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RESUMEN

El dolor crdnico de rodilla es una condicion extremadamente frecuente
en personas de avanzada edad. Su tratamiento en ocasiones presenta
severos condicionantes. La sustitucion de la articulacion de la rodilla
por una protesis es la mejor opcion de tratamiento de diversas
patologias sin embargo en determinadas ocasiones persiste el dolor tras
la cirugia. Descripciones previas han considerado a los nervios
geniculares como los responsables de vehiculizar ese dolor.

La inervacion es compleja y sujeta a importante variabilidad entre
individuos siendo necesaria una precisa descripcion del recorrido de los
nervios con el fin de mejorar los resultados.

El objetivo de este estudio es aumentar el conocimiento acerca de estas
ramas sensitivas y proveer de patrones ecograficos para su localizacion.
En un estudio en tres fases se pretende describir patrones ecograficos
que permitan la localizacién sistematica de los nervios encargados de
inervar la rodilla.

En una primera fase se realizaron disecciones anatomicas con el
objetivo de verificar los patrones anatémicos de distribucidn existentes.
En una segunda fase se realizaron descripciones ecoguiadas de los
patrones de inervacion observados en las disecciones.

En una tercera fase se deposito bajo guia ecografica colorante
perineural para posteriormente bajo diseccion anatémica verificar la
veracidad de los patrones descritos.

La anatomia sensitiva de la rodilla es compleja y variable, la region
medial de la rodilla esta inervada por ramas sensitivas del nervio safeno,
nervio para el musculo vasto medial y rama anterior del nervio
obturador. La region lateral por su parte esta inervada por ramas
sensitivas de los nervios para el musculo vasto intermedio, vasto lateral
y ramas sensitivas del nervio peroneo.

La guia ecografica proporciona la capacidad para su localizacién
precisa.



PALABRAS CLAVE

Rodilla, dolor, safeno, vasto medial, vasto intermedio, vasto lateral ,
peroneo.



ABSTRACT

Chronic knee pain is an extremely common condition in the elderly. Its
treatment sometimes presents severe conditions. The knee joint
replacement is the best option for some pathologies, however in some
cases (20%) patients have pain after surgery. Previous descriptions have
considered the genicular nerves responsible for conveying that pain.
Innervation is complex and variable between patients. For better goals
will be precise exactly description of the nerves in order to improve
treatment’s goals.

The objective of this study is to increase the knowledge about these
sensitive branches and to provide ultrasound patterns for their location.
The study has been divided to provide ultrasound patterns that allow the
systematic localization of the nerves for knee pain management.

In the first phase, anatomical dissections were carried out in order to
verify the existing anatomical distribution patterns.

In a second phase, ultrasound descriptions of the innervation patterns
were made.

In a third and final phase, an special dye was placed under ultrasound
guidance in perineural position. Anatomical dissection were done to
verify the veracity of the described patterns.

The sensitive anatomy of the knee is complex and variable, the medial
region of the knee is innervated by sensitive branches of the saphenous
nerve, nerve for the vastus medialis muscle and anterior branch of the
obturator nerve. The lateral region on the other hand is innervated by
sensory branches of the nerves for the vastus intermedius, vastus
lateralis and sensory branches of the peroneal nerve.

The ultrasound guidance provides the capacity for its precise location.

KEYWORDS

Knee, pain, saphenous nerve, vastus medialis nerve, vastus
intermediate nerve, vastus lateral nerve, peroneal nerve.



RESUMO

A dor cronica de xeonllos é unha condicion moi comun nos ancians. O
seu tratamento &s veces presenta severas condicions. A reposicion da
articulacion do xeonllo por unha prétese € a mellor opcion para o
tratamento de diversas patoloxias, pero nalglins casos a dor persiste
despois da cirurxia. Descricions previas consideraron 0s nervios
xeneticos responsables de transmitir esa dor.

A innervacion é complexa e suxeita a unha variabilidade significativa
entre individuos, que require unha descricion precisa do camifio dos
nervios para mellorar os resultados.

O obxectivo deste estudo é aumentar o cofiecemento sobre estas ramas
sensibles e proporcionar patréns ecograficos para a sta localizacion.
Nun estudo en tres fases, preténdese describir os patrons de ultrasons
que permiten a localizacion sistematica dos nervios encargados de
inervar o xeonllo.

Na primeira fase, realizaronse disecciéns anatomicas para verificar os
patrons de distribucion anatémica existentes.

Nunha segunda fase, fixéronse descrituras ecossicidas dos patrons de
inervacion observadas nas diseccion.

Nunha terceira fase, un tinte perineural foi colocado baixo guia de
ultrasons e, a continuacion, baixo a diseccion anatémica, para verificar
a veracidade dos patrons descritos.

A anatomia sensible do xeonllo é complexa e variable, a rexion medial
do xeonllo esta inervada por ramas sensibles do nervio sapeno, nervio
para 0 musculo vasto medial e rama anterior do nervio obturador. A
rexion lateral, por outra banda, esta inervada por ramas sensoriais dos
nervios para os vastos intermedius, vastus lateralis e ramas sensoriais
do nervio peroneo.

A guia de ultraséns proporciona a capacidade para o seu lugar preciso.

PALABRAS CLAVE
Xeon, dor, sapeno, amplo medial, amplo intermedio, vasto lateral,
peroneo.
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ABREVIATURAS Y
ACRONIMOS

1-AINES: Antinflamatorios no esteroideos.

2- AL: Anestésicos locales.

3- NFL: Nervio cutaneo femoral lateral.

4- NO: Nervio obturador.

5- NF: Nervio femoral.

6-NCAL.: Nervio cutaneo anterior lateral.
7-NCAM: Nervio cutaneo anterior medial.
8-NRF: Nervio del musculo recto femoral.
9-NVL: Nervio del musculo vasto lateral.
10-NVM: Nervio del musculo vasto medial.
11-NVI: Nervio del muasculo vasto intermedio.
12-NS: Nervio safeno.

13-NMOI: Nervio del musculo obturador interno.
14- NC: Nervio ciatico.

15-NPC: Nervio peroneo comun.



16-NPS: Nervio peroneo superficial.
17- NPP: Nervio peroneo profundo.
18-NT: Nervio tibial.

19-NPM: Nervio plantar medial.
20-NPL: Nervio plantar lateral.
21-RF: Radiofrecuencia.

22-RFT: Radiofrecuencia térmica.
23-RFP: Radiofrecuencia pulsada.

24- RFC: Radiofrecuencia cooled.
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INTRODUCCION.

1.1. EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR DE RODILLA

Las enfermedades osteoarticulares representan mas del 10% de las
consultas en Espafial. Diferentes estudios sefialan que entre el 10 y el
40% de la poblacion espafiola presentaran algin tipo de trastorno
osteoarticular a lo largo de su vida. Dentro de las enfermedades
osteoarticulares mas prevalentes en Espafia destacan la lumbalgia, la
artrosis y la fibromialgia®*.

La artrosis es de entre ellas la mas frecuente. Su prevalencia en la
poblacidn espafiola oscila entre el 6 y el 20% de los sujetos mayores de
20 afios. Las localizaciones mas frecuentes son el axis cervical, la
region lumbo-sacra y las articulaciones interfalangicas distales®. Su
prevalencia en la articulacion de la rodilla se estima en hasta un 10,2%.°

Relacionada estrechamente con la edad, la artrosis en la
articulacién de la rodilla se presenta con mayor frecuencia en pacientes
mayores de 50 afios y méas frecuentemente en el sexo femenino. Su
desarrollo supone una condicién patoldgica con severo impacto sobre
la calidad de vida de los pacientes de manera que la enfermedad
osteoarticular supone un impacto importante sobre el estado de salud y
la utilizacion de servicios de los sistemas sanitarios”®.

Diversos estudios estiman que hasta el 30% de las personas que
consultan al medico lo hacen por problemas derivados de alguna
enfermedad reumatica®.

En su conjunto las enfermedades reumaticas constituyen la primera
causa de bajas laborales permanentes en Espafia. Son la causa de
incapacidad mas frecuente en la poblacion de USA por encima de los
65 afos. Siendo el dolor crénico de origen lumbar la causa mas
frecuente de incapacidad en los pacientes menores de 45 afos.
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Se estima que hasta un tercio de la poblacion presentara sintomas
de dolor y limitacion en la articulacioni®1t,

La clinica presente en los pacientes afectados por osteoartrosis de
rodilla variara en funcion del compartimento que se encuentre afectado,
siendo el dolor de entre los sintomas el mas frecuente.

El dolor localizado en la articulacion es el sintoma que se presenta con
mas frecuencia en este tipo de pacientes. El dolor referido por los
pacientes es un dolor de caracteristicas mecanicas, el cual empeora con
la actividad fisica y mejora con el reposo.

La rigidez matinal es otro de los sintomas que con mucha frecuencia
refieren los pacientes afectados por artrosis de la articulacion de la
rodilla. Esta rigidez al igual que el dolor mejora con el paso de las horas.

La artrosis en la articulacion de la rodilla es ademas de causa de
dolor y de rigidez causa de inestabilidad de manera que en conjunto
constituye una de las causas principales de incapacidad en la poblacion
general*2,

La evolucion progresiva de la artrosis en esta articulacion puede
desencadenar la aparicion de derrames de repeticion y alteraciones en
la alineacion de las extremidades inferiores (siendo el genu varo la mas
frecuente) que condicionan una potenciacion del dolor y los demas
sintomas de la artrosis.

Debido a sus caracteristicas anatomicas, la articulacion de la rodilla
estd expuesta a diversas circunstancias y condicionantes que son fuente
frecuente de dolor. Asi condiciones y circunstancias como
traumatismos sobrepeso, lesiones deportivas y accidentes de trafico son
frecuentes en esta articulacion y causa frecuente de dolor de dificil
manejo.

1.2. ABORDAJE TERAPEUTICO DEL DOLOR DE RODILLA

El abordaje terapéutico del dolor de la articulacion de la rodilla
abarca un proceso multidisciplinar en el que multiples especialistas se
ven implicados (medico de atencion primaria, anestesiologo,
rehabilitador, reumatélogo, traumatologia, geriatra...). El abanico de
tratamientos no quirargicos disponibles para el control del dolor severo
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de rodilla es extenso e incluye variantes diversas (infiltracion
intraarticular con corticoide, infiltracion intraarticular con acido
hialurénico, aplicacion de radiofrecuencia a ramas nerviosas sensitivas
encargadas de la inervacién de la rodilla....). La capacidad de estas
variantes para el alivio sostenido del dolor ha sido limitado haciendo
que la dnica opcién de muchos pacientes con grados de artrosis de
moderado a severo sea la cirugia de remplazo articular.

El tratamiento multimodal ha demostrado disminuir el desarrollo
de complicaciones a largo plazo de manera que es el estandar actual en
sustitucion de las terapias unimodales con AINES y opioides debido a
las importantes complicaciones que estas conllevan®®,

La terapia farmacologica con AINES ademas de generar efectos
secundarios importantes (gastricos y renales, en su mayor parte) ha
presentado importantes limitaciones en la eficacia analgésica a largo
plazo ¥1°,

Actualmente el estandar intervencionista de tratamiento del dolor
de rodilla esta constituido por la infiltracion intra-articular de
anestésicos locales (AL) y corticoides. Su efecto en términos de alivio
del dolor a medio-largo plazo se ha demostrado como variable (con
evidencia especialmente limitada a largo plazo)*2!. Sin embargo
efectos secundarios como la degeneracion del cartilago se han
demostrado como consistentes y presentes en los pacientes tratados con
este tipo de terapias de manera que este tipo de técnica intervencionista
cada vez este mas en desuso.

