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RESUMEN

ABSTRACT

INTRODUCCION: El nervio safeno interno es una
ramasensitiva del nervio crural, que a nivel de la rodilla da
unarama infrapatelar (RIP) que inerva su cara anterior y
una rama terminal (RTS) que da inervacién sensitiva al
sector antero y Posteromedial de la pierna. En cirugia
artroscopica, ya sea por los portales utilizados o por las
incisiones cutaneaspara la toma de autoinjertos, ambas
ramas pueden ser lesionadas y generar trastornos en la
sensibilidad de diversaintensidad.

OBJETIVO: Evaluar la incidencia de la lesién del nervio
safeno interno, su impacto durante el postquirdrgico,
poniendo Especial énfasis con técnicas reconstructivas que
utilizan autoinjertos isquiotibiales.

MATERIALES Y METODO: Entre enero 2018 y febrero
2019, se realizaron 15 plastias de ligamento cruzado anterior
con autoinjerto Hanstring con incision vertical se comparo
con 15 pacientes en que se realizé plastias de ligamento
cruzado anterior con autoinjerto Hanstring con incisién
oblicua el grupo etario comprendié pacientes entre 20y 50
Anos. Se les realizo las escalas funcionales de Lysholm. Se
midi6 el rango de movilidad y doloral 1, 3,6y 12 meses.

RESULTADOS: El seguimiento promedio fue de 1 afio (3
— 11 meses) para el grupo plastias de ligamento cruzado
anterior con autoinjerto Hanstring con incision oblicua y
1 ano (4 — 11 meses) para el grupo plastia de ligamento
cruzado anterior autoinjerto Hanstring con incisién vertical.
No existieron diferencias significativas en cuanto a las escalas
funcionales a mediano plazo.

CONCLUSION: Scgin nuestros hallazgos, se sugiere la
incisién oblicua en lugar de la incision vertical tradicional
cuando los tendones de los isquiotibiales se extraen en la
reconstruccion artroscopica del LCA con autoinjerto de
isquiotibiales.

PALABRAS CLAVES: ligamento, Hamstring, artroscopia
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INTRODUCTION: The internal saphenous nerve is a
sensitive branch of the crural nerve, which at the level of the
knee gives an infrapatellar branch (RIP) that innervates its
anterior aspect and a terminal branch (RTS) that supplies
sensory innervation to the anterior and posteromedial sectors
of the leg. In arthroscopic surgery, either through the portals
used or through the skin incisions for taking autografts, both
branches can be injured and generate sensitivity disorders of
varying intensity.

OBJECTIVE: To evaluate the incidence of internal saphenous
nerve injury, its impact during the postoperative period,
placing special emphasis on reconstructive techniques that
use hamstring autografts.

MATERIALS AND METHOD: Between January 2018 and
February 2019, 15 anterior cruciate ligament plasties with
Hanstring autograft with vertical incision were compared
with 15 patients who underwent anterior cruciate ligament
plasties with Hanstring autograft with oblique incision.
The Age group comprised patients between 20 - 50 years.
Lysholm functional scales were performed. Range of motion
and pain were measured at 1, 3 - 6 - 12 months.

RESULTS: The average follow-up was 1 year (3 - 11 months)
for Plasties of Anterior Cruciate Ligament with Hanstring
autograft with Oblique incision group and 1 year (4 - 11
months) for Plasty of Anterior Cruciate Ligament Autograft
Hanstring with Incision Vertical group. There were no
significant differences in terms of functional scales in the
medium term.

CONCLUSIONS: Based on our findings, the oblique incision
1s suggested instead of the traditional vertical incision when
Hamstring tendons are removed in arthroscopic ACL
reconstruction with hamstring autograft.

KEYWORDS: ligament, Hamstring, arthroscopy
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INTRODUCCION

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de
las lesiones ligamentosas mas frecuentes en deportistas
jovenes. Al presentarse este tipo de lesion, no importando
el grado de esta, existe una inestabilidad en la articulacion
y su tratamiento electivo es fundamentalmente quirtargico.

En Estados Unidos se ha reportado un aumento de hasta
400% en casos de rotura LCA y un gran segmento de esta
poblacion son mujeres, de 2 a 8 veces mas propensas que
un hombre. (1)

Si bien estan descriptas diferentes variantes anatémicas
relacionadas con el recorrido del nervio safeno interno, su
relacion con los portales artroscopicos y con las incisiones
clasicas para la toma de injertos tanto rotuliano como
isquiotibiales, esta probaday debidamente estudiada. Sin
embargo, la mayoria de los estudios y trabajos, la
denominacion de “zonas seguras” para la realizacion de
portales artroscopicos y las diferentes modificaciones de
incisiones para evitar el dano de este nervio y los
trastornos de la sensibilidad que normalmente pueden
llegar a ocurrir, se focalizan en la rama infrapatelar del
nervio safeno interno que afecta la sensibilidad de la cara
anterior de la rodilla, y poco se habla de la rama terminal
de este nervio y su relacién con la reconstruccion del
ligamento cruzado anterior (LCA), en especial en técnicas
que utilizan los injertos autélogos isquiotibiales.

