimiento pero
sin hidrodisección del paratendón, entre febrero de 2001 y
febrero de 2002, cuyos datos se recabaron de los expedien-
tes y su registro, por lo que se consideraron controles histó-
ricos debido a que al iniciar el estudio ya habían sido inter-
venidos quirúrgicamente.

Todos llevaron a cabo el mismo programa de rehabilitación,
que consiste en ejercicios de isometría e isotonía de cuadríceps
con flexión de la rodilla menor de 60 grados y apoyo de 20 % del
peso corporal. Se medió duración de la cirugía y tiempo de
isquemia. A los 10 días y cuatro semanas del posoperatorio, los
pacientes fueron evaluados mediante Escala Visual Análoga
para dolor a través de la palpación de región adyacente a la
herida quirúrgica; la ausencia de dolor se calificó con 0 y el
dolor intenso, con 10. A las cuatro semanas se valoró la funcio-
nalidad mediante la Escala de Valoración de la Sociedad de
Rodilla; los valores < 60 puntos indicaron resultado malo; de 60
a 69 puntos, pobre; de 70 a 84 puntos, resultado regular; de 85
a 100, excelentes resultados. Se determinó la capacidad de flexión
a las cuatro y seis semanas. Se utilizó estadística descriptiva y
estadística no paramétrica mediante U de Mann-Whitney y χ2

para determinar diferencias entre ambos grupos, considerando
como significativo todo valor de p < 0.05.

Técnica quirúrgica

Después de la exploración artroscópica para corroborar el diag-
nóstico de ruptura de ligamento cruzado anterior, se abordó la
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rodilla para la toma del injerto mediante una incisión antero-
medial de la rodilla de 6 ± 2 cm, disecando piel y tejido subcu-
táneo hasta región del paratendón patelar para descubrir los
sitios donadores tibial y rotuliano. Se tomaron referencias del
polo inferior de la rótula, del borde medial del tendón rotulia-
no y de la tuberosidad de la tibia. El tejido celular subcutáneo
fue dividido, cuidando no disecar la rama del nervio safeno.
Después de la exposición del paratendón, se infiltraron 15 ml
de solución salina a 0.9 % (figura 1A.) con una jeringa hipo-
dérmica a través de las fibras longitudinales del tendón y la
superficie anterior del paratendón, percibiendo la disección
de los planos entre el paratendón y el tendón patelar. Una vez

disecado y separados los planos de ambas estructuras, se
incidieron las dos capas de paratendón y se expuso íntegro el
tendón patelar (figura 1B). Se determinó la toma ósea del injer-
to patelar, se continuó con corte de 10 mm de grosor del ten-
dón rotuliano, longitudinal a sus fibras, y corte distal tibial
óseo, para completar la totalidad del injerto hueso-tendón-
hueso (figura 2A); una vez obtenido el injerto se procedió a
colocar el injerto siguiendo los protocolos de perforación ha-
bituales mediante artroscopia, y a la fijación correspondiente.
Al finalizar la cirugía de colocación del injerto se cerró el para-
tendón mediante sutura de nudos cuadrados simples y sepa-
rados con sutura vicryl 2-0 (figura 2B).

Figura 1. A) La infiltración mediante jeringa hipodérmica de 15 ml de solución salina a 0.9 % se realiza después de la
incisión anterior media de la piel entre las dos capas, una superficial y otra profunda del paratendón rotuliano. B) La
disección de ambas capas ya hidratadas es más fácil hasta exponer el tendón patelar para la toma del injerto.

A B

Figura 2. A) La conservación de la anatomía de las dos capas disecadas del paratendón hidratado permite mejor disección
de los tejidos. B) El cierre total del paratendón hidrodisecado se facilita por conservar el tejido hidratado después de la toma
del injerto hueso-tendón-hueso.

A B
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La técnica habitual se realizó en las mismas condiciones en
sala de quirófano bajo bloqueo epidural, previa antisepsia-
asepsia; la diferencia consistió en no realizar la hidrodisec-
ción del paratendón.

Resultados

Algunas de las características de la población estudiada se
observan en la cuadro I. No se encontró diferencia estadística
entre los dos grupos en las medidas de edad, peso y talla. Si
bien dos tercios de la ruptura del ligamento cruzado anterior
ocurrieron en la rodilla izquierda, no hubo diferencia estadís-

tica entre ambos grupos respecto al lado afectado, por lo que
se consideraron homogéneos. El dolor posoperatorio a los 10
días y cuatro semanas fue significativamente más intenso en
el grupo sin hidrodisección. Los pacientes sometidos a infil-
tración con hidrodisección del paratendón presentaron me-
nor respuesta al dolor, reflejada en una diferencia estadística
significativa (p < 0.001) El tiempo de cirugía fue similar en
ambos grupos, así como el de insuflación del manguito neu-
mático. Los ángulos de flexión y extensión fueron mejores en
el grupo con la técnica de hidrodisección a los 10 días y cua-
tro semanas, con diferencia estadística significativa. La fun-
cionalidad de las extremidades evaluadas por medio de la Es-
cala de Valoración Clínica de la Sociedad de Rodilla fue signi-

Cuadro I. Características de la población total y de ambos grupos de estudio

Total Con hidrodisección Sin hidrodisección
n = 45 n = 22 n = 23 p

Sexo
Masculino 42 20 22 0.581*
Femenino   3   2   1

Edad (años) 27.6 ± 5.2 29 ± 4.6 26 ± 6.2 0.946**
Peso (kg) 70 ± 6.32 68 ± 8.8 72 ± 6.2 0.190**
Talla (cm) 164 ± 5.2 160 ± 4.8 162 ± 7.5 0.909 **

Lado
Derecho 10 5 5 0.937 *
Izquierdo 35 17 18

*χ2, ** U de Mann-Whitney.