El uso de terapias de viscosuplementacion intra articular como el
la infiltracion con acido hialurénico es una de las alternativas que
cuenta con mas partidarios clinicos. Sin embargo, y a pesar de su uso
frecuente en la practica clinica habitual no se disponen de evidencias
suficientes que permitan estandarizarla como tratamiento de eleccion
sobre otras opciones para este tipo de patologia??=°.

Debido a las limitaciones que presenta el tratamiento no quirdrgico
del dolor de esta articulacion, muchos pacientes se ven abocados a la
colocacién de material de sustitucion protésico para el control del dolor
generado por la artrosis. Sin embargo, este procedimiento no esta
exento de condicionantes diversos que en muchos casos desaconsejan
la cirugia dejando sin opciones a los pacientes.
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Diversas condiciones suponen una contraindicacién para la
implantacion de material protésico, asi edades demasiado precoces,
discrepancias entre el estadio evolutivo de la artrosis y el nivel de dolor
del paciente y pacientes con patologia concomitante severa hacen que
casos especificos no sean candidatos a someterse a cirugia de remplazo
articular.

Ademas, es importante resaltar la existencia de un importante
porcentaje de pacientes que presentan cuadros de dolor crénico
postquirdrgico tras cirugias diversas que implican a la articulacion de
la rodilla®®?", Asi de acuerdo al estudio de Wylde et al** hasta un 44%
de los pacientes que se someten a cirugia de remplazo de rodilla
desarrollaran cuadros de dolor crénico postquirdrgico. De ellos un 15%
presentard dolor en niveles de intensidad severo y el 6% presentaran
estados de dolor extremadamente severo. No estan claros los factores
que determinan el desarrollo de estos estados de dolor cronico, sin
embargo condicionantes como determinados factores clinicos previos,
una susceptibilidad aumentada al dolor y complicaciones
postquirdrgicas concretas juegan un papel muy importante en el
desencadenamiento de ese tipo de cuadros de dolor crénico. Otras
condiciones especificas como complicaciones mecanicas o sépticas
deberan ser tenidas en consideracion 2%,

La causa concreta responsable del desarrollo de estos ciuadros de
dolor crénico postquirtrgico no esta esclarecida y posiblemente no sea
persistente. Sin embargo lesiones especificas que envuelven a ramas
nervisosas son frecuentes en determinadas cirugias que se desarrollan
en esta articulacion , asi Coppel y Thompson?® demostraron como la
causa de diversos cuadros de dolor crénico neuropético en pacientes
operados de rodillaestaba en la lesion de la rama infra-rotuliana del
nervio safeno. La innovacion tecnolégica aplicada a la cirugia en las
Gltimas décadas ha permitido el desarrollo de técnicas quirurgicas
minimamente invasivas como la artroscopia que han permitido reducir
drasticamente el porcentaje de lesiones de esta rama nerviosa. Sin
embargo y a pesar de los avances técnicos estas complicaciones
persisten tal y como Kim3! Sherman®? y Mochida®?® demuestran en sus
estudios.
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La existencia de limitaciones diversas para que determinados
pacientes sean candidatos a la cirugia de remplazo protésico unido al
elevado numero de pacientes que presentan dolor crénico
postquirurgico hacen que sea necesario desarrollar vias alternativas a la
cirugia para tratar este grupo de pacientes.

Ante esta situacion clinica, los procedimientos invasivos para el
tratamiento del dolor cronico de rodilla, se han hecho cada vez mas
frecuentes, potenciandose la investigacion de métodos de abordaje para
el control percutaneo del dolor, con resultados esperanzadores.

Asi Choi®*, en 2011 desarrollo una via para el abordaje
minimamente invasivo del dolor de rodilla. En ella Choi®* proponia la
aplicacion de la variante térmica de la radiofrecuencia sobre ramas
nerviosas especificamente encargadas de inervar la articulacion. De esta
forma Choi®* proponia aplicar a la articulacion de la rodilla esta técnica
de denervacion percutanea que tan 6ptimos resultados ha mostrado en
el tratamiento no quirdrgico de la artrosis facetaria a nivel del raquis.
Para la denervacion de la articulacion propuso la colocacién de tres
agujas de radiofrecuencia (guiadas por rayos X) sobre ramas nerviosas
especificas responsables de la misma (los denominados nervios
geniculados).

En su descripcion asumid un patron de inervacion de la rodilla
basado en la existencia de cuatro ramas sensitivas que denomind
nervios geniculados; geniculado supero-medial,geniculado infero-
medial, geniculado supero-lateral y geniculado infero-lateral.

En base a dicho patron la localizacion de esas tres ramas se
conseguia mediante el emplazamiento guiado por rayos X de agujas en
la interseccion entre metéfisis y diafisis del fémur tanto a nivel medial
como lateral. Mediante este abordaje y sin mas guias conseguia
interrumpir la trasmision sensitiva de la rodilla. En vista a los buenos
resultados presentados por el equipo de Choi®* diversos grupos de
trabajo reprodujeron el protocolo propuesto con resultados variables.
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1.3 CONTROVERSIAS SOBRE LA ANATOMIA SENSITIVA DE LA
ARTICULACION DE LA RODILLA.

Ante la situacion clinica generada por el nuevo abordaje propuesto
por el Dr. Choi, los procedimientos invasivos para el tratamiento del
dolor de rodilla, se han hecho cada vez més frecuentes, con resultados
esperanzadores. La inervacion sensitiva de esta articulacion ha
adquirido una importancia decisiva no exenta de controversias. Tras
una extensa revision bibliografica®*3® diferentes grupos de trabajo
consideramos que el termino resulta cuanto menos inexacto e
incompleto.

Algunos autores, entre los que nos encontramos, consideramos que
es necesario profundizar en los estudios anatémicos sobre la inervacion
sensitiva de la rodilla procedente desde ramas del plexo lumbar (NF y
NO) y del plexo lumbo-sacro (NC).

De las conclusiones extraidas de la bibliografia podemos asegurar
que la inervacién de la articulacion de la rodilla es compleja. Proviene
de diferentes origenes y es extremadamente variable entre individuos.
Para analizar los resultados de la bibliografia se ha dividido
tradicionalmente la inervacion sensitiva de la articulacion en dos
porciones (medial y lateral). La inervacion de la porcién medial de la
articulacion en base a los trabajos de Gardner y Dellon es dependiente
de ramas del nervio femoral, de ramas del nervio obturador y de ramas
sensitivas del NT (cuya presencia se ha demostrado como variable®®).
El NF contribuye a la inervacién de la cara medial de la rodilla a través
de ramas sensitivas del NVM?® y de la rama infrapatelar procedente del
NS. ElI NO por su parte contribuye a la inervacion de esta cara de la
articulacién por medio de la porcion sensitiva de la rama anterior. La
contribucion de ramas sensitivas procedentes del nervio tibial ha sido
descrita por autores como Gardner®,

La inervacion de la cara lateral de la articulacion es tributaria de
ramas del NF y del NPC. EI NF contribuye a la inervacion de esta cara
de la articulacion por medio de ramas distales. A través de los NVL, y
para el NVI contribuye junto con ramas sensitivas del NPC a la
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inervacion de la cara lateral de la articulacion.

La inervacion de esta cara de la articulacion presenta especial
variabilidad entre individuos 3¢, La presencia de las ramas del NVL
838 ramas del NVI y de las ramas sensitiva procedentes del NPC no
son siempre constantes en su desarrollo e incluso presencia. La
inervacion de la region inferior de esta porcion es recogida por el
denominado nervio peroneo recurrente *° (rama del nervio peroneo),
nervio de vital importancia en la inervacion de la region anterior de la
tibia.

En la bibliografia reciente han aparecido citas enfocadas a enfatizar
la extensa y variable inervacion sensitiva de la rodilla®®®.

Sin embargo, en estos estudios la descripcion se centra en las ramas
nerviosas previamente denominadas por el estudio de Choi** como
nervios geniculares. Las descripciones anatémicas realizadas por
Hirasawa et al resaltan la importancia de ramas sensitvas derivadas de
los NO y NPC no tenidas en cuenta en el estudio de Choi. En su
descripcion Franco et al *° mencionan la importancia que las ramas
sensitivas provenientes del NPC tienen en la inervacion de la cara
inferolateral de la articulacion de la rodilla. Sin embargo, enfatizan la
dificultad que entrafia su proximidad al NPC para el tratamiento con
terapias ablativas, descartando la actuacion terapéutica por medio de
estas terapias sobre ellas.

1.4. ANATOMIA SENSITIVA DE LA RODILLA.

La inervacién de la articulacion de la rodilla proviene de ramas
nerviosas sensitivas distales provenientes de los plexos lumbar y
lumbo-sacro.

1.4.1 Plexo lumbar.

El plexo lumbar estd formado por las anastomosis de las ramas
anteriores de las raices de L1, L2 y L3 y una porcion de la raiz de L4.
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Es fuente de origen de parte de los nervios encargados de la inervacion
de la rodilla entre los que se incluyen el nervio femoral y el nervio
obturador

1.4.1.1 Plexo lumbar. Ramas nerviosas del plexo lumbar
contribuyentes a la inervacion de la articulacion de la rodilla.

El plexo lumbar tras su nacimiento se dividird en ramos nerviosos
colaterales y ramos nerviosos terminales. Son los ramos nerviosos
terminales quellos que constituirdn las ramas nerviosas encargadas de
proveer sensibilidad a nivel distal a la articulacion de la rodilla por
medio de los nervios femoral, femoro-cutaneo lateral y obturador

1.4.1.1.1 Nervio femoro-cutaneo lateral .

El nervio femoro-cutaneo, cutaneo lateral femoral o nervio cutaneo
lateral desciende desde su origen en el plexo lumbar para distribuirse a
lo largo de la piel de la parte lateral desde la nalga, el glateo y el muslo.
Contribuye por medio de ramas distales a la inervacion de la piel de la
region lateral del extremos distal del muslo.

1.4.1.1.2 Nervio obturador (NO).

El NO es una rama nerviosa que tiene origen en el plexo lumbar.
Se forma gracias a la union de las ramas anteriores de las raices de L2
a L4 constityendo un nervio de caracter mixto que proporciona
inervacion motora (muasculos aductores), inervacion sensitiva (para la
cara interna del tercio inferior del muslo), y fibras articulares para las
articulaciones de la rodilla'y cadera. Todo esto lo llevara a cabo a través
de dos ramos terminales distales:

a) Ramo anterior. Desciende dproveindo de inervacion a los
musculos aductor largo, aductor corto y gracil respectivamente. Tras
esta funcion motora esta rama dara lugar a diversos ramos cutaneos
(encargados de inervar la region medial de la artculacion) y un filete
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articular que se encarga de contribuir a la inervacion de la porcion
medial de la articulacion de la rodilla.

b) Ramo posterior. Desciende proporcionando inervacion motora
al masculo obturador externo y a la articulacion de la cadera.

1.4.1.1.3 Nervio femoral (NF).

Nace de las ramas L2, L3 y L4,tras su nacimiento entre los
masculos psoas e iliaco para posteriormente dividirse en sus cuatro
ramos terminales principales: el nervio cutdneo anterior medial, el
nervio cutaneo anterior lateral, los nervios para cada uno de los vientres
del musculo cuédriceps femoral y el nervio safeno a nivel mas distal
(figura 1).

1 Hueso iliaco

Nervio ilioinguinal =
~ o derecho

Nervio femoral

Fémur
Nervio ilioinguinal

Ramas musculares y : 7
nervio femoral ‘ ( 2 Nervio obturador
/

Figura 1 - Autor Jorge Orduna
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De estas cuatro ramas terminales derivadas del nervio femoral son las
dos dltimas (nervios para los vientres del cuadriceps y el nervio safeno
) las que tienen una importancia capital en la inervacion de la
articulacion de la rodilla.

-Nervio para los vientres del musculo cuadriceps.

Este nervio tras su nacimiento a nivel proximal desde el nervio
femoral da origen a cuatro ramos independientes de caracter mixto que
acompariaran a cada uno de los cuatro vientres del cuadriceps:

-Nervio para el musculo vasto lateral (NVL): Esta rama de caracter
mixto tras su nacimiento se dirige inferior y lateralmente a lo largo del
muslo en intima relacion al musculo que le da nombre. Proporciona
inervacion motora para el m”suculo ademas de ramas sensitivas a nivel
distal que contribuirdn a la inervacion de la regién superolateral de la
articulacion.

-Nervio para el musculo recto anterior (NRA) : Esta rama nerviosa
mixta tras su nacimiento penetra en el espesor del masculo para iniciar
su divisién conforme desarrolla su trayecto descendente en intima
relacion al musculo.

-Nervio del masculo vasto intermedio (NVI): EI NVI penetra en el
musculo muy superiormente y desarrolla un trayecto descendente por
su cara anterior. Emitiendo ramas motoras.

-Nervio para el musculo vasto medial (NVM): EI NVM en su
trayecto proximal desarrolla un recorrido en intima relacion al nervio
safen. Se separa de esta rama sensitiva en las porciones proximales del
muslo, a nivel del triangulo femoral. Conforme el nervio desarrolla su
caracter descendente a lo largo del muslo emite ramas de caracter motor
para proveer de inervacion al masculo que del da nombre. A nivel distal
esta rama emite ramos sensitivos encargados de dar sensibilidad ala
cara medial de la articulacion.
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-Nervio safeno (NS): Rama sensitiva distal proveniente del nervio
femoral. Desarrolla un trayecto descendente a lo largo del muslo en
intima relacion al nervio para el muasculo vasto medial. Tras separarse
de esta rama del vasto medial el nervio safeno penetra en la vaina de
los vasos femorales hasta alcanzar las proximidades conducto aductor.
Descendiendo a travées del canal aductor el nervio se relaciona con el
musculo sartorio para finalmente perforar su fascia y dividirse en dos
ramojas terminales: rama infrarotuliana y rama tibial (figura 2).

Nervio
obturador
rama
anterior
Nervio
miusculo
vasto
lateral
Nervio
Nervio musculo
misculo vasto
vasto intermedio
medial
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perneo

Rama Infrarotulianz
Nervio safeno

Figura 2 Autor Jorge Orduna
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1.4.2 Plexo sacro.

1.4.2.1 Plexo sacro. Anatomia del plexo sacro

El plexo sacro esta constituido por el tronco lumbosacro resultante
de la union del ramo anterior del la rama de L5 con el ramo
comunicante del ramo anterior de L4 y por los ramos anteriores de los
tres primeros nervios sacros (S1, S2 y S3).

1.4.2.2.Plexo sacro. Nervios contribuyentes a la inervacion de
la rodilla.

El plexo sacro a traves del nervio ciatico contribuye a la inervacion
de la articulacion de la rodilla
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Figura 3 Autor Jorge Ordufa
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1.4.2.2.1 Nervio cidtico (NC). Ramo terminal.

Rama distal del plexo sacro. Es un nervio de caracteristicas mixtas
que dese su nacimiento en la regién glatea desciende por el surco entre
el isquion y el trocanter mayo. El NC emerge de la pelvis a través de la
escotadura ciatica mayor. descendiendo hacia la region glatea y después
hacia la region posterior del muslo. (Figura 3) A nivel de la fosa poplitea
(aunque con importante variabilidad) se divide en sus dos ramos
terminales, los nervios peroneo comun y tibial de los que surgirdn ramas
encargadas de proveer sensibilidad a la articulacion de la rodilla®

-Ramos colaterales : EI NC emite 7 ramos destinados a proveer de
inervacion a diversos muasculos de la regién posterior del muslo y a la
articulacion de la rodilla. Estos ramos son el nervio superior del
musculo semitendinoso, el nervio de la cabeza larga del masculo biceps
femoral, el nervio inferior del musculo semitendinoso, el nervio del
musculo semimembranoso, el nervio del mdsculo aductor mayor, el
nervio de la cabeza corta del musculo biceps femoral y el ramo articular
de la rodilla.

-Ramos terminales: En la mayor parte de los casos, el NC se divide
en sus dos ramos terminales, los nervios peroneo comun y tibial, en el
angulo superior de la fosa poplitea. Sin embargo esta division esta
sujeta a importante variabilidad interindividual siendo posible que la
dicisidn se produzca en porciones mas proximales en la region posterior
del muslo, en la region glutea o incluso en la pelvis, en el origen mismo
del nervio. En este ultimo caso, el nervio peroneo comun suele atravesar
el masculo piriforme, mientras que el nervio tibial pasaria inferiormente
a éste.

-Nervio peroneo comun (NPC) EI NPC es el ramo de bifurcacion
lateral del NC. Inerva los musculos y los tegumentos de la region
anterolateral de la pierna y de la region dorsal del pie Figura 4).

Desde su origen en el hueco popliteo esta rama terminal se dirige
inferior y lateralmente siguiendo el borde medial del musculo biceps
femoral hasta su insercion peronea para cruzar el extremo superior de
la cabeza lateral del musculo gastrocnemio antes de alcanzar la cabeza
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del hueso peroné. Tras sobrepasar posteriormente la cabeza del hueso
peroné pasa por un orificio delimitado por el tabique intermuscular
posterior de la pierna y el borde posterior del peroné. Desde ese punto
hasta su final el nervio se halla aplicado sobre el cuello del peroné. EI
NPC se divide distalmente en dos ramas terminales: los nervios
peroneos superficial y profundo. —

34

-Ramas colaterales: Estos ramos son cuatro, de superior a inferior:
el ramo articular de la rodilla, el ramo comunicante peroneo, el
nervio cutaneo sural lateral y los nervios superiores del masculo
tibial anterior.

1- Ramo retinacular lateral de la rodilla. Ramo sensitiva de la
rodilla, proveniende del nervio peronéo comun. Nace en la
fosa poplitea y se ramifica en la porcion lateral de la
articulacion de la rodilla.

2- Ramo comunicante peroneo o peroneo recurrente. Tiene su
origen en el borde superior del céndilo latera desde donde se
dirige profundo a la fascia y después superficia para de forma
variable unirse mas inferiormente al nervio cutaneo sural
medial.

3-Nervio cutaneo sural lateral. EI nervio cutaneo sural lateral
nace del nervio peroneo comun, directamente o por medio de
un tronco coman con el ramo comunicante peroneo. Este ramo
atraviesa la fascia y se distribuye en los tegumentos de la cara
lateral de la rodilla y de la pierna.

4- Nervios superiores del masculo tibial anterior. Nacen del
nervio peroneo comun inmediatamente superiores a su
bifurcacion. Se dirigen entre las inserciones peroneas del
musculo extensor largo de los dedos para perderse en los
fasciculos mas superiores del masculo tibial anterior. Uno de
sus ramas suministra un filete nervioso a la articulacion
tibioperonea.
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-Ramas terminales

1- Nervio peroneo superficial o nervio fibular superficial
(NPS). Se dirige inferior entre las inserciones del musculo peroneo
largo para descender entre los musculos peroneos y el tabique
intermuscular anterior de la pierna alcanzando asi el tercio inferior
de ésta 0 bien atravesar el tabique intermuscular anterior de la
piernay descender sobre el lado medial del tabique hasta el tobillo,
donde atraviesa la fascia y se hace superficial.

Los ramos terminales son los nervios cutaneo dorsal medial y
cutaneo dorsal intermedio

2-Nervio peroneo profundo o nervio fibular profundo (NPP).
Desciende discurriendo sobre la cara lateral del peroné, entre las
inserciones del muasculo peroneo largo, sobre la cabeza y el cuello
del hueso perone a través de las inserciones peroneas del musculo
extensor largo de los dedos. Tras esto esta rama terminal se adosa,
a la arteria tibial anterior, con la que se relaciona hasta el fondo del
intersticio comprendido entre el musculo tibial anterior y los
musculos extensor largo de los dedos y extensor largo del dedo
gordo.

En el tobillo, el nervio discurre profundo a los retinaculos de los
musculos extensores y se divide en dos ramos terminales.

1. El ramo lateral, llamado nervio de los musculos
extensor corto de los dedos y extensor corto del dedo gordo.
Se dirige en posicion lateral para introducirse junto con la
arteria tarsiana lateral profundamente a los musculos
extensores cortos. El ramo lateral da origen a algunos ramos
articulares y a un filete nervioso que penetra en el espacio
interoseo del metatarso.
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2. El ramo medial continua el trayecto del nervio
peroneo profundo hasta alcanzar el extremo posterior
del primer espacio interdseo del metatarso.

-Nervio tibial (NT).El NT forma la rama de bifurcacion
medial del NC; es una rama sustancialmente mas voluminosa que
el NPC y esta destinado a proveer inervacion a los musculos de la
piernay de la planta del pie, asi como a los tegumentos de la regién
plantar (figura 4).

El NT continta la direccion del nervio ciatico y desciende
verticalmente la fosa poplitea, pasa anteriormente al musculo
gastrocnemio y profundo al arco tendinoso del musculo séleo. A
partir de dicho punto emite un trayecto casi vertical y ligeramente
oblicuo en sentido inferior y medial hasta el canal calcaneo, donde
se divide en dos ramos terminales: los nervios plantares medial y
lateral.

En la fosa poplitea, la posicion del NT se encuentra profunda
a la fascia y posterior y en posicion un poco lateral a la vena
poplitea (la cual a su vez es posterior y lateral a la arteria poplitea).
Distal al hueco popliteo el NT desciende en una primera porcién
posterior a los vasos tibiales posteriores para mas inferiormente,
posicionarse sobre el masculo tibial posterior y el masculo flexor
largo de los dedos. En este recorrido el NT se halla recubierto por
el masculo triceps sural y el tabique intermuscular transverso de la
pierna..

En el tobillo, el nervio tibial se introduce profundamente al
retinaculo de los musculos flexores y discurre posterior a los vasos.

-Ramas colaterales en la fosa poplitea. En la fosa poplitea, el
nervio tibial da origen a cinco ramas musculares, a las ramas
articulares posteriores de la rodilla y a una rama sensitiva, el nervio
cutaneo sural medial. Estos diferentes ramos nacen bien
aisladamente, bien por medio de varios troncos comunes (figura 4).
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a) Ramas musculares. Ramas que proveen de inervacion a los
musculos gastrocnemio, soleo, plantar y popliteo.

b) Rama articular posterior de la rodilla. Rama que penetra en
la articulacion por su cara posterior.

