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Resultados con hidrodiseccion del paratendon
del tendon rotuliano, en reconstruccion del ligamento

cruzado anterior de rodilla
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Resumen

Objetivo: evaluar el efecto clinico-funcional de la hidrodiseccion
del paratenddn en el periodo posoperatorio de pacientes some-
tidos a reconstruccion de ligamento cruzado anterior, para lo
cual se midié funcionalidad de la rodilla, dolor, extension y flexion.
Material y métodos: estudio clinico no controlado realizado en
el Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente Narvaez”, Unidad
de Medicina de Alta Especialidad “Magdalena de las Salinas”,
Instituto Mexicano del Seguro Social, en el que se incluyeron
pacientes en quienes se efectud injerto hueso-tendon-hueso, 22
con hidrodiseccion del paratenddn y 23 sin hidrodiseccion.
Resultados: el grupo con hidrodiseccion estuvo integrado por
20 hombre y dos mujeres, y el grupo sin hidrodiseccion, por 22
hombres y una mujer (p=0.581); edad de 29 + 4.6 afios vs. 26 +
6.2 afos (0.946); peso de 68 + 8.8 kg vs. 72 + 6.2 kg; (p = 0.190);
alturade 160 +4.8cm vs. 162 + 7.5 cm; (p = 0.909); lado afectado,
derecho 5 vs. 5, izquierdo 17 vs. 18 (p = 0.937); puntuacién en la
Escala de Valoracién de la Sociedad de Rodilla, 84 +4 vs. 70 + 8;
evaluacion del dolor mediante EVA alos 10dias, 3.7+ 1.6 vs.6.2 +
1.4;y alas cuatro semanas, 1.3+ 1.6 vs. 4.1 +2.1 (p < 0.001);
flexion 95 + 6.7 grados vs. 86 + 6.1 grados (p < 0.001).
Conclusiones: en el periodo posoperatorio mediato (10 dias y
cuatro semanas), con la hidrodiseccién disminuy¢ el dolor y
aumentaron los rangos de movilidad; la rehabilitacién de inicio se
lleva cabo con menor dificultad.

Palabras clave: ligamento cruzado anterior, hidrodiseccion, pa-
ratenddn, 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 Traumatologia
“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 +
8.8kg vs. 72 +6.2 kg (p =0.190); height: 160 + 4.8 cm vs. 162 +
7.5cm (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+1.6vs.6.2+1.4,4weeks:1.3+1.6vs.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.
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Introduccion

La reconstruccion de la ruptura del ligamento cruzado anterior
de la rodilla en pacientes activos se recomienda para prevenir la
inestabilidad de la rodilla, dafios recurrentes y posteriores en-
fermedades articulares.’® A través del tiempo se han implemen-
tado tratamientos conservadores y cirugias de reconstruccion
abiertas, hasta realizar actualmente la reconstruccion quirGrgi-
ca con técnica artroscopica.*® La cirugia disminuye el dolor y
hace posible regresar al mismo nivel de actividad anterior a la
lesion. Para la reconstruccion del ligamento cruzado anterior
asistida por artroscopia, las dos técnicas mas comunes son el
empleo de injerto de tenddén del semitendinoso y recto interno
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y del tendon patelar del tercio medio de la rétula.® Estudios de
evaluacion de las dos técnicas no identifican claramente las
diferencias cuantitativas entre ambas, y los cirujanos tipica-
mente realizan una u otra basados en su experiencia.” Un meta-
analisis encontrd similitud en los beneficios de ambas técnicas,
pero sugiere que el injerto de tendon patelar es mejor si se
busca mayor estabilidad de la rodilla o retorno al nivel de activi-
dad anterior a la lesion, aunque a costa de dos complicaciones
relevantes: dolor anterior de la rodilla y debilidad del cuadri-
ceps;® el dolor se atribuye a problemas relacionados con el
defecto del sitio del donador y al proceso de cicatrizacién.*? El
proceso de cicatrizacion ha sido estudiado principalmente en la
técnica del injerto del tenddn patelar del tercio medio de la
rétula. Algunos investigadores han informado hipertrofia en la
cicatriz del sitio del donador.**** Un estudio a cuatro afios de la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior ha encontrado
tejido histolégicamente normal,*® sin embargo, otros han repor-
tado falta o parcial cicatrizacion a dos afios de la cirugia.!®*’
Posiblemente los diferentes resultados estan relacionados con
el cierre 0 no del peritenddn en el sitio del donador.®