Cuadro II. Comparación en las variables de dolor, tiempo quirúrgico, flexión, extensión,
valoración funcional y complicaciones

Total Con hidrodisección Sin hidrodisección
n = 45 n = 22 n = 23 p

Dolor (EVA puntos)
10 días 4.9 ± 2.0 3.7 ± 1.6 6.2 ± 1.4 < 0.001*
4 semanas 2.7 ± 2.3 1.3 ± 1.6 4.1 ± 2.1 < 0.001*

Tiempo quirúrgico (minutos) 90.8 ± 19.5 95.3 ± 7.8 96.2 ± 14.1 < 0.373*
Flexión (grados)

4 semanas 91.2 ± 17.0 95.0 ± 6.7 86 ± 6.1 < 0.001*
Extensión (grados)

4 semanas -3.1 ± 2.7 -2.5 ± 2.9 -3.8 ± 2.2 < 0.001*
EVSR (puntos)

4 semanas 77 ± 9 84 ± 4 70 ± 8 < 0.001*
Complicaciones (n)

Infección 0 0 0
Dehiscencia herida quirúrgica 5 2 3
Total 5 2 3 < 0.08**

*U de Mann-Whitney, ** χ2, EVA = Escala Visual Análoga, ENSR = Escala de Valoración de la Sociedad de Rodilla.
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ficativamente más alta a las cuatro semanas en el grupo con
hidrodisección; en las evaluaciones a las seis y ocho sema-
nas no se encontró diferencia estadística significativa. Como
complicación se reportó dehiscencia de herida en dos pacien-
tes con hidrodisección, la cual se resolvió con cierre primario
de la herida a los 10 días y dos semanas, respectivamente. En
el grupo sin hidrodisección se encontraron cuatro pacientes
con dolor residual intenso a las cuatro semanas de la valora-
ción, tres dehiscencias de herida con posterior cierre de la
herida.

Discusión

Aún existe controversia en cuanto a la elección de la técnica
quirúrgica para reparar y sustituir el ligamento cruzado ante-
rior cuando sufre una ruptura, pero hasta el momento la susti-
tución del ligamento lesionado mediante injerto hueso-ten-
dón-hueso sigue siendo el estándar de oro. Si bien con esta
técnica existe mayor comorbilidad asociada a la cirugía —do-
lor anterior patelar, fractura de patela y tendinitis patelar—, la
confiabilidad de la integración del injerto es mayor. Uno de los
aspectos poco estudiados ha sido la cicatrización y repara-
ción del paratendón durante el periodo posoperatorio en di-
cha técnica.

Con base en las características de las complicaciones que se
presentan, se propuso realizar la hidratación de las fibras y
capas anteriores del paratendón para repararlo con mayor faci-
lidad al realizar el cierre de la herida posterior a la toma de injer-
to; los resultados clínicos y funcionales encontrados en nues-
tro estudio son alentadores en cuanto a la disminución del
dolor anterior, lo cual condiciona mejor capacidad para iniciar el
programa de rehabilitación con ejercicios de isometría.

Se ha descrito que el paratendón posee dos capas superfi-
ciales muy finas y delicadas que se encargan de la nutrición
del paratendón. Una de las probables causas de dolor anterior
posoperatorio es la cicatrización no adecuada por falla en la
cobertura del tendón por pérdida de paratendón durante la
disección habitual sin hidrodisección. La sutura de cierre de
la doble capa se facilitó con la hidratación del paratendón y se
definió mejor la anatomía de estas estructuras. Los resultados
clínicos satisfactorios (cuadro II) orientan a realizar más in-
vestigaciones con la técnica de toma de injerto hueso-ten-
dón-hueso, orientada a disminuir la incidencia de la comorbi-
lidad que se presenta en la región anterior de la rótula en el
periodo posoperatorio.17-19 Será necesario efectuar un estu-
dio comparativo basado en un ensayo clínico controlado para
controlar mejor las variables, ya que no existe ningún análisis
encaminado a la descripción del manejo del paratendón como
medio para mejorar la cicatrización del tendón rotuliano. Una apor-
tación que tenga como objetivo la mejora en la morbilidad del
sitio donador en este tipo de técnica, que pueda mejorar el

pronóstico funcional de los pacientes y disminuir las secuelas
ante una de por sí agresiva técnica quirúrgica, debe ser investi-
gada más a fondo para conseguir que los pacientes presenten
una menor incidencia de eventos adversos relacionados con el
sitio de donador durante el proceso de cicatrización del para-
tendón. Las complicaciones reportadas —fractura de patela,
avulsión del tendón patelar, subluxación de la patela y patela
baja— no se presentaron en ambos grupos y posiblemente los
resultados no satisfactorios, como el dolor anterior en el sitio
del donador, están relacionados con el cierre o no del paraten-
dón en el sitio del donador.20

Conclusiones

La hidrodisección del paratendón provee una mejor disección
de los tejidos de la anatomía anterior del aparato extensor para
la toma del injerto hueso-tendón-hueso, facilita el cierre de los
planos, conserva mejor la anatomía para una mejor funciona-
lidad y evolución clínica posoperatoria.
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