¢) Nervio cutaneo sural medial. Nace en la mitad de la fosa
poplitea para desde ahi dirigirse profundo a la fascia en
posicién lateral al extremo terminal de la vena safena menor a
porciones distales. En la mitad superior de la pierna, el nervio
cutaneo sural medial discurre por un surco longitudinal que
separa las dos cabezas del musculo gastrocnemio. Atraviesa la
fascia por el mismo orificio que la vena, un poco inferior a la
porcion muscular de las cabezas del musculo gastrocnemio. En
estas porciones de su trayecto (aunque con cierta variabilidad),
el nervio cutaneo sural medial emite una comunicacion con el
ramo comunicante peroneo para formar el nervio sural. Este
nervio se dirige inferior y lateralmente a lo largo del tendon
calcaneo y proporciona ramas nerviosas destinadas a proveer
inervacion a los tegumentos de la pierna, a la regién maleolar
lateral y a la porcion lateral del talon. Ademas es el encargado
de suministra inervacion a la articulacion talocrural.

Llegado al tobillo, el nervio sural rodea el maléolo lateral
y se extiende a lo largo del borde lateral del pie hasta el 5 dedo.
En algunos individuos, el nervio termina formando el nervio
digital dorsal lateral del dedo pequefio; en otros, da origen a
los tres ultimos nervios digitales dorsales.
Ramos colaterales.

Tras atravesar el arco tendinoso del musculo soleo, el NT
da origen a ramas colateralea encargadas de proveer
inervacion a los musculos profundos de la region posterior de
la pierna, a la articulacion talocrural, a la piel del talon y a la
planta del pie.
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Ramos terminales.

Los ramos terminales del NT son dos. Se denominan
nervio plantar medial y nervio plantar lateral. Proceden de la
bifurcacion del nervio tibial posteriormente al maléolo medial
0, mas inferiormente, en el canal calcaneo.

-Nervio plantar medial (NPM). Se dirige a posiciones
distales desarrollando un trayecto que cruza el angulo agudo la
cara profunda de los vasos tibiales posteriores. Cubierto por el
musculo abductor del dedo gordo y acompafiado por la arteria
plantar medial se situara primero sobre el borde medial y
después en el lado lateral de este vaso.

El NPM se divide, a la altura del hueso navicular, en dos
ramos terminales, uno medial y otro lateral.

-Nervio plantar lateral (NPL). Cruza la arteria plantar
lateral discurriendo anterior y lateralmente (entre los
musculos flexor corto de los dedos y cuadrado plantar)
para alcanzar el extremo del quinto hueso metatarsiano,
punto en el que el NPL se divide en sus dos ramos
terminales: ramo superficial y profundo.
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1.5 TIPOS DE TRATAMIENTOS NO QUIRURGICOS

En la bibliografia actual hay consenso a la hora de desaconsejar la
infiltracion sistematica y repetida de corticoides y anestésicos locales
intraarticulares por su efecto deletéreo sobre el cartilago articular'®2t,
Las terapias de viscosuplementacion intraarticular a pesar de sus
prometedores resultados alin no gozan de consenso para recomendarlos
como estandar de tratamiento del dolor de esta articulacion??24,

La radiofrecuencia es una forma de tratamiento del dolor crénico
que, por medio de la utilizacion de corrientes eléctricas, es capaz de
generar cambios en estructuras nerviosas. En funcion de las
caracteristicas con la que la radiofrecuencia se aplique sobre el tejido
diana (voltaje, forma de aplicacion—continua o en forma de pulsos--)
la temperatura alcanzada producira cambios ablativos o
neuromoduladores. Actualmente se asume que 42°C es la temperatura
limite en el cual los cambios generados pasan de ser neuromodulativos
(por debajo de 42 °C — radiofrecuencia pulsada) a ablativos (por encima
de 42°C—radiofrecuencia térmica).

La aplicacion de radiofrecuencia como parte del abordaje del
tratamiento del dolor crénico fue inicialmente descrito por Mullan*’ y
modificada por Rosomoff #® para lesionar un area donde una lesion
circunscrita producia lesiones predecibles y aplicables con fines de
alivio del dolor en cordotomias.

En la década de los 50 Sweet y Mark*® extendieron su uso al
tratamiento de la neuralgia del trigémino mediante su aplicacion sobre
el ganglio de Gasser.

En 1975 Shealty® describi6 su aplicacion como parte del abordaje
terapéutico del dolor lumbar con origen en las articulaciones
zigapofisarias. La aplicacion de radiofrecuencia térmica sobre el ramo
medio de la raiz dorsal del nervio raquideo (estructura sensitiva
encargada de la inervacion de esta articulacion) permite aliviar durante
prolongados periodos de tiempo el dolor con origen en esta estructura
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habiéndose convertido su aplicacion en este emplazamiento en un
estandar en el protocolo de tratamiento no quirurgico del dolor lumbar.

Gracias a los magnificos resultados obtenidos en el tratamiento del
dolor de origen facetario el uso de la radiofrecuencia en su variante
convencional se ha extendido a diferentes estructuras siendo estandar
de tratamiento no quirdrgico del dolor de varios origenes: dolor de
cadera, dolor sacroiliaco, dolor discogénico, neuralgias faciales.

En aquellas estructuras que por sus caracteristicas no interese
aplicar un tratamiento ablativo se puede aplicar la variante pulsada de
la radiofrecuencia. Esta variante permite contener la temperatura
alcanzada en la aguja de manera que no se generen cambios ablativos
en el tejido tratado. Las condiciones producidas en el tejido son diversas
51-53
Diversos estudios han demostrado como la variante pulsada de la
radiofrecuencia tiene efectos sobre:

-Las fibras nerviosas®. De manera que la aplicacion de la
radiofrecuencia pulsada ejerce un efecto biolégico no relacionado con
el dafio termal, producido sobre las fibras de pequefio diametro (fibras
nociceptivas C y A-delta).

-Genes reguladores. Vallejo et al®® demostraron como la
radiofrecuencia pulsada (RFP) podria influenciar en la expresion de
genes reguladores a lo largo de las vias dolorosas nociceptivas. De
acuerdo a este estudio se demostr6 como mediante la aplicacion de esta
variante podrian revertirse los efectos de hipersensibilidad
desarrollados tras un dafio sobre una estructura nerviosa.

A nivel clinico la aplicaciéon de la radiofrecuencia pulsada esta
respaldada en determinadas entidades patologicas por estudios clinicos.
Asi Magistroni et al®® demostraron como la aplicacion de la variante
pulsada sobre estructuras como el plexo braquial era exitosa en
emplazamientos anatomicos donde las terapias ablativas no son
posibles.
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En la actualidad el uso de la variante pulsada de la radiofrecuencia
es una practica no exenta de controversia. Mientras que en Europa es
una variante terapéutica de uso frecuente para diferentes condiciones de
dolor crénico: aplicacion sobre el ganglio de la raiz dorsal en el dolor
radicular lumbar, aplicacién sobre el ganglio de Gasser en la neuralgia
del trigémino, aplicacion sobre nervios periféricos en condiciones
dolorosas como la meralgia parestésica, dolor post toracotomia etc.
Solo su aplicacion sobre el nervio supraescapular en el tratamiento del
hombro doloroso (por patologia del manguito rotador) esta respaldada
por evidencia cientifica®’ %8

La radiofrecuencia enfriada o cooled es una variante de la
radiofrecuencia en la que la temperatura del electrodo es descendida
gracias a un mecanismo de irrigacion interna. Esta irrigacion interna
permite alcanzar energias mayores y areas de lesion mas grandes que
las producidas por la radiofrecuencia convencional o térmica. La
eficacia clinica de la variante cooled de la radiofrecuencia esta
demostrada mediante ensayos clinicos en la articulacion sacroiliacay la
rodilla®-3, En estos estudios se concluye que el area de tratamiento
producida por la utilizacion de radiofrecuencia enfriada, permite
alcanzar con mayor eficacia las ramas sensitivas encargadas de inervar
la estructura dolorosa.

En base a estas posibilidades y en base a los resultados aportados
por el estudio del Dr. Choi* se ha generado un debate en torno a cuél
es el método de tratamiento mas adecuado para abordar las estructuras
sensitivas encargadas de la articulacion de la rodilla. Asi en la
actualidad existen dos vertientes de tratamiento:

1- La aplicacion de la radiofrecuencia en su variante convencional
radioguiada sobre las estructuras sensitivas encargadas de proveer
sensibilidad a la rodilla.

2- La aplicacion de la variante enfriada de la radiofrecuencia

radioguiada sobre las estructuras sensitivas encargadas de proveer
sensibilidad a la rodilla.
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Los pobres resultados de la aplicacion de la variante convencional
radioguiada han llevado a reformular el paradigma sobre el que se basa
la aplicacion de la misma generandose dos vertientes parcialmente
confluyentes y orientados a mejorar los resultados clinicos: 1) aumentar
el area de lesion mediante el uso de la variante enfriada/cooled de la
radiofrecuencia. 2) aumentar la especificidad del tratamiento
(aumentando la proximidad a la zona a lesionar mediante el uso de la
guia ecogréfica).

1.6. METODO DE GUIA PARA EL ABORDAJE TERAPEUTICO DEL
DOLOR DE RODILLA

En la descripcion inicial del abordaje del dolor cronico de rodilla
mediante el uso de radiofrecuencia el doctor Choi** propuso un
abordaje radioguiado, en el que las estructuras nerviosas descritas en su
manuscrito como nervios geniculados seran localizados y tratados
exclusivamente mediante agujas emplazadas por guia radioldgica. El
emplazamiento de las agujas de radiofrecuencia en dicho protocolo fue
realizado en base a criterios anatébmicos probabilisticos. Las
localizaciones anatdmicas propuestas fueron desarrolladas en base a

estudios anatomicos en los que la “n” estudiada no paso de 30
especimenes anatomicos.

Choi®* en su estudio propuso la colocacion guiada por rayos X de
las agujas de radiofrecuencia en posicion adyacente a la interseccién
entre metéfisis y diafisis del fémur. En dicha localizacion asumen la
localizacion persistente de las ramas nerviosas encargadas de recoger la
sensibilidad de la rodilla. Los resultados obtenidos con la reproduccion
del protocolo han demostrado como este abordaje simplificd el
recorrido de las estructuras nerviosas, ademas de incapacitar la
deteccion de posiciones variantes anatomicas. Su incapacidad para
visualizar de forma directa otra estructura que no fuese 0sea incapacita
al clinico el abordaje de situaciones de variacion por otra parte
frecuentes.
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En base a estos limitados resultados Franco et al*® desarrollaron un
primer estudio en la universidad de Northwestern de Illinois (USA) en
el que se propone una aproximacion eco-guiada a estas estructuras
responsables de la inervacion de la articulacion. En consonancia al
mismo creemos que la ecografia debe ser el método de eleccién para
este tipo de abordajes terapéuticos. Su capacidad para detectar todo tipo
de estructuras como mdusculos, fascias, nervios, bifurcaciones
nerviosas, estructuras Oseas Yy vasculares permiten no solo la
localizacion de los mejores puntos para el aplicar la radiofrecuencia
sino que permiten disminuir las probabilidades de complicaciones tipo
punciones /lesiones vasculares....
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HIPOTESIS

HIPOTESIS

La compleja red nerviosa encargada de proveer inervacion a la
articulacion de la rodilla hace que el abordaje no quirargico del dolor
cronico de rodilla con radiofrecuencia sea complejo y sus resultados no
satisfactorios.

La anatomia sensitiva propuesta en estudios previos como base
para el tratamiento de este tipo de dolor con radiofrecuencia es
incompleta y esta repleta de variantes anatbmicas (como demuestran
estudios anatémicos previos). La simplificacion de la anatomia
sensitiva que diversos grupos han asumido para el desarrollo de
protocolos de abordaje clinico ha hecho que los resultados obtenidos no
sean los deseables.

Por medio de este estudio esperamos proveer una descripcion
precisa de las ramas sensitivas encargadas de proveer inervacion a la
articulacion de la rodilla. Por medio de patrones ecogréficos
especificos proveeremos de una guia que permita la localizacion precisa
y sistematica de las ramas nerviosas encargadas de proveer inervacion
sensitiva a la rodilla.

47






3. OBJETIVOS






OBJETIVOS

OBJETIVOS

Elaborar patrones definitivos de localizacion ecograficos que
permita la localizacién precisa de las ramas sensitivas y facilite su
utilizaciéon en la clinica.
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MATERIAL Y METODO

MATERIAL Y METODO

Para el desarrollo de los protocolos de localizacion ecografica de
las ramas nerviosas sensitivas a nivel distal disefiamos un_estudio
dividido en tres fases desarrollado sobre 25 muestras cadavéricas
procedentes del Departamento de Anatomia de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Santiago de Compostela.

Fase 1: Mapeo sensitivo de la articulacion de la rodilla.

En base a los patrones de distribucién anatomica obtenidos de la
revision bibliogréfica realizada se desarrollaron un total de dieciseis
disecciones anatdmicas sobre muestras cadavéricas del departamento
de Anatomia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Santiago
de Compostela. En ellos exploramos los patrones de distribucion de
nervios encargados de recoger la sensibilidad de la articulacion de la
rodilla recopilandose informacion en forma de fotografias .

Fase 2: Elaboracidn de patrones ecogréaficos.

Para la obtencidn de los patrones de exploracién ecografica se uso
un ecdgrafo Sonosite Edge Il con una sonda lineal de 13 MHz. En 5
muestras cadavéricas procedentes del departamento de Anatomia de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Santiago de Compostela
realizamos la descripcion de patrones de localizacion ecografica de las
ramas nerviosas sensitivas previamente descritas durante la fase 1 del
estudio. Por medio de guia ecografica procedimos a la localizacion de
las ramas sensitivas distales a partir de los nervios de origen: nervio
femoral, nervio obturador y nervio ciatico.
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Se recopilaron fotografias de los patrones de distribucidn descritos para
cada una de las ramas nerviosas: 1) Nervio safeno. 2) Nervio para el
musculo vasto medial. 3) Nervio para el masculo vasto lateral. 4)
Nervio para el musculo vasto intermedio.5) Nervio obturador (rama
anterior). 6) Ramas sensitivas del nervio peroneo.

Fase 3: Verificacién de los patrones ecograficos.

Por medio de guia ecogréfica y utilizando los patrones descritos

durante las fases 1 y 11 del estudio procedimos a la inyeccién ecoguiada
de 2 Ml tinta china en posicion perineural en 9 muestras cadavéricas
procedentes del departamento de Anatomia de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Santiago de Compostela.
Una vez depositada la tinta china en posicion perineural por medio de
guia ecografica procedimos a la diseccion por planos de las muestras.
Una vez localizados los nervios previamente inyectados se tomaron
fotografias de las muestras cadavéricas con el fin de demostrar la
exactitud de los patrones de localizacion ecograficos propuestos
durante la fase 2.

ASPECTOS ETICO-LEGALES:

Aprobacion del comité de ética:

El deposito de cadaveres del departamento de anatomia y embriologia
humana de la Universidad de Santiago de Compostela tiene la
aprobacion para el manejo de material humano de tal manera que no es
necesaria la aprobacion del comité de ética para el desarrollo de este
estudio.

Conflicto de intereses.
El autor de la tesis declara que no existe conflicto de intereses.
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RESULTADOS

5.1. PRIMERA FASE:
DISECCION CADAVERICA. RECONOCIMIENTO ANATOMICO

En base a los patrones de inervacién previamente propuestos
procedimos a la diseccion anatémica por planos en dieciséis de las 25
muestras estudiadas. Los resultados obtenidos en esta fase fueron
agrupados elaborando patrones de inervacion que con fines didacticos
agrupamos en dos regiones: regién medial y region lateral.

5.1.1. Anatomia sensitiva de la region medial de la rodilla

La inervacién de la cara medial de la articulacion proviene de
ramas sensitivas distales de los nervios femoral y de la rama anterior
del nervio obturador (provenientes del plexo lumbar). y de ramas
sensitivas distales del nervio tibial (provenientes del plexo
lumbosacro).

5.1.1.1. Nervio Femoral (NF).

Durante su recorrido descendente a través de la region anterior del
miembro inferior emite ramas nerviosas en un plano superficial (ramas
cuténeas anteriores) y ramas en un plano profundo (destinadas a la
inervacion sensitiva y motora de los vientres del cuadriceps, del fémur
y de la articulacion de la rodilla).A nivel proximal, adyacente a los
vasos femorales el nervio dara lugar a los nervios para los vientres del
musculo cuadriceps que se encargaran de proveer sensibilidad a cada
uno de los vientres del madsculo (recto anterior, musculo vasto medial,
musculo vasto intermedio musculo vasto lateral) (figuras 5 y 6). Una
vez emitidas estas ramas de caracter mixto el nervio femoral da lugar al
Nervio Safeno (nervio de exclusivo caracter sensitivo).
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Figura 5
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5.1.1.1.1. Nervio para el masculo vasto medial (NVM)

De todas las ramas para los vientres del cuadriceps es el NVM el
que a través de variables e inconstantes ramas distales contribuy¢ a la
sensibilidad de la cara medial de la articulacion.

En las 16 muestras estudiadas el NVM desarrollo un trayecto
descendente paralelo al nervio safeno, en intima relacion al muasculo
que le da nombre (Figura 7). A lo largo de este trayecto descendente se
constatdé como el NVM contribuyo por medio de ramos motores a la
inervacion del musculo que le da nombre (Figura 8 ). En 5 de las 16
muestras estudiadas se aislaron ramas motoras especificas para zonas
circunscritas del musculo (Figura 8).

NERVIO PARA EL
MUSCULO VASTO

NERVIO PARA EL
MUSCULO VASTO
INTERMEDIO

NERVIO PARA EL
MUSCULO VASTO
MEDIAL

NERVIO SAFENO Y
SUS RAMAS

Figura 7
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RAMAS MOTORAS BIERVIO AR EL
MUSCULO VASTO
PARA EL MUSCULO
MEDIAL
VASTO MEDIAL

Figura 8

A nivel distal, tras atravesar el canal aductor o canal de Hunter es
cuando el NVM en las muestras estudiadas emitio ramificaciones
sensitivas encargadas de recoger la sensibilidad de esta regién medial
de la articulacion. Estas ramificaciones fueron variables entre las
muestras estudiadas (variando entre 2 y 4). De las 16 muestras
estudiadas, en todas ellas se aislo una rama del NVM que finalizaba en
el retinaculo medial. (figura 9 y figura 10).
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NERVIO SAFENO EN [
ELCANALDE |

HUNTER

Figura 9

A nivel distal se observé como el NVM form¢ parte de la
anastomosis que se establece entre la rama infrapatelar del NS, la rama
anterior del obturador a nivel prerrotuliano y él mismo (figura 6).
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Nervio para Nervio
el musculo Nervio Obturador.
Vasto Safeno.
Medial.
Figura 10

5.1.1.1.2. Nervio Safeno (NS)

Es la rama profunda sensitiva del NF. Tras su nacimiento en el
tercio proximal del fémur observamos como en consonancia con lo
descrito en la bibliografia previa este nervio desarrollaba un trayecto en
posicion externa a la vaina de los vasos femorales. Tras atravesar el
canal aductor o canal de Hunter observamos en todas las muestras
estudiadas como emitid sus ramificaciones distales encargadas de
contribuir a la inervacion sensitiva de la cara medial de la rodilla
(Figuras 11y 12):
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Figura 11

- Rama Infrapatelar: Tras su nacimiento observamos como
atraveso el musculo sartorio para alcanzar la porcion infero medial de
la articulacidon. En las muestras estudiadas observamos como esta rama
formaba parte del plexo prerotuliano junto a las ramas cutaneas
anteriores del nervio obturador y al NVM (Figura 10y 12)

- Ramo tibial: Se constatd su existencia en todas las muestras
estudiadas, no desarrollandose la diseccion de su trayecto hasta
porciones distales del miembro inferior (por no ser el objetivo del
estudio).
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Figura 12
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Figura 13
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5.1.1.1.3. Nervio Obturador (NO).

Se constato su presencia en 8 de las 16 muestras estudiadas. Se
localizé en regiones proximales del muslo; (a nivel de los masculos
aductores) para a partir de ese punto seguir su recorrido hasta regiones
distales. Se constatd su presencia en porciones distales en forma de
rama superficial, cutanea con contribucion la inervacion de la region
medial de la rodilla. (Figura 14, 15, 16 y 17).
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Figura 14
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Figura 15 Figura 16

Figura 17

5.1.1.1.4. Nervio Tibial (NT).

Rama del nervio Ciéatico. Constatada en la bibliografia previa como
una de las fuentes de inervacion de la cara medial de la articulaciéon. Sin
embargo en las disecciones realizadas no fue posible la localizacion
precisa de las ramas provenientes de este nervio.
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5.1.2. Inervacion sensitiva de la cara lateral de la rodilla

La inervacion de la cara lateral de la articulacion proviene de ramas
del nervio femoral (nervio para el mdsculo vasto lateral y vasto
intermedio) y de ramas procedentes del nervio ciatico.

5.1.2.1.. Nervio para el musculo vasto lateral (NVL)

Rama mas distal de las ramificaciones nerviosas encargadas de inervar

el cuadriceps, es un nervio de caracter mixto que en su recorrido
descendente emitié ramificaciones motoras para los diferentes
segmentos del masculo al que le da nombre. A nivel distal se aislaron
en 4 de las 16 muestras estudiadas como este NVL poseia ramas
sensitivas distales encargadas de aportar sensibilidad a la parte externa
de la articulacion y al condilo lateral del fémur (Figuras 18-21).
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Figura 18
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Figura 19
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Figura 20
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INERVACION CARA LATERAL DE LA RODILLA.

Nervio para musculo vasto
intermedio

Ramas motoras del nervio
para el misculo Vasto
Lateral.

Nervio para el musculo Vasto

Lateral.

Nervio Retinacular Lateral.

Nervio Peroneo.

Figura 21

5.1.2.2.. Nervio para el musculo vasto
Intermedio (NVI)

Rama de caréacter mixto que nace a partir del nervio femoral a nivel
del tercio proximal del fémur (Figuras 2-4). En 10 de las muestras
cadavéricas estudiadas se constataron como este nervio alcanzaba
porciones distales del muslo en intima relacién con el musculo que le
da nombre en relacion con las fascias de separacion del musculo vasto
intermedio con vasto medial y lateral. Durante su trayecto descendente
se constato la emision de ramas motoras en 5 de los 16 especimenes
estudiados (figura 22).
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Figura 22

5.1.2.3. Ramas sensitivas provenientes del nervio peroneo
comun)

Las ramas sensitivas provenientes del nervio ciatico encargadas de
de contribuir a la inervacion de la cara lateral de la rodilla provienen del
nervio peroneo comun. Estas ramas proveniente del nervio ciatico
(Figura 16) fueron aisladas en las 16 muestras estudiadas. En solo dos
de las 16 muestras estudiadas la bifurcacion del nervio ciatico se
produjo proximal al hueco popliteo (hecho congruente con la
variabiliadd descrita en la bibliografia previa)

En todas ellas se constato la existencia de pequefias ramificaciones
sensitivas provenientes del nervio peroneo comun y que contribuyen a
la inervacion de la region lateral de la rodilla.

- Nervio retinacular lateral:
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Rama sensitiva del nervio peroneo comdn. En las muestras
estudiadas se constato su nacimiento en intima relacion con el muasculo
biceps femoral y el gastronemios. Esta rama por su distribucién y de
forma congruente con la bibliografia previa se constaté como una de las
encargadas de proveer inervacion a la cara supero medial de la
articulacion. En 6 de las 16 muestras estudiadas se constatdé su
presencia. Su nacimiento se produjo a nivel de la la fosa poplitea a
partir del nervio peroneo comun, desde alli se dirigio lateral y anterior
emergiendo profundo al tenddn del biceps femoral hasta entrar en el
espacio del retinaculo lateral (Figuras 22 y 21).

- Nervio Peroneo Recurrente:

Rama sensitiva del nervio peroneo. Su presencia se constato en 4
de las 16 muestras estudiadas, Su nacimiento se produjo en las
inmediaciones del paso del nervio peroneo vecino a la cabeza del hueso
peroné. En congruencia con la bibliografia previa existente se constatd
como a través de su distribucion se encarga de la inervacion del
periostio de la region antero lateral de la Tibia (Figura 23).
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VISION POSTERO-LATERAL DEL NACIMIENTO DEL NERVIO RETINA
LATERAL .

Nervic Peroneo.

Nervio peroneo recurrente

Figura 23

77



JORGE MANUEL ORDUNA VALLS

5.2. SEGUNDA FASE. ELABORACION DE PATRONES ECOGRAFICOS DE
LOCALIZACION

Una vez verificada la distribucion de la inervacion sensitiva de la
articulacion y gracias a las conclusiones extraidas en la primera fase
procedimos a la elaboracion de patrones de exploracion ecografica por
medio de la obtencion de imagenes con un ecégrafo sonosite Edge 11 en
5 de las 25 muestras estudiadas.

5.2.1. Nervio femoral (NF)

Gracias a la identificacion ecografica del NF a nivel inguinal (en intima
relacién y externo a la arteria femoral) pudimos localizar con precision
las ramas nerviosas que emite para cada uno de los vientres del
cuédriceps, asi como el nervio safeno.

5.2.1.1. Nervio para el musculo vasto medial (NVM)

Para su localizacion ecografica, procedimos a la exploracion de la
region interna del miembro inferior. Con el miembro del espécimen
cadavérico situado en posicion de decubito supino, con la cadera en
rotacion externa, con la rodilla en ligera flexion procedimos a la
localizacion del nacimiento del nervio a partir del nervio femoral. El
primer paso consistié en la localizacion en el eje corto de los vasos
femorales a nivel inguinal superficial. Alli en posicion inmediatamente
externa a los vasos situamos al nervio femoral (Figura 24).
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Figura 24

Siguiendo el recorrido del nervio femoral en direccion distal
observamos como a partir del mismo este emitio las ramas nerviosas
que se encargan de la inervacion a cada uno de los vientres del
cuadriceps. La rama nerviosa encargada del proveer de inervacion
motora al musculo vasto medial y contribuir a la inervacion sensitiva
de la parte medial de la rodilla es el NVM. Esta rama surge en forma de
estructura hiperecoica de pequefias dimensiones que desarrolla su
recorrido a través de la fascia de separacion de los musculos vasto
medial y sartorio (figura 25).

A través de dicha fascia de separacion observamos como en en
todas las muestras estudiadas (las 5) como el nervio alcanzo el canal
aductor. A partir de dicho nivel observamos como el NVM desarroll
un recorrido por la fascia de separacion de vasto medial con el musculo
sartorio hasta alcanzar segmentos distales en los que emiti6 las ramas
sensitivas encargadas de contribuir a la inervacién de la rodilla.
(Figuras 25-32).
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Figura 28
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5.2.1.1.1. Nervio para el musculo vasto
intermedio (NVI)

Rama mixta del nervio femoral encargado de proveer sensibilidad
a la region proximal de la rodilla y capacidad motora al mdsculo que le
da nombre. Para localizar su nacimiento el primer paso del protocolo
utilizado consistio en la identificacion del nervio femoral a nivel
inguinal. A dicho nivel situamos el nacimiento del NVI como estructura
hiperecoica desarrolla un trayecto descendente por el miembro inferior
entre los masculos vasto lateral, vasto intermedio y recto anterior a
través de su fascia de separacion (Figura 33).
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Figura 33
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El NVI desarrolla un recorrido descendente inicialmente entre los
musculos sartorio y el musculo vasto lateral (figuras 34 y 35) para
posteriormente situarse en la fascia de separacion de los musculos vasto
intermedio y vasto lateral. figuras 36-39).
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Figura 34
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Figura 35
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Figura 39

Conforme la exploracion ecografica alcanza porciones mas distales
la situacion del NVI alcanzo regiones mas superficiales (en vecindad al
musculo recto anterior y su tendén de insercion el tendén del
cuédriceps) . A este nivel situamos su porcion mas distal en el total de
las muestras estudiadas. ( Figuras 40-43)
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5.2.1.1.2. Nervio para el musculo vasto
lateral (NVL)

Para la localizacion ecogréfica del NVL variamos la posicion del
miembro inferior de las muestras estudiadas para facilitar la exploracién
de la porcion por la que este nervio desarrolla su recorrido. Asi
colocamos las muestras en posicion de decubito supino con la cadera
en rotacion interna. EI NVL fue situado como una estructura de
pequefias dimensiones que desarrolla su recorrido por la vertiente
lateral de la cara anterior del masculo vasto lateral. Asi desde su
nacimiento a nivel del fémur proximal (adyacente a los vasos
femorales) desarrollé un recorrido descendente a través de los planos
fasciales de separacion del musculo vasto lateral.

Los abundantes cambios de direccion que este nervio desarroll6 en
las muestras estudiadas condiciondé una importante anisotropia del
nervio, hecho que dificulté la localizacion ecogréfica del mismo. Para
su localizacion ecogréafica la exploracion se desarrolld en regiones
distales del miembro inferior (a nivel del condilo lateral del fémur) de
manera que la primera estructura que localizamos fue el condilo lateral
del fémur. A partir del mismo procedimos a la localizacion de la fascia
de separacion de los masculos vasto lateral y biceps femoral (figura 44).
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En esta fascia es en donde localizamos en las cinco muestras
estudiadas el NVL. Dicho nervio fue visualizado como pequefia
estructura hiperecoica que desarroll6 un trayecto descendente a través
del plano interfascial desde una posicion lateral y superficial hasta
alcanzar posiciones mas profundas y mediales desde las cuales se
incorpora a la articulacién de la rodilla.

Una vez localizado el NVL pudimos visualizar su recorrido en
regiones mas proximales a nivel de las fascias de separacion de los
musculos vasto lateral y vasto intermedio (figuras 45 y 46).
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Figura 45
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Figura 46

5.2.1.2. Nervio safeno (NS) y sus ramas.

Para localizar dicha rama sensitiva el primer paso del protocolo
consisition en la localizacién ecogréfica de dicha rama sensitiva en su
nacimiento a nivel inguinal desde el nervio femoral. Alli adyacente a
los vasos femorales observamos como el nervio femoral emitié su rama
distal, el (NS) en todas las muestras como la ultima de sus
ramificaciones (tras el nacimiento de las ramas de los nervios mixtos
para cada uno de los vientres del cuadriceps) . Una vez localizado el NS
seguimos su recorrido a través del denominado canal aductor (o canal
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de Hunter), situando la localizacion de la rama sensitiva entre los
musculos aductor largo y vasto medial. Distal al canal aductor
constatamos en todas las muestras como el NS se separé de la arteria
femoral superficial (la cual adopta posiciones méas profundas) para
alcanzar porciones mas superficiales, entre los musculos sartorio y
vasto medial.

En este nivel, observamos como el NS emitié sus dos ramas, la
rama infrarrotuliana y la rama tibial (figura 43) encargadas de
diferencialmente proveer de inervacion a la rodilla (en su porcion
supero e infero medial) y a la cara interna de la porcion distal del
miembro inferior. Tras su nacimiento observamos como la rama
infrarrotuliana desarrollo un trayecto ascendente a través de los
musculos sartorio y gracilis para dirigirse a planos mas superficiales
(Figuras 44 y 45).
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5.2.2. Nervio Obturador (NO).

EI NO es una rama mixta del plexo lumbar que discurre por la cara
medial y posterior del miembro inferior para a través de sus dos ramas
(anterior y posterior proveer de inervacion a la articulacion de la
rodilla). Para su localizacion ecogréfica el protocolo de exploracién se
inicid en la porcion media del fémur.

Con la muestra en posicion de decubito supino, con la cadera en
rotacion externa se expuso la region de la cara interna del muslo y la
region de la articulacion de la rodilla. Para la localizacion ecografica
del NO centramos nuestra exploracion en la fascia de separacion de los
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musculo aductor largo y musculo vasto medial. Alli situamos en el total
de las muestras estudiadas al nervio obturador (su rama anterior) como
una estructura hiperecoica de escasas dimensiones que desarrollé un
trayecto descendente a través de la fascia hasta alcanzar la articulacién
de la rodilla (figuras 50-56).
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5.1.3. Nervio Retinacular lateral

Para el reconocimiento ecografico de esta rama proveniente del
nervio peroneo comun colocamos las muestras en en posicion de
decubito prono para facilitar la localizacion del nervio peroneo comun.
A dicho nivel reconocimos el nervio ciatico en las cinco muestras
proximal al hueco popliteo. Tras su reconocimiento continuamos su
recorrido hasta la visualizacion de su dividion en las ramas tibial y
peroneo comun (la cual se produjo en todas las muestras estudiadas a
nivel del hueco popliteo). (Figura 57).
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Una vez identificados ambos nervios (tibial y peroneo comun),
centramos nuestra exploracion en el NPC (Figuras 58-62). Seguiremos
este nervio en su recorrido hasta porciones laterales del hueco popliteo.
Durante dicho recorrido identificamos en 2 de las 5 muestras el
nacimiento de la rama sensitiva (nervio retinacular lateral) antes del
paso del nervio por la cabeza del peroné.
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5.1.3. Nervio peroneo recurente.

Su reconocimiento ecografico fue realizado con el miembro
estudiado en posicion de decubito prono. El primer objetivo de la
exploracidon consistio en el reconocimiento del nervio ciatico a nivel del
hueco popliteo para a partir del mismo reconocer las dos ramas
nerviosas a las que da lugar (NT y NPC) (Figura 57).
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Tras visualizar el nacimiento del NPC focalizamos nuestra
exploracién en dicho nervio para continuar su recorrido hacia porciones
mas distales del nervio (en la proximidad a la cabeza del perone). Alli
el NPC emiti6 en 3 de las 5 muestras estudiadas una pequefia rama
sensitiva (el nervio peroneo recurrente) encargado de proveer
inervacion a la region infero lateral de la articulacion (figuras 63 y 64)
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5.3. TERCERA FASE DISECCION CADAVERICA. VERIFICACION DE
ESTRUCTURAS:

Tras la descripcion ecografica de las estructuras y de sus relaciones
con los musculos y tendones de la zona en 5 de las 9 muestras se
procedid a la la infusion eco guiada de tinta china en la vecindad de los
nervios descritos . Para esta fase se utilizaron 9 muestras cadaveéricas,
en las que, tras infusion ecoguiada de la tinta china (en posicion
perineural) se procedio a la diseccion anatémica. El fin fue la obtencion
de imagenes que constatasen los patrones ecograficos descritos gracias
a la posicion de la tinta china (en vecindad a las estructuras deseadas).

5.3.1. Disecciones de la region medial de la rodilla

El protocolo de diseccion comenzd en la porcion proximal del
muslo, en la region medial. Por medio de una diseccion por planos, se
expuso el plano correspondiente a los vasos femorales, situado entre los
musculos iliopsoas y pectineo. A dicho nivel localizamos el nervio
femoral y el nacimiento de sus diferentes ramas.

5.3.1.1. Nervio para el musculo vasto medial (NVM)

La visualizacién de su tronco comun a nivel proximal en la fascia
de separaciéon del vasto medial con el sartorio y el tejido celular
subcutaneo fue posible en el total de las muestras estudiadas (9/9).
(figura 65).
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Figura 65

EN todas las muestras estudiadas durante estas fase se constato la
existencia de una rama sensitiva distal que discurria por la fascia de
separacion del musculo vasto medial y el tejido celular subcutaneo
(Figura 66).. Adicionalmente en 3 de las nueve muestras estudiadas se
constataron la presencia de pequefias ramificaciones nerviosas para
diferentes segmentos del musculo vasto medial.
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5.3.1.2. Nervio safeno (NS)

En todas las muestras estudiadas se constatd su presencia a nivel
del canal aductor (figuras 67 y 68). A nivel distal se constato la
presencia de sus dos ramificaciones (gracias a la presencia de tinta en
posicion perineural en posicion perineural a la rama infrarotuuliana) en
8 de las 9 muestras inyectadas y posteriormente disecadas .
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5.3.1.3. Nervio Obturador (NO)

Para su localizacion anatomica via diseccion se procedio a la
diseccién por planos de la regién medial del miembro inferior. Tras
exponer el musculo pectineo y los masculos aductores (corto, largo y
mayor) se visualizaron las dos ramas del nervio obturador (Figura 69).
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La diseccion se centrd en la rama anterior del nervio obturador.
Para su localizacion procedimos a la diseccion en la porcion distal de la
vaina de separacion de los musculos vasto medial, sartorio y gracil. A
dicho nivel localizamos la rama anterior del nervio obturador como
estructura tefiida en 4 de las 9 muestras estudiadas.

5.3.2. Disecciones de la region lateral de la rodilla

5.3.2.1. Nervio para musculo vasto lateral (NVL)

Es la mas distal de las ramificaciones nerviosas encargadas de
inervar el cuédriceps. Para su localizacion se procedio a la diseccion
por planos de la porcion distal del miembro inferior. Localizando la
fascia de separacion de los musculos vasto medial y biceps femoral
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reconocimos en 2 de las 9 muestras estudiadas el nervio en su recorrido
a través de esta fascia hasta su incorporacion a la articulacion a nivel
del condilo lateral del fémur.

5.3.2.2. Nervio para el musculo vasto intermedio
(NVI)

La localizacion de esta rama en las muestras estudiadas fue posible
a nivel distal en la fascia de separacion del musculo vasto intermedio
con el musculo vasto medial. A dicho nivel verificamos en el recorrido
de la rama tefiida con el azul inyectado hasta alcanzar la articulacion.
La localizacion de esta rama fue posible en 5 de las 9 muestras
estudiadas .(Figura 70y 71).
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Figura 70
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5.3.2.3. Nervio Retinacular lateral

Rama sensitiva del NPC. Su reconocimiento en las muestras
estudiadas fue posible en 2 muestras de las 9 muestras estudiadas. En
aquellas muestras en las cuales el nervio fue visualizado , este se situd
en intima relacién con la cabeza larga del biceps (figura 72)
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5.3.2.4. Nervio peroneo recurrente

Segunda rama sensitiva que nace desde el NPC. Su reconocimiento
en las muestras inyectadas fue posible en las 4 muestras de las 9
estudiadas en relacion estrecha a la cabeza del hueso peroné.

Figura 72
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DISCUSION

DISCUSION

6.1. DISTRIBUCION ANATOMICA. PATRONES DE INERVACION

La inervacion sensitiva de la rodilla proviene de estructuras
nerviosas procedentes de los plexos lumbar y lumbo-sacro *. El
conocimiento de las caracteristicas de estas estructuras y de sus
patrones de distribucion es importante para que el abordaje terapéutico
sea eficaz *°.

En contra de lo asumido en las primeras aproximaciones para el

tratamiento de la artrosis de rodilla por medio de radiofrecuencia la
inervacion de la rodilla sigue un patrén complejo y sujeto a importantes
variantes entre individuos. En su estudio Choi®* establecid un patrén de
inervacion simplificado en el que la sensibilidad de la articulacion de la
rodilla era recogida por cuatro ramas distales, que denomin6 como los
nervios geniculados (geniculado supero-medial geniculado supero-
lateral, geniculado infero-medial y geniculado infero-lateral).
Dadas las caracteristicas y la guia de abordaje propuesta en dicho
estudio los resultados obtenidos bajo ese protocolo no fueron los méas
deseados. En dicho estudio el abordaje recomendado se basaba en una
localizacion guiada por rayox x de parte de las denominadas ramas
geniculares: geniculado supero-medial, geniculado supero-lateral y
geniculado infero-medial (absteniéndose en dicho protocolo el Dr
Choi** y su equipo de tratar el geniculado infero lateral por su
proximidad al nervio peroneo).

Franco et al *° en su estudio del 2015 profundizaron en el estudio
anatomico de la inervacion de la articulacion de la rodilla. Investigaron
nuevas fuentes bibliogréficas y asumieron la complejidad de la
inervacion sensitiva de la articulacion. Al protocolo de abordaje
inicialmente descrito por Choi 3 afiadieron una quinta rama sensitiva
sobre la que actuar (rama que contribuia a la inervacién de la region
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supero medial de la rodilla y que correspondia al nervio para el
muscculo vasto intermedio) de la articulacion de la rodilla. Esta rama,
era una estructura sensitiva localizada en la region superior de la
articulacion, en posicion central, justo superior a la rotula, por encima
del tendon del cuadriceps. En su articulo Franco et al* reforzaron la
idea de la existencia de patrones de inervacion complejos y variables
entre individuos. Ademaés, reforzaron la hipdtesis previamente
expuesta por Choi ** de que la posicion de la rama infero lateral
presentaba una posicion demasiado proxima al peroneo comun que
hacia de su abordaje una tarea peligrosa.

Con nuestro estudio hemos demostrado como la inervacion de la

articulacion de la rodilla es compleja y variable (Tabla 1).

NERVIO ETAPA 1: ETAPA 3 TOTAL
ANATOMIA DISECCION

NVM 16/16 9/9 25/25

Ramas 5/16 3/9 8/16

motoras

NVM

NuUmero de

ramas

distales ~ I"gi16 | 5/16 | 3/16 | 4/9 |39 | 2/9 | 12/2 | 8/25 | 5/25

procedent 5

es del

NVM

NS 16/16 9/9

Rama 16/16 8/9 24/25

infrapatela

r

NO 8/16 4/9 12/25

NVL 4/16 2/9 6/25

NVI 10/16 5/9 15/25

Retinacula | 6/16 2/9 8/25

r lateral

Peroneo 4/16 4/9 8/25

recurrente

Hemos demostrado como la inervacion proviene de ramas variables
en su recorrido y origenes (imagenes 5-9, 11, 14-23, 65-72). En
consonancia con los resultados de los estudios de Gardner®, Dellon®

132




DISCUSION

y Hirasawa la inervacion de la articulacion de la rodilla proviene de
ramas distales de los nervios femoral, obturador y ciatico.

Podemos asegurar que la inervacion sensitiva de la articulacion
de la rodilla proviene de ramas diversas provenientes de los nervios
femoral, obturador y ciatico (imagenes 5-9, 11, 14-23, 65-72). Asi la
inervacion de la cara medial proviene de: 1) Ramas distales del nervio
femoral: rama infrarotuliana del nervio safeno (imagenes 11-13) . 2)
Nervio para el musculo vasto medial (imégenes 7-9) . 3) Rama
cutanea procedente de la rama anterior del nervio obturador (imagenes
14-17). Las ramas distales provenientes del nervio Tibial descritas por
Gardner® no fueron encontradas en nuestro estudio-.

Mientras que la inervacion de la cara lateral de la articulacion de la
rodilla proviene de: 1) Ramas distales del nervio femoral: nervio para
el masculo vasto lateral (imagenes 18-21). 2) nervio para el muasculo
vasto intermedio (imagen 22). 3) Ramas sensitivas del nervio peroneo:
nervio retinacular lateral (imagenes 21 y 22). y nervio peroneo
recurrente (imagen 23).

Los patrones de localizacién por medio de ecografia descritos en el
estudio permiten seleccionar el punto mas adecuado para emprender los
tratamientos ablativos manteniendo una distancia de seguridad para la
aplicacion de terapias ablativas tipo la radiofrecuencia en su variante
térmica.

6.2. ABORDAJE TERAPEUTICO.

El tratamiento no quirurgico estandar del dolor crénico de rodilla
se basa en la infusion intra articular de sustancias activas (anti
inflamatorios, anestésicos locales, factores de crecimiento, &cido
hialuronico...)*%, El tratamiento ablativo de ramas nerviosas
sensitivas es una alternativa de relativamente reciente introduccién en
el algoritmo de tratamiento no quirurgico del dolor de la articulacion
de la rodilla. En el tratamiento mediante radiofrecuencia gracias a la
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aplicacion de corrientes eléctricas a diferentes voltajes y con diferentes
duraciones se consiguen actuaciones ablativas o neuro moduladoras
sobre las estructuras nerviosas encargadas de recoger la sensibilidad de
la articulacion®®%%, Este tratamiento requiere el conocimiento con
exactitud de la posicion de las ramas sensitivas en su porcion distal con
el fin de lograr la interrupcion o modulacion de la trasmision dolorosa.
Es esta necesidad que nos indujo a desarrollar este estudio que persigue
la elaboracion y precisa (gracias a la ecografia) de patrones de
localizacion de las ramas nerviosas en su porcion distal.

En funcion de las caracteristicas aplicadas, la variante de la
radiofrecuencia aplicada sera diferente, de manera que los efectos
producidos sobre la estructura a tratar (en el caso que nos ocupa las
ramas sensitivas de la articulacion) seran diferentes. Las variantes de la
radiofrecuencia mas frecuentemente aplicadas para el tratamiento del
dolor crénico son la radiofrecuencia térmica, la radiofrecuencia pulsada
y la variante enfriada o cooled.

La variante térmica se basa en la aplicacion de una corriente
continua en voltajes de suficiente intensidad como para alcanzar
temperaturas ablativas en posicion perineural. Gracias a los efectos
ablativos producidos sobre el nervio la radiofrecuencia en su variante
térmica es capaz de interrumpir la trasmision del estimulo doloroso
desde la articulacion hacia la médula. Este hecho, (su fin ablativo y no
neuromodulador) es de vital importancia y ha de ser tenido en
consideracion a la hora de seleccionar el nivel de aplicacion de la
técnica. Como hemos demostrado (figura...... ) las ramas nerviosas
mixtas (sensitivas y motoras) derivadas del nervio femoral (como
nervio para el vasto medial) emiten ramificaciones nervisosas con fines
motores en su trayecto descendente a lo largo del miembro inferior. La
localizacion en porciones distales de estas ramas permite la
optimizacion de la aplicacion clinica de la técnica.

En la variante pulsada, la corriente eléctrica se aplica en forma de
pulsos de duracion variable de manera que los fendmenos
desencadenados por esta variante son neuromoduladores. EI limite de
temperatura establecido como umbral seguro para limitar los efectos
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ablativos se ha determinado en 45°C. Esta temperatura asegura que no
se generen fendmenos ablativos en la region a tratar®>3, Los efectos
producidos gracias a la aplicacion de esta variante se producen sobre
fibras nociceptivas C y A-delta y sobre genes reguladores que conllevan
disminuciones del estado doloroso en circunstancias diversas®*®°,

En la actualidad en los protocolos de tratamiento del dolor crénico
de rodilla mediante radiofrecuencia la variante mas aceptada es la
variante térmica. 3**°. Las caracteristicas de los nervios de la rodilla
unido al tipo de dolor que esta articulacion habitualmente presenta
hacen que esta sea la variante seleccionada para el tratamiento. El
objetivo de esta terapia es alcanzar en posiciones peri neurales
temperaturas lo suficientemente elevadas como para producir
fendmenos ablativos capaces de interrumpir la trasmision de la
informacion nerviosa. Para que la aplicacion de la radiofrecuencia
térmica sea segura los nervios sobre los que se aplicara deberan ser
ramas exclusivamente sensitivas o ramas de caracter mixto que sean
localizadas en una porcion lo suficientemente distal como para que su
componente motor haya sido ya emitido. De esta manera los protocolos
propuestos por los equipos de los doctores Choi y Franco promueven la
aplicacion de radiofrecuencia en su variante térmica en posiciones
distales de los diferentes nervios encargados de proveer sensibilidad a
la articulacion®*45, En consonancia con esta linea nuestro estudio
permite la localizacion de las ramas nerviosas desde su origen,
permitiendo una visualizacion dinamica del trayecto de las ramas
permitiendo la seleccion del punto mas adecuado para desarrollar el
tratamiento.

6.3. METODO DE LOCALIZACION

En la actualidad los protocolos para el emplazamiento de las agujas
de radiofrecuencia en el tratamiento del dolor cronico de rodilla se
basan en el emplazamiento de las agujas mediante guia de rayos X34, A
pesar de lo inicialmente asumido por el protocolo de Choi 3 la
colocacion de las agujas de radiofrecuencia en posicion lo
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suficientemente cercana al objetivo terapéutico (en este caso el nervio)
como para emitir un tratamiento ablativo 6ptimo bajo un protocolo de
colocacion bajo guia por rayos X se presume complicada. La
variabilidad en el recorrido de las ramas encargadas de proveer
inervacion a la rodilla desde los plexos lumbar y lumbo-sacro hace que
establecer una posicion reproducible junto a estructuras &seas
reconocibles por rayos X sea complicada.

El recorrido que desarrollan las ramas nerviosas entre las fascias de
separacion de los diferentes musculos hace necesario un método de
localizacion que permita visualizar de forma dinamica estructuras como
masculos y fascias. La guia por rayos X es precisa para visualizar
articulaciones y estructuras éseas, sin embargo, esta limitada en su
capacidad para visualizar estructuras musculares y partes blandas de
forma dindmica.

La ecografia sin embargo es un método de guia por imagen que
permite exploraciones mas completas. La visualizacion dinamica de
estructuras como tendones, masculos, vasos, nervios y bifurcaciones
nerviosas permite asegurar la cercania suficiente de la aguja a la
estructura marcada como objetivo de manera que sea posible aumentar
la probabilidad de éxito del tratamiento. El pequefio tamafio y la
variabilidad interindividual de las ramas nerviosas hace que la
localizacion ecogréfica de estas ramas sensitivas sea una tarea compleja
(Tabla 1). El trabajo desarrollado durante este estudio nos ha permitido
establecer protocolos de localizacion ecogréfica de las diferentes ramas
sensitivas encargadas de proveer sensibilidad a la articulacion de la
rodilla. Con los protocolos de exploracion obtenidos localizamos y
verificamos las ramas encargadas de proveer de sensibilidad a la
articulacion de la rodilla.

En la region medial de la rodilla los nervios safeno (imagenes 11-
13), nervio para el musculo vasto medial (imagenes 7-9) y nervio
obturador (imagenes 14-17) fueron localizados y su recorrido
correlacionados con estructuras visualizables con ecografia.
En la region lateral de la articulacion los nervios para el musculo vasto
lateral (imagenes 18-21), nervio para el muasculo vasto intermedio
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(imagen 22) y las ramas sensitivas del nervio peroneo: nervio
retinacular lateral (imagenes 21 y 22) y nervio peroneo recurrente
(imagen 23) fueron localizados.

Gracias a los patrones de localizacion ecoguiados desarrollados
durante este trabajo es posible la localizacion dindmica de las ramas
sensitivas del nervio peroneo. De esta manera es posible la actuacion
terapéutica sobre estas ramas sensitivas que en los protocolos del Dr
Choi 3y Franco® desechaban por su cercania a la rama comdn del
nervio peronéo.

Con los protocolos de localizacion ecoguiada descritos podemos
asegurar el emplazamiento de las agujas de radiofrecuencia en una
posicién perineural lo suficientemente cercana al nervio como para la
realizacion de un tratamiento Optimo, ademdas de permitir la
localizacion de las ramas nerviosas en aquellos pacientes que presenten
variantes de la normalidad.

6.4. NIVEL DE TRATAMIENTO.

Con el fin de optimizar el abordaje terapéutico por medio de
radiofrecuencia es importante aplicar el tratamiento en las porciones lo
mas distal posible con el fin de asegurar las caracteristicas especificas
de la estructura nerviosa a tratar.

Aqguellas estructuras nerviosas con un caracter sensitivo puro
podran ser tratadas por medio de tratamientos ablativos
(radiofrecuencia térmica) en diferentes niveles de su recorrido.
Tratamientos con métodos ablativos sobre estructuras nerviosas con
caracter motor deberan ser limitados a segmentos los suficientemente
distales como para no interferir sobre su funcion motora o bien limitar
los tratamientos sobre este tipo de estructuras a tratamientos de caracter
neuromoduladores (como la radiofrecuencia pulsada que al no producir
tratamientos ablativos no interrumpe la trasmision de la sefial motora).
En aquellos casos en los que se desee aplicar la variante térmica de la
radiofrecuencia sobre una estructura con caracteristicas mixtas es
necesario determinar niveles de tratamiento lo suficientemente distales
como para minimizar el efecto sobre el componente motor del nervio.
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Gracias a los patrones de localizacion ecogréfica de las ramas
nerviosas encargadas de inervar la rodilla hemos podido proveer de
métodos de guia definitivos y precisos que permiten la visualizacion
de estas estructuras y posibilitan la seleccion de los niveles adecuados
para la realizacion de tratamientos mediante radiofrecuencia térmica.

Por medio de los datos obtenidos en este estudio podemos
establecer como objetivos terapéuticos para el tratamiento del dolor de
la cara medial de la articulacion de la rodilla estructuras como el
nervio safeno, el nervio para el musculo vasto medial y el nervio
obturador (imégenes 5-9, 11, 14-23)

De estas tres ramas encargadas de proveer inervacion a la cara
medial de la rodilla solo el nervio safeno es una rama de caracter
exclusivamente sensitivo® . La aplicacion de radiofrecuencia térmica
sobre esta rama nerviosa no entabla riesgos de denervacion motora
debido a sus caracteristicas intrinsecas. La unica precaucion que debera
ser tenida en consideracion a la hora de seleccionar un nivel de
tratamiento 6ptimo es verificar la aplicacion del tratamiento sobre la
rama infrapatelar y no sobre el tronco comun. La localizacién del nivel
de su divisién en sus dos ramas distales: la rama infrarotuliana y la rama
tibial es fundamental con el objetivo de limitar el tratamiento al area
especificamente dolorosa. Gracias a los patrones de localizacién por
ecografia realizados en este estudio podemos localizar la posicion de la
rama infrarotuliana o infrapatelar del nervio safeno de manera que
garantizamos que el tratamiento ablativo es realizado sobre esta ramay
no sobre la rama tibial.

El nervio para el musculo vasto medial y el nervio obturador a
diferencia del nervio safeno poseen caracteristicas mixtas®>%®. Este
factor intrinseco de ambos nervios tendra un papel fundamental sobre
el nivel en el que deberén ser aplicados los tratamientos ablativos
mediante radiofrecuencia. Los efectos ablativos de la radiofrecuencia
térmica limitan su aplicacion sobre ramas nerviosas de caracter mixto*®-
63, Sus efectos ablativos determinan que su aplicacion deba ser
circunscrita a segmentos distales del nervio. Esta actuacion limitada
permite que la actuacion de la radiofrecuencia térmica se concentre en
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la porcion sensitiva del nervio preservandose el componente motor de
la estructura nerviosa por haber sido emitida en porciones mas
proximales a la actuacion terapéutica. En caso de seleccionar abordajes
mas proximales es preferible el empleo de variantes no ablativas como
la variante pulsada de la radiofrecuencia®.

Los patrones de localizacion por medio de ecografia de los nervios
para el musculo vasto medial y nervio obturador propuestos en este
estudio permiten seleccionar niveles lo suficientemente distales como
para emplear con seguridad la variante térmica de la radiofrecuencia.
Estos niveles distales son lo suficientemente seguros como para no
afectar a la capacidad motora de los musculos vasto medial y aductores.

Los objetivos terapéuticos de la region lateral de la rodilla serén los
nervios para el masculo vasto lateral, el nervio retinacular lateral,
nervio peroneo recurrente (ramas del peroneo comun) y el nervio para
el musculo vasto intermedio.

En lo que respecta a los nervios para los mdsculos vasto lateral e
intermedio son (al igual que el nervio para el vasto medial) son
estructuras de caracteristicas mixtas. Esta caracteristica constituye un
factor que deberéa ser tenido en consideracion a la hora de seleccionar
el tipo de tratamiento a emplear. En el caso de hacer uso de terapias
ablativas (como la radiofrecuencia térmica o enfriada) el nivel de
localizacion y el tratamiento empleado deberé ser lo mas distal posible
con el objetivo de circunscribir el tratamiento a la porcion sensitiva del
nervio.

En el caso de las ramas sensitivas del nervio peroneo (el nervio
retinacular lateral y el nervio peroneo recurrente) su direccion desde la
region posterior de la articulacion hasta la region anterior hacen que
adopten un trayecto en un inicio muy proximo a la rama comun del
nervio peroneo y mas distalmente sobre porciones excesivamente
superficiales. Estos dos factores han constituido una dificultad para la
aplicacion de variantes ablativas para su tratamiento. Los potenciales
efectos colaterales en términos de lesion de estructuras como el nervio
peroneo comun o la génesis de quemaduras superficiales hacen que
estas ramas sensitivas del peroné hayan sido descartadas para su
tratamiento ablativo por grupos como Franco et al *°. Sin embargo
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