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 tendén y rétula (las cuales no ha-
bian sido descritas hasta un estudio en cadaveres muy detalla-
do),’ determinamos realizar la diseccion del paratendén por
medio de solucidn salina infiltrada en el espacio del tendén
patelar y las capas del paratendon, para facilitar el cierre del
mismo. El objetivo del presente estudio es valorar la evolu-
cién clinica y las complicaciones posoperatorias en pacientes
sometidos a hidrodiseccion del paratendén en la toma de in-
jerto hueso-tend6n-hueso para la reconstruccion del ligamento
cruzado anterior.

Material y métodos

La investigacion se realiz6 en el Hospital de Ortopedia “Victorio
de la Fuente Narvéez”, 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 tamafio de la muestra se calcul6
por diferencias de proporciones mediante valor alfa de 0.05,
valor beta de 0.20 y 95 % como valor de indice de confianza. Se
realizd un ensayo clinico abierto con controles histéricos.

Criterios de inclusién

Pacientes de 18 a 35 afios de edad con diagndstico clinico de
lesion crénica de ligamento cruzado anterior, que presenta-
ran maniobra de Lachmann positiva y/o cajén anterior mayor
de 4 mm vy diagnéstico corroborado con imégenes de resonan-
cia magnética, candidatos a cirugia de reconstruccion de liga-

mento cruzado anterior con técnica hueso-tendon-hueso con
diagnostico mediante visualizacion directa por medio de artros-
copia y que firmaran la carta de consentimiento informado.

Criterios de no inclusion

Lesion condral grado 111 de Outbrigde en cualquiera de los
tres compartimientos, lesiones meniscales complejas o en asa
de balde, indice de masa corporal mayor a 30, cirugia previa de
la rodilla a tratar, lesiones neurolégicas, vasculares 0 venosas
previas, datos radiogréficos de artrosis grado 11l o IV en uno
de los tres compartimentos, datos clinicos de sinovitis hiperé-
mica o plica ventromedial diagnosticada durante el procedi-
miento artroscdpico, o fijacion insuficiente del injerto hueso-
tenddn-hueso posterior al acto quirdrgico.

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

e Grupo 1, pacientes sometidos a toma y aplicacion de injerto
hueso-tenddn-hueso mediante hidrodiseccion de paraten-
don, entre febrero de 2002 y mayo de 2003.

e Grupo 2, pacientes sometidos al mismo procedimiento pero
sin hidrodiseccion del paratendén, 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 histd-
ricos debido a que al iniciar el estudio ya habian sido inter-
venidos quirdrgicamente.

Todos llevaron a cabo el mismo programa de rehabilitacion,
que consiste en ejercicios de isometria e isotonia de cuadriceps
con flexion de la rodilla menor de 60 grados y apoyo de 20 % del
peso corporal. Se medi6 duracién de la cirugia y tiempo de
isquemia. A los 10 dias y cuatro semanas del posoperatorio, los
pacientes fueron evaluados mediante Escala Visual Analoga
para dolor a través de la palpacion de regién adyacente a la
herida quirdrgica; la ausencia de dolor se calificé con 0 y el
dolor intenso, con 10. A las cuatro semanas se valor6 la funcio-
nalidad mediante la Escala de Valoracion 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 determind la capacidad de flexion
a las cuatro y seis semanas. Se utilizd estadistica descriptiva y
estadistica no paramétrica mediante U de Mann-Whitney y 2
para determinar diferencias entre ambos grupos, considerando
como significativo todo valor de p < 0.05.