Por su localizacién anatémica, tanto en menisectomias
artroscopicas, suturas meniscales como en
reconstrucciones ligamentarias asistidas por artroscopia,
la RIP del safeno interno, se encuentra en una situacion
de mucha mas vulnerabilidad que la RTS. Segin
diferentes reportes, la incidencia de lesion de la RIP se
encuentra entre el 20 al 80%,mientras que la generacion
de anestesia o hipostesiasrelacionadas con la injuria de esta
rama varia entre el 35 al 85%.4,5 Por tal motivo, se
desarrollaron trabajos a fin dedisminuir el posible dano a
la RIP mediante el estudio de*“zonas de seguridad” y la
modificacién de las incisiones clasicas verticales.6 Sin
embargo, no hay evidencias concretas que en las
reconstrucciones  ligamentarias ~ con  autoinjertos
isquiotibiales, estas variantes modifiquen o disminuyan
sustancialmente el dafio que pudiera infringirse al nervio
safeno interno

Sabemos ademdas que la alteracién en la sensibilidad
cutanea generada por la injuria del nervio safeno interno
en cualquiera de sus ramas, es minimizada por los
ciruyjanos en general y pocas veces se le informa a los
pacientes la posibilidad de que esto ocurra

FiglIncision vertical
Fuente: journals.sagepub.com/home/osj

Fig.2 Incision Oblicua
Fuente: journals.sagepub.com/home/osj

Fig 4 Area parestesia
Fuente: journals.sagepub.com/home/osj

MATERIAL Y METODO

DISENO:

La metodologia de este estudio Prospectivo fue aprobada
por el comité ético de docencia e investigacion del
Hospital General IESS Machala, y todos los pacientes
proporcionaron un consentimiento informado por escrito
antes de la participacion. Este estudio incluyé Treinta
pacientes, clinicamente diagnosticados con rotura de
Ligamento Cruzado Anterior que fue documentado por
resonancia magnética (MRI), trabajando en conjunto con
el Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

El analisis estadistico se realiz6 mediante la prueba de Chi
cuadrado y la «» de Student para las muestras. Se
consider6 un resultado estadisticamente significativo
cuando el valor de p < 0,05.

Criterios de inclusién:

Edad comprendida entre 20 y 50 afos.

Inestabilidad de rodilla  provocado por Maniobra de
Lachman y Cajén Anterior (+)

RM mostrando sefiales caracteristicas de Rotura
Completade Ligamento Cruzado Anterior

Criterios de
Exclusion: Cirugia de
rodilla PreviaArtritis
sistémica.

Osteonecrosis.

Infeccion Activa articular
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Objetivo General:

1: Evaluar la incidencia del compromiso del nervio safeno
interno relacionada con la reconstruccién artroscopicadel
ligamento cruzado anterior, poniendo especial énfasisen
la rama terminal del mismo (RTS) con técnicas que
utilizan autoinjertos isquiotibiales e incisiones verticales y
oblicuas.

RESULTADOS:

30 pacientes (reconstrucciéon L.C.A técnica anatémica
abordaje oblicuo vs abordaje vertical) conformaron la
serie. el seguimiento fue de 1 ano (12 meses) para ambos
grupos, las caracteristicas epidemiolégicas se detallan a
continuacion en la Tabla 1:

Los datos obtenidos en la tabla 2 nos muestran que el
mayor nimero de alteracién en el ramo safeno se produjo
con la incisién vertical; asi mismo en este grupo hubo el
mayor namero de reclamos por este hecho los mismos que
necesitaron medicacion y se resolvieron al cabo de 6 a 10
meses

Con respecto a los resultados de la Tabla 3, que es
comparativa, confirma que la mayor alteracién sensorial
del safeno se produce con la incisién vertical con una
razén de P: 0.001.

Incisioén Vertical
()

Muestra de estudio Incisién Oblicua (15)

Promedio de Edad

Genero

Seguimiento en

Meses
1: Caracteristicas
EpidemiolégicasFuente: los
autores

Incisioén Vertical
(15)

Caracteristicas Incisién Oblicua (15)

Alteracion Sensorial
safeno

Queja de pacientes

2: Alteracion sensorial por
GruposFuente: los autores

Alteracié

Quejas
n paciente
sensorial

Vertical

Oblicuo

Analisis
Estadistic
o

Analisis
Resultado

Valor de P

3: Comparacién entre incisién vertical y oblicua
Fuente: los autores

DISCUSION:
Las nuevas tendencias de reconstruccién artroscopica del

LCA han puesto su foco en técnicas que intentan
reproducir la anatomia de este ligamento, lo mas parecido
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al LCA nativo, respetando y mejorando su biomecanica,
sus sitios de insercién y la orientacién de las fibras de
colageno del mismo, cumpliendo con el “concepto de
reconstrucciéon anatémica”. Estas técnicas llamadas
anatomicas, ya sea de doble banda o simple banda, y la
utilizacién de portales accesorios antero-mediales, han
modificado las preferencias en el momento de la eleccién
de injertos. Si en la década pasada el “Gold estandar” era
el tercio medio de tendén rotuliano autologo y fijacién con
tornillos interferenciales, hoy, casi el 70 % de las
reconstrucciones ligamentarias del LCA se realizan
utilizando los tendones isquiotibiales autologos, (8, 9) lo
cual esta relacionado con la mayor versatilidad de este tipo
de injertos y mayor variedad de métodos de fijacién a la
hora de realizar técnicas reconstructivas anatémicas

El nervio safeno interno tiene una anatomia particular y
variable en cuanto a su distribucion y esto hace que los
informes sobre su compromiso sean tan disimiles en
algunos trabajos, (14, 15) Sanders y Kartus coinciden en
que en el 98,5 % de los casos, la RIP se encuentra entre
el polo distal de la rétula y la tuberosidad anterior de la
tibia. En la mayoria de los casos, esta rama infrapatelar
del safeno interno a su vez presenta dos ramas terminales,
una superior y otra inferior Sabat y col., no encuentra
evidencias concretas de que diferentes tipos de incisiones
para la toma de isquiotibiales, modifiquen el compromiso

sobre la RIP. (17).

En las técnicas de reconstrucciéon de LCA con isquiotibiales
autdlogos, la accién de la toma y obtencién de los mismos
mediante el tenotomo (stripper) es un paso que se realiza
practicamente a ciegas. Teniendo en cuenta que la RTS
del safeno interno acompana casi 5 cm al recto interno
antes de dejar la fascia del sartorio, esta se transforma en
un area de considerable potencial riesgo para lesionar la
RTS durante la maniobra de la toma del recto interno con
el tenotomo. Menos probable seria la lesién del tronco
principal del safeno interno en este tipo de accién, ya que
el mismo se divide por encima de la interlinea articular,
aunque debido a la variacién anatémica del nervio y a la
accion del tenotomo, esta eventualidad también deberia
tenerse en cuenta en el momento de realizar esta maniobra.

Si bien las consecuencias y sintomas producidos por la
lesién de alguna de las ramas del safeno interno no son
graves y en general hemos observado que pasado el aflo
(en algunos casos hasta dos anos) las mismas desapareceno
se atentan, la minimizacién de la sintomatologia y el
disconfort que el paciente puede sentir luego de su cirugia,
podria alterar la relacién médico-paciente.

Respecto a nuestros resultados en los que obtuvimos una
asociacién estadisticamente significativa (-0.001) en la
disminucién de la alteracién sensorial por la cara anterior
de la rodilla utilizando la incisién oblicua con respecto a
la vertical en los 30 pacientes de la muestra de Estudio.

Tavakoli, et al. estudiaron a 60 pacientes y encontraron que
incision oblicua se asoci6é con disminucion incidencia de
la lesién del safeno interno, sin embargo no encontraron
que fue estadisticamente significativa.

Hamid Mousavi,et al. Realiz6 un estudio que incluyodun
total de 79 pacientes y compar6 la incision oblicua y
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vertical, asociando la incision oblicua con disminucién de
la incidencia de lesion del safeno y fue estadisticamente
significativa, similar a los resultados obtenidos en nuestro
estudio.

Portland, et al. realizaron un estudio comparando ambas
incisiones con un total de 76 pacientes, encontrando
diferencias estadisticamente significativasen disminucion
de la lesion del safeno con la incision oblicua, aunque
refieren que independientemente de la incision utilizada,
lalesion del safeno es una complicacionpotencial.

Serkan Sipahioglu, et al. presenta un estudio que incluye
78 pacientes, concluyendo que la incision oblicua presenta
menor riesgo de daho nervioso y es mejor para la
extraccion del injerto; hipoestesia se reduce gradualmente
con el tiempo e incluso se recupera totalmente.

CONCLUSION:

1: Basado en este estudio y sus resultados, consideramos
que se debe realizar incision oblicua para la toma de
injertos (HAMSTRING) ya que se asociaron a menor
incidencia de lesion del safeno.

2: Se debe explicar al paciente de esta potencial
complicacion, asi también como de su curso benigno y
evolucion satisfactoria
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