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RESUMEN

Introduccion: El nervio safeno interno es una rama sensitiva del nervio crural, que a nivel de la rodilla da una rama
infrapatelar (RIP) que inerva su cara anterior y una rama terminal (RTS) que da inervacion sensitiva al sector antero y
posteromedial de la pierna. En cirugia artroscépica ya sea por los portales utilizados o por las incisiones cutaneas para la
toma de autoinjertos, ambas ramas pueden ser lesionadas y generar trastornos en la sensibilidad de diversa intensidad. Si
bien la incidencia de lesién de la RIP esta bien documentada, no ocurre lo mismo con la RTS en especial en técnicas de
reconstruccion ligamentaria que utilizan injertos isquiotibiales autologos por accién del tenotomo o stripper.

Objetivo: Evaluar la incidencia de la lesién del nervio safeno interno, su impacto durante el postquirdrgico y si la misma altera la
relacion médico-paciente relacionada con la informacion o desinformacion brindada sobre esta posible eventualidad, poniendo
especial énfasis en la lesion del RTS con técnicas reconstructivas que utilizan autoinjertos isquiotibiales.

Material y Métodos: Se consultaron 342 pacientes mediante un cuestionario y de forma telefonica, que habian sido sometidos
a una reconstruccion del ligamento cruzado anterior con mas de un afio de evolucién. Se utilizaron criterios de inclusion

y exclusién especificos. En 122 pacientes se habia utilizado el tercio medio del tendén rotuliano autologo (HTH) y en 220
isquiotibiales autologos (STRI). Se les pregunto si habian sentido después de la cirugia algun trastorno de la sensibilidad y si
podian dar una localizacién especifica, si este trastorno afecto su vida habitual luego de la cirugia, y si habia sido informado por
su médico antes de la cirugia sobre esta eventualidad y si lo consideraba una complicacion de la cirugia.

Resultados: Del grupo operado con HTH, 73% presentaron alteraciones sensitivas en el territorio del RIP y el 8% tanto en el
territorio del RIP como en el del RTS. En un 9% esta situacioén altero su vida habitual y 81% de los pacientes no habia sido
informado de esta posibilidad. En el caso de los operados con STRI, 16,5% presentada alteraciones de la sensibilidad solo en
el territorio del RIP, 37% tanto en el territorio del RIP como RTS y un 38% solo en el RTS. El 33% de los pacientes refirieron
algun tipo de alteracion de su actividad habitual y un 94,5% no habia sido advertido de esta posible complicacion.
Conclusién: Poco se menciona sobre la lesién de la RTS durante la toma de injertos isquiotibiales por su relacién con el
recto interno. La lesiéon de la RTS y mas cuando se suma a la de la RIP, genera un mayor impacto en la vida del paciente e
inclusive con un mayor riesgo de desarrollar sindromes dolorosos complejos. Por esto es indispensable comunicar y advertir
a los pacientes sobre esta posible eventualidad y tener un mayor conocimiento de la anatomia del safeno interno.

Tipo de Estudio: Serie de Casos

Nivel de Evidencia: IV

Palabras Clave: Nervio Safeno Interno; Neuralgia; Causalgia; Rama Infrapatelar; Rama Terminal del Nervio Safeno;
Reconstruccién del LCA

ABSTRACT

Introduction: The saphenous nerve is a sensitive branch of the femoral nerve, which at knee level shows an infrapatellat
branch (IPBSN) that supplies the anterior face, and a terminal (sartorial) branch (SBSN) that supplies sensitive inervations

to the antero and posteromedial sector of the leg. In arthroscopic surgery, wheither due to portals used of skin incisions

to get autografts, both branches may be injured and may produce sensitivity disorders of different intensity. Although the
incidence of IPBSN injury is well documented, it is different with the SBSN, in particular with anterior cruciate ligament (ACL)
reconstruction techniques using hamstrings autografts with the stripper.

Object: To assess the incidence of the saphenous nerve injury, its impact during the post-surgery term, and if this incidence
affects physician — patient relationship regarding the information or lack of information given about this possible incident, with
special emphasis on the SBSN injury with reconstruction techniques using hamstrings autografts

Material and methods: We studied, through a questionnaire and telephone calls, 342 patient’s wich had undergone ACL
reconstruction with more than one-year follow up. Specific criteria of inclusion and exclusion were used. In 122 patients,

we used autologous patellar tendon (BTB) and in 220 autologous hamstrings (STG). They were asked whether they had
undergone some sensitivity disorder after surgery, if they could point a specific location for this disorder, if this disorder
affected their life after surgery, if they had been informated by the physician about this contingency before surgery, and if they
consider this as a surgery complication.

Result: Of the group of patients with BTB reconstruction, 73% showed sensitive alterations in the IPBSN territory and in 8% in

the IPBSN and SBSN. Nine % altered their normal life, and 81% had not been informed of this possibility. In the case of patient
operated with with hamstring, 16,5% showed alterations in sensitivity in the IPBSN, 37% in both, and 38% only in SBSN. 33%
referred some kind of alteration in their normal activity and 94,5% had not been informed of this possible complication.
Conclusion: The injury of SBSN when harvesting hamstrings autografts is hardly mentioned due to its relation with the
gracillis. The SBSN injury, and in particular when this is added to injury of the IPBSN, produces a greater impact on patient life
and even this possible contingency and to have a better knowledge of the anatomy of the saphenous nerve.

Type of Study: Case Series

Level of evidency: IV

Key words: Saphenous Nerve; Neuralgia;, Causalgia; Infrapattellar Branch, Terminal Branch of Saphenous Nerve; ACL
Reconstruction
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INTRODUCCION

El nervio safeno interno, es una rama sensitiva del nervio
femoral o crural, el cual tiene su origen en el plexo lumbar
formadas por fibras de L3 y L4. El nervio crural dentro
del tridngulo de Scarpa y una vez que ingresa al conduc-
to de Hunter da al nervio safeno interno como una de sus
ramas sensitivas. Recorre todo el conducto de Hunter en
la profundidad de la fascia del sartorio, cubierto por este
musculo y paralelo al musculo recto interno.

Sanders y col.,! en una serie de preparados cadavéricos,
observaron que aproximadamente a 12 cm de la inserciéon
distal del recto interno en la pata de ganso, el safeno inter-
no lo cruza en direccién posterointerna, siempre dentro de
la fascia del sartorio, y se ubica pegado al borde posteroin-
terno del mismo con direccién distal, perforando y dejan-
do la fascia del sartorio a 7 cm aproximadamente de la in-
sercion distal del recto interno y volviéndose subcutdneo.
Este autor, puntualiza la importancia y relacién anatémi-
ca entre el nervio safeno y el recto interno en un trayecto
de casi 5 cm antes de que el nervio se vuelva subcutineo,
y la posibilidad de lesionar al mismo durante el gesto qui-
rargico de la toma de injertos con el tenotomo o stripper
en ese trayecto.

Por encima de la interlinea articular, a la salida del con-
ducto de Hunter, el safeno interno da su rama infrapate-
lar que luego se divide en una rama superior y otra inferior
(RIP),?* aportando inervacién sensitiva a la cara anterior
de la rodilla y la cdpsula articular. La rama terminal (RTS)
sensitiva, continua distalmente inervando la cara antero y
posterointerna de la pierna (fig. 1).

Si bien estin descriptas diferentes variantes anatémicas
relacionadas con el recorrido del nervio safeno interno, su
relacién con los portales artroscépicos y con las incisio-
nes cldsicas para la toma de injertos tanto rotuliano como
isquiotibiales, estd probada y debidamente estudiada. Sin
embargo, la mayoria de los estudios y trabajos, la deno-
minacién de “zonas seguras” para la realizacién de porta-
les artroscépicos y las diferentes modificaciones de incisio-
nes para evitar el dafio 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 rela-
cién con la reconstruccién del ligamento cruzado anterior
(LCA), en especial en técnicas que utilizan los injertos au-
tologos isquiotibiales.

Por su localizacién anatémica, tanto en menisectomias ar-
troscpicas, suturas meniscales como en reconstrucciones
ligamentarias asistidas por artroscopia, la RIP del safeno
interno, se encuentra en una situacién de mucha mads vul-
nerabilidad que la RTS. Segtn diferentes reportes, la inci-

Figura 1: Ramas del Nervio Safeno Interno (en rojo).

dencia de lesién de la RIP se encuentra entre el 20 al 80%,
mientras que la generacién de anestesia o hipostesias re-
lacionadas con la injuria de esta rama varia entre el 35 al
85%.%* Por tal motivo, se desarrollaron trabajos a fin de dis-
minuir el posible dafio a la RIP mediante el estudio de “zo-
nas de seguridad”y la modificacién de las incisiones cldsicas
verticales.® Sin embargo, no hay evidencias concretas que en
las reconstrucciones ligamentarias con autoinjertos isquioti-
biales, estas variantes modifiquen o disminuyan sustancial-
mente el dafio que pudiera inflingirse al nervio safeno inter-
no, ya que solo se tiene en cuenta el dafio que se produciria
en el lugar de la incisién cutdnea y especialmente a la RIP,
pero no el riesgo de dafiar la RT'S en el momento de la toma
del injerto mediante la utilizacién del tenotomo, paso que
en general se realiza “a ciegas”. Es decir que a pesar de rea-
lizar incisiones cutdneas mds seguras (oblicuas o transversa-
les), las variaciones anatémicas que tiene el safeno interno y
en especial la RTS y su intima relacién con el recto interno
durante gran parte de su trayecto antes de la insercion distal
en la tibia, hacen que el mismo tenga la posibilidad de ser
dafiado y desarrollar alteraciones, entre otras complicacio-
nes, de la sensibilidad cutinea en la zona antero y posteroin-
terna de la pierna. Por otro lado y como ya se ha estudiado
con la RIP, la lesién del RT'S especialmente en este tipo de
técnicas quirdrgicas, puede generar no solo trastornos en la
sensibilidad cutdnea, sino también entrampamientos entre
el tendén del sartorio y el borde del céndilo femoral inter-
no, neuromas, causalgias e inclusive un Sindrome de Dolor
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Regional Complejo (SDRC), todas situaciones que en me-
nor o mayor medida, constituyen una complicacién de la
cirugfa, generan disconformidad en los pacientes y en algu-
nos casos como el SDRC, de consecuencias potencialmente
graves e inclusive con consecuencias medico legales.”
Sabemos ademds que la alteracién en la sensibilidad cu-
tinea generada por la injuria del nervio safeno interno en
cualquiera de sus ramas, es minimizada por los cirujanos en
general y pocas veces se le informa a los pacientes la posibi-
lidad de que esto ocurra. Por lo tanto el objetivo de este tra-
bajo es evaluar la incidencia del compromiso del nervio sa-
feno interno relacionada con la reconstruccién artroscépica
del ligamento cruzado anterior, poniendo especial énfasis en
la rama terminal del mismo (RTS) con técnicas que utili-
zan autoinjertos isquiotibiales, como asi también el impac-
to producido en los pacientes durante el postquirtirgico y en
la relacién médico-paciente manifestada por la informacién
o desinformacién brindada sobre esta posible eventualidad.

MATERIALESY METODOS

Para el presente trabajo, evaluamos 430 pacientes, quienes

tueron contactados en forma personal o mediante comu-

nicacién telefénica. A aquellos pacientes que fueron con-
tactados en forma telefénica, se les envio un formulario

- encuesta por correo electrénico mediante él cual debian

responder por la misma via de comunicacién. Fueron in-

cluidos para este trabajo aquellos pacientes con antece-
dentes de cirugia de reconstruccién de LCA con técnicas
de tercio medio de tendén rotuliano (HTH) o isquioti-
biales (STRI) autologos con mas de un afio de evolucién
desde la cirugia. Fueron excluidos aquellos pacientes con
antecedentes de cirugia de revision de LCA, reconstruc-
ciones de LCA mds reparacién meniscal, antecedentes de
artroscopias posteriores y reconstrucciones de LCA con
lesiones ligamentarias asociadas. Se utiliz6 una simple en-

cuesta realizando preguntas simples tales como (Fig. 2):

1. Si habia sentido algin tipo de disconfort, como
sensaciéon de anestesia, hipostesias, trastornos en la
sensibilidad luego de la cirugia y si podia localizar
donde se encontraba esa sensacién molesta, en la
rodilla o en la pierna o en ambas y su localizacién
especifica.

2. Si le habia producido alguna limitacién en su vida
habitual luego de pasado el afio.

3. Sieste trastorno lo consideraba como una complicacién
de su cirugia y o un hecho inesperado y si el médico
tratante le habia advertido sobre esta posibilidad.

De todos los pacientes consultados, 58 no cumplian con
algunos de los criterios de inclusién, 21 pacientes no qui-
sieron participar de la encuesta y 9 pacientes consultados
telefénicamente no parecieron entender las consignas, y

NRO: X+ _

Nombre y Apellido:
Telefono de contacto:
Mail: N

Fecha Nacimiento: 2:-12 - ¥ |
Fecha de Cirugia de Ligamento cruzado Anterior; S - ¥ - 2= 2

Por favor conteste las siguientes preguntas y TACHE lo que no corresponda:

Reodilla: DERECHA - IECRHERDA

;Tuvo alguna otra cirugia en la misma rodillla?: ‘5(- NO

;Puede recordar que injerto fue utilizado para su cirugia?: Tendon Rotuliano -
spotibiatas - Nede-se-

Luego de la cirugia, ; Tuvo en la rodilla o en la pierna sensacion de adormecimiento,

anestesia, hormigueos o falta de sensibilidad en la piel?: 51 —T}Q

Si la respuesta a la anterfor pregunta, fue positiva (SI), en el dibujo que encontrara, se
presenta una rodilla derecha y otra izquierda. Marque con un circulo la o las zonas que
estan representadas con los numeros 1y 2. El circulo hagalo sobre los numeros que
representan el lugar donde tuvo estas sensaciones,

;Esta situacion, altero o interfirio en sus actividades diarias luego de pasado el afio? ;Se
vio limitado por la misma? NO e

(Recuerda cuanto tiempo duro esta sensacion? i_ Al o

¢Le explico o advirtio su cirujano que esto podia ocurrir? 3{- NO

;Lo considera un hecho inesperado o una complicacion? SI - Bﬁ:

DERECHA IZQUIERDA

Figura 2: Formulario utilizado para la recoleccion de datos.

ante respuestas ambiguas fueron descartados, por lo cual
fueron incluidos finalmente 342 pacientes.

Estos fueron divididos en dos grupos, aquellos pacientes
cuyo injerto utilizado fueron tendones isquiotibiales (220)
y aquellos con HTH (122). Setenta y tres pacientes fueron
del sexo femenino y 269 del sexo masculino.

Todas las cirugias fueron realizadas por tres unicos ciruja-
nos y utilizando las mismas técnicas quirdrgicas y mismos
sistemas de fijacién. En el grupo donde se realizé HTH se
utilizé una incisién anterior vertical sobre el tendén rotu-
liano y portales artroscépicos convencionales anterolateral y
anteromedial aprovechando la incisién ya realizada para la
toma de injerto, sin necesidad de realizar nuevas incisiones
en la piel. Se f1j6 el injerto autologo con tornillos interferen-
ciales de titanio. En el grupo donde se utiliz6 semitendinoso
y recto interno como injerto, se realizé se realizé una inci-
sién vertical de entre 3 a 4 cm aproximadamente sobre cara
anteromedial sobre el sitio de insercion de la pata de ganso.
Los tendones se obtuvieron con stripper o tenotomo cerra-
dos de 5 0 7 mm de acuerdo a cada caso. Para la fijacién fe-
moral se utilizé un poste transversal de titanio o peek y para
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la fijacion tibial tornillo interferencial de titanio o peek. En
todos los pacientes el tinel femoral se realizé por via trans-
tibial y con ubicacién isométrica.

RESULTADOS

De los 122 pacientes operados con HTH que fueron con-
sultados, 89 de ellos (73%) referian haber tenido pareste-
sias o hipostesias localizadas inicamente a la rodilla en el
territorio correspondiente a la rama infrapatelar del nervio
safeno interno (RIP), 10 pacientes (8%) referian la misma
sensacién pero tanto en la rodilla como en la cara antero y
posteromedial de la pierna, es decir en los territorios de la
RIP como el de la rama terminal del safeno interno res-
pectivamente (RTS), mientras que el resto de los 23 pa-
cientes (19%) encuestados, referian no haber tenido nin-
guna de las sensaciones o molestias consultadas.

Con respecto al resultado de la segunda pregunta solo
11 pacientes (9%) refirieron algtn tipo de alteracién de su
vida cotidiana o deportiva, mientras que el resultado de la
tercera pregunta fue que 99 pacientes (81%) lo considera-
ron como un hecho inesperado ya que no habia sido expli-
cado previamente por su médico.

En relacién a los 220 pacientes en donde se utilizaron
injertos isquiotibiales, 36 (16,5%) presentaban sensacion
de anestesia localizada dnicamente en la cara anterior de
la rodilla (RIP), 84 (38%) presentaban la misma sensacién
pero solo limitado al territorio inervado por RTS, 81 pa-
cientes (37%) presentaban parestesias, anestesias o hipos-
tesias en ambas localizaciones (RIP y RTS) y solo 19 pa-
cientes (8,5%) no referfan ningtn tipo de alteracion.

En relacién a la segunda pregunta, 73 pacientes (33%)
referian haber sufrido algin tipo de complicacién o dis-
confort que alteraba sus actividades habituales. Tres de
esos pacientes sufrieron un sindrome de dolor regional
complejo (SDRC).

Los resultados relacionados con la tercera pregunta, die-
ron que 208 pacientes (94,5 %), no habian sido informa-
dos sobre esta posibilidad y lo tomaron como un hecho

inesperado (Tabla 1).

TABLA 1: CUESTIONARIO

En sintesis, del grupo operado con HTH, el 81% de los
pacientes presentaban alteraciones en el territorio del RIP,
mientras que solo el 8% en el territorio de la RTS. En el
grupo operado con isquiotibiales, el 75% presentaban sin-
tomatologia en el territorio de la RTS mientras que el
53,5% referia algin sintoma en el territorio de la RIP.

DISCUSION

Las nuevas tendencias de reconstruccién artroscépica del
LCA, han puesto su foco en técnicas que intentan repro-
ducir la anatomia de este ligamento, lo mds parecido al
LCA nativo, respetando y mejorando su biomecénica, sus
sitios de insercién y la orientacién de las fibras de cola-
geno del mismo cumpliendo con el “concepto de recons-
truccién anatémica”. Estas técnicas llamadas anatémicas,
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 estindar” era el tercio medio
de tendén rotuliano autologo y fijacién con tornillos in-
terferenciales, hoy, casi el 70 % de las reconstrucciones li-
gamentarias del LCA se realizan utilizando los tendones
isquiotibiales autologos,®’ lo cual estd relacionado con la
mayor versatilidad de este tipo de injertos y mayor varie-
dad de métodos de fijacién a la hora de realizar técnicas
reconstructivas anatémicas.

Son numerosos los trabajos que informan sobre la mor-
bilidad del sitio dador en técnicas que utilizan el HTH
autologo, entre ellas las alteraciones en la sensibilidad de la
regién anterior de la rodilla por la lesién del nervio safeno
interno en especial su rama infrapatelar (RIP)!° que por su
ubicacién anatémica se encuentra en una situacién de vul-
nerabilidad ante las incisiones anteriores cldsicas. Figue-
roa y col,,' informan una tasa del 77% de dafio de la RIP
en cirugia de reconstruccién del LCA. Por su parte Heik-
kila'? informa una incidencia de lesién del safeno interno
entre el 88 al 74% con un indice de hipostesias del 68 al
77%. Portland, observo que modificando la configuracién
de la incisién cutdnea para la toma de injertos, la lesién de

Cuestionario HTH Isquiotibiales
0,

. » 73% RIP 16,5% RIP

1. Alteraciones en la sensibilidad y 38% RTS
N 8%  RIPyRTS
localizacion. TN 37% RIP y RTS
° inguna 8,5% Ninguna

2. ¢ Lo afecto en su vida posterior a la 9% Si 33 9 Si

cirugia?

3. ¢Fue informado antes de operarse
de esta posibilidad o lo considero
una complicacién y/o una situacion

i erada.
inesperada? P

81% No fue informado y lo
considero una situacién ines-

94,5 % No fue informado y lo
considero una situacién inesperada.
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la RIP disminuyo del 59% en incisiones verticales a el 43%
en lesiones horizontales, sin embargo otros autores como
Papastergious informan una disminucién aun mayor del
40 al 15% utilizando incisiones oblicuas.'®

El nervio safeno interno tiene una anatomia particular y
variable en cuanto a su distribucién y esto hace que los in-
formes sobre su compromiso sean tan disimiles en algu-
nos trabajos,*!* Sanders y Kartus coinciden en que en el
98,5% de los casos, la RIP se encuentra entre el polo dis-
tal de la rotula y la tuberosidad anterior de la tibia. En
la mayorifa de los casos, esta rama infrapatelar del safeno
interno a su vez presenta dos ramas terminales, una su-
perior y otra inferior las cuales segun Tifford, ambas es-
tin comprometidas durante la toma de injerto del HTH
autologo. Esta anatomia particular explicaria también por
qué en cirugias artroscépicas convencionales el portal me-
dial puede afectar a la RIP, en especial su rama superior,
como lo informan Mochida y col. en el 22% de los casos
y utilizando portales artroscépicos horizontales y no ver-
ticales, se evitaria el dafio de alguna de estas ramas termi-
nales de la RIP. ' Sin embargo, en las técnicas en donde
se utilizan los isquiotibiales autologos, la RIP, se encuen-
tra en una situacién menos expuesta por el sitio en don-
de se realiza la incisién, y esto explicaria por qué encontra-
mos en nuestro trabajo que los casos de complicacién de
la RIP presentan diferencias entre aquellos operados con
HTH vy aquellos operados con isquiotibiales con la gene-
racién de sintomas en la zona exclusiva de inervacién de
esta rama (73% vs 16,5% respectivamente). Creemos que,
como menciona Sanders, dado la localizacién anatémica
de la RIP (98,5%)entre polo inferior de la rétula y TAT),
la posibilidad de generar una lesién directa por la incisién
cutdnea es menor, aunque las diferencias y variantes anaté-
micas que presenta esta rama del safeno interno, no lo exi-
me de ser afectado en especial su rama terminal inferior.
Sabat y col., no encuentra evidencias concretas de que di-
ferentes tipos de incisiones para la toma de isquiotibiales,
modifiquen el compromiso sobre la RIP. "

Por otro lado, no debemos descartar el compromiso de la
RIP en el momento de realizar el portal artroscépico me-
dial durante las cirugias de reconstruccién del LCA con
estos injertos lo cual no sucede en técnicas con HTH ya
en estos casos, el portal medial lo realizamos directamente
dentro de la incisién de la toma de injerto.

La mayoria de las estadisticas y trabajos se relacionan
como mencionamos anteriormente, con el momento en
donde el HTH era considerado como el “gold standard”y
por lo tanto poco se menciona sobre la relacién de la toma
de injertos isquiotibiales y las lesiones del safeno interno.
Es por eso que la importancia de estos trabajos radica en el
estudio de la RIP explicando el porque las sensaciones de
anestesia, hipoestesia o algin otro trastorno de la sensibi-

lidad en la cara anterior de la rodilla, pero poco se explica
sobre los trastornos en la sensibilidad que muchos pacien-
tes presentan en la cara anterointerna de la pierna luego de
un procedimiento de reconstruccién del LCA. Incluso en
algunos casos con una sintomatologia mucho mds agre-
siva, dolorosa y duradera como por ejemplo el desarrollo
de sindromes dolorosos. En nuestra casuistica hemos ob-
servado tres casos de Sindrome de Dolor Regional Com-
plejo luego de reconstrucciones de LCA con tendones is-
quiotibiales autologos. En el caso de aquellas cirugfas con
HTH, no hemos observado este tipo de complicacién.” El
problema es que poco se habla de la rama terminal sensi-
tiva del nervio safeno interno (RTS), la cual es responsa-
ble de la inervacién de la region anterointerna de la pierna
y su relacién anatémica con los isquiotibiales en especial
con el tendén del recto interno.'® Por su ubicacién anaté-
mica, esta rama no se veria expuesta a las incisiones cutd-
neas, por lo cual, la alteracién y sintomas desarrollados en
la cara antero y posterointerna de la pierna, deberian tener
otra explicaciéon. En relacién a esto, Sanders evalué once
piezas cadavéricas y observaron que el nerviosafeno inter-
no a 12 cm de su insercién distal en la tibia, cruza al rec-
to interno y se coloca pegado a su borde posterointerno,
acompafidndolo distalmente aproximadamente entre 4,5 y
5 cm antes de hacerse subcutdneo perforando la fascia del
sartorio a 7 cm de la insercién en la pata de ganso.

En las técnicas de reconstruccién de LCA con isquio-
tibiales autologos, la accién de la toma y obtencién de los
mismos mediante el tenotomo (stripper), es un paso que se
realiza pricticamente a ciegas. Teniendo en cuenta que la
RTS del safeno interno acompafia casi 5 cm al recto interno
antes de dejar la fascia del sartorio, esta se transforma en un
drea de considerable potencial riesgo para lesionar la RTS
durante la maniobra de la toma del recto interno con el te-
notomo. 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 accién del tenotomo,
esta eventualidad también deberia tenerse en cuenta en el
momento de realizar esta maniobra® (figs. 3, 4, 5).

Creemos por lo tanto que es muy importante tener en
cuenta esta posible eventualidad, el conocimiento ana-
témico no solo de la RIP sino también de la RTS y su
relacién con los tendones isquiotibiales y las potenciales
consecuencias que la lesién del mismo puede generar en
técnicas de reconstruccién de LCA con isquiotibiales los
cuales son cada vez mis utilizados.

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 afio
(en algunos casos hasta dos afios) las mismas desapare-
cen o se atendan, la minimizacién de la sintomatologia y
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Figura 3: Relaciones anatomicas entre los isquiotibiales y el Nervio Safeno Interno. (1) Rama infrapatelar; (2) Musculo Sartorio; (3) Semitendinoso; (4) Recto Interno; (5) Rama
terminal sensitiva.

Figura 4: Relacion anatomo-quirtrgica. (1) Rama infrapatelar; (2) MUsculo sartorio (retraido); (3) Semitendinoso; (4) Recto interno; (5) Rama terminal sensitiva. Obsérvese la linea
punteada que corresponde a la incision cutdnea para la toma de injertos de la pata de ganso y el circulo que indica la directa relacion entre el tendon del recto interno y la rama
terminal sensitiva del nervio safeno interno.

el disconfort que el paciente puede sentir luego de su ciru-

gia, podria alterar la relacién médico-paciente si la misma
no es informada y advertida con anterioridad. En relacién
con la utilizacién de isquiotibiales, esta situacién es ain
mads manifiesta ya que en el 33% de los casos los pacientes
se vieron afectados en sus actividades habituales o se sin-
tieron afectados de alguna u otra manera comparados con
el 9% de aquellos operados con HTH. Por otra parte el
94,5% de los pacientes operados con isquiotibiales sinti6
esta falta de informacién por parte de su cirujano, como
un punto destacable y lo considero como hecho inespera-
do. Es posible que la mayor magnitud de la sintomatologia
en aquellos pacientes con lesiones de la RTS solas o com-

Figural 5: Sindrome. de Dolor Regional Complejo post-reconstruccion de LCA con
isquiotibiales.

binadas con la RIP, este relacionada con un mayor com-
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promiso de la sensibilidad cutinea al estar afectada dos
regiones (rodilla y pierna), o en algunos casos por el des-
encadenamiento de sindromes dolorosos (SDRC) que en
muchos casos no son diagnosticados.

CONCLUSION

El cambio cada vez mds notable de la preferencia en la
utilizacién de injertos autologos para la reconstruccién del
LCA, hace que debamos prestar mas atencién y tengamos
un mayor conocimiento de las potenciales complicaciones
en el momento de la toma de injertos. Ya es conocida la le-
sién de la rama infrapatelar del safeno interno en incisio-

nes longitudinales para la toma del HTH. Sin embargo,
poco se menciona sobre la rama terminal sensitiva del sa-
feno interno, que por su ubicacién anatémica y en especial
por su relacién con el recto interno, puede verse lesionada
durante la maniobra de toma de injerto con el tenotomo.
De acuerdo a lo que observamos, la lesién de la RIP y mas
cuando se asocia a la RIP, genera un mayor impacto en la
vida del paciente por su sintomatologia y un mayor riesgo
de generar sindromes dolorosos complejos de dificil diag-
néstico y tratamiento. Es por eso que resulta indispensable
un mayor conocimiento del safeno interno y una mayor
comunicacién a los pacientes sobre esta posible eventuali-
dad o complicacién.
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