Técnica quirdrgica

Después de la exploracidn artroscOpica para corroborar el diag-
nostico de ruptura de ligamento cruzado anterior, se abordé la
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Figura 1. A) La infiltracion mediante jeringa hipodérmica de 15 ml de solucion salina a 0.9 % se realiza después de la
incision anterior media de la piel entre las dos capas, una superficial y otra profunda del paratendon rotuliano. B) La
diseccion de ambas capas ya hidratadas es mas facil hasta exponer el tenddn patelar para la toma del injerto.

rodilla para la toma del injerto mediante una incisién antero-
medial de la rodilla de 6 + 2 cm, disecando piel y tejido subcu-
taneo hasta region del paratenddn patelar para descubrir los
sitios donadores tibial y rotuliano. Se tomaron referencias del
polo inferior de la rétula, del borde medial del tenddn rotulia-
no y de la tuberosidad de la tibia. El tejido celular subcutaneo
fue dividido, cuidando no disecar la rama del nervio safeno.
Después de la exposicion del paratendén, se infiltraron 15 mi
de solucion salina a 0.9 % (figura 1A.) con una jeringa hipo-
dérmica a través de las fibras longitudinales del tendén y la
superficie anterior del paratendén, percibiendo la diseccion
de los planos entre el paratendén y el tendon patelar. Una vez

disecado y separados los planos de ambas estructuras, se
incidieron las dos capas de paratendén y se expuso integro el
tendon patelar (figura 1B). Se determiné la toma ésea del injer-
to patelar, se continud con corte de 10 mm de grosor del ten-
don rotuliano, longitudinal a sus fibras, y corte distal tibial
6seo, para completar la totalidad del injerto hueso-tendén-
hueso (figura 2A); una vez obtenido el injerto se procedié a
colocar el injerto siguiendo los protocolos de perforacion ha-
bituales mediante artroscopia, y a la fijacion correspondiente.
Al finalizar la cirugia de colocacion del injerto se cerr6 el para-
tendoén mediante sutura de nudos cuadrados simples y sepa-
rados con sutura vicryl 2-0 (figura 2B).

Figura 2. A) La conservacion de la anatomia de las dos capas disecadas del paratenddn hidratado permite mejor diseccion
de los tejidos. B) El cierre total del paratendon hidrodisecado se facilita por conservar el tejido hidratado después de la toma
del injerto hueso-tendén-hueso.
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Cuadro I. Caracteristicas de la poblacién total y de ambos grupos de estudio

Total Con hidrodiseccion Sin hidrodiseccion
n=45 n=22 n=23 p
Sexo
Masculino 42 20 22 0.581*
Femenino 3 2 1
Edad (afos) 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

%2, ** U de Mann-Whitney.

La técnica habitual se realiz6 en las mismas condiciones en
sala de quiréfano bajo bloqueo epidural, previa antisepsia-
asepsia; la diferencia consistié en no realizar la hidrodisec-
cion del paratendén.

Resultados

Algunas de las caracteristicas de la poblacion estudiada se
observan en la cuadro I. No se encontré diferencia estadistica
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 estadis-

tica entre ambos grupos respecto al lado afectado, por lo que
se consideraron homogéneos. El dolor posoperatorio a los 10
dias y cuatro semanas fue significativamente mas intenso en
el grupo sin hidrodiseccion. Los pacientes sometidos a infil-
tracion con hidrodiseccion del paratenddn presentaron me-
nor respuesta al dolor, reflejada en una diferencia estadistica
significativa (p < 0.001) EIl tiempo de cirugia fue similar en
ambos grupos, asi como el de insuflacion del manguito neu-
matico. Los angulos de flexion y extension fueron mejores en
el grupo con la técnica de hidrodiseccion a los 10 dias y cua-
tro semanas, con diferencia estadistica significativa. La fun-
cionalidad de las extremidades evaluadas por medio de la Es-
cala de Valoracion Clinica de la Sociedad de Rodilla fue signi-

Cuadro Il. Comparacion en las variables de dolor, tiempo quirdrgico, flexion, extension,
valoracion funcional y complicaciones

Total Con hidrodiseccion Sin hidrodiseccion
n=45 n=22 n=23 p
Dolor (EVA puntos)
10 dias 4920 3.7+1.6 6.2+14 < 0.001*
4 semanas 2.7+ 23 1.3+1.6 4121 < 0.001*
Tiempo quirdrgico (minutos) 90.8 + 19.5 95.3+7.8 96.2 + 14.1 < 0.373*
Flexién (grados)
4 semanas 91.2 +17.0 95.0 + 6.7 86 + 6.1 < 0.001*
Extensién (grados)
4 semanas -3.1 227 2529 -3.8+2.2 < 0.001*
EVSR (puntos)
4 semanas 77 £ 9 84 +4 70+ 8 < 0.001*
Complicaciones (n)
Infeccion 0 0 0
Dehiscencia herida quirdrgica 5 2 3
Total 5 2 3 <0.08**

*U de Mann-Whitney, ** %2, EVA = Escala Visual Analoga, ENSR = Escala de Valoracion de la Sociedad de Rodilla.
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ficativamente més alta a las cuatro semanas en el grupo con
hidrodiseccidn; en las evaluaciones a las seis y ocho sema-
nas no se encontré diferencia estadistica significativa. Como
complicacion se report6 dehiscencia de herida en dos pacien-
tes con hidrodiseccion, la cual se resolvi6 con cierre primario
de la herida a los 10 dias y dos semanas, respectivamente. En
el grupo sin hidrodiseccion se encontraron cuatro pacientes
con dolor residual intenso a las cuatro semanas de la valora-
cion, tres dehiscencias de herida con posterior cierre de la
herida.

Discusion

Aln existe controversia en cuanto a la eleccion de la técnica
quirdrgica para reparar y sustituir el ligamento cruzado ante-
rior cuando sufre una ruptura, pero hasta el momento la susti-
tucion del ligamento lesionado mediante injerto hueso-ten-
don-hueso sigue siendo el estandar de oro. Si bien con esta
técnica existe mayor comorbilidad asociada a la cirugia —do-
lor anterior patelar, fractura de patela y tendinitis patelar—, la
confiabilidad de la integracion del injerto es mayor. Uno de los
aspectos poco estudiados ha sido la cicatrizacion y repara-
cién del paratenddn durante el periodo posoperatorio en di-
cha técnica.

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

Se ha descrito que el paratenddn posee dos capas superfi-
ciales muy finas y delicadas que se encargan de la nutricién
del paratenddn. Una de las probables causas de dolor anterior
posoperatorio es la cicatrizacion no adecuada por falla en la
cobertura del tendén por pérdida de paratendén durante la
diseccion habitual sin hidrodiseccion. La sutura de cierre de
la doble capa se facilité con la hidratacion del paratendén y se
definié mejor la anatomia de estas estructuras. Los resultados
clinicos satisfactorios (cuadro Il) orientan a realizar mas in-
vestigaciones con la técnica de toma de injerto hueso-ten-
dén-hueso, orientada a disminuir la incidencia de la comorbi-
lidad que se presenta en la regién anterior de la rétula en el
periodo posoperatorio.’-* Sera necesario efectuar un estu-
dio comparativo basado en un ensayo clinico controlado para
controlar mejor las variables, ya que no existe ningun analisis
encaminado a la descripcion del manejo del paratendén como
medio para mejorar la cicatrizacion del tenddn rotuliano. Una apor-
tacion que tenga como objetivo la mejora en la morbilidad del
sitio donador en este tipo de técnica, que pueda mejorar el

prondstico funcional de los pacientes y disminuir las secuelas
ante una de por si agresiva técnica quirlrgica, debe ser investi-
gada més a fondo para conseguir que los pacientes presenten
una menor incidencia de eventos adversos relacionados con el
sitio de donador durante el proceso de cicatrizacion del para-
tenddn. Las complicaciones reportadas —fractura de patela,
avulsion del tendén patelar, subluxacion 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, estan relacionados con el cierre 0 no del paraten-
don en el sitio del donador.

Conclusiones

La hidrodiseccion del paratendén provee una mejor diseccion
de los tejidos de la anatomia anterior del aparato extensor para
la toma del injerto hueso-tenddn-hueso, facilita el cierre de los
planos, conserva mejor la anatomia para una mejor funciona-
lidad y evolucion clinica posoperatoria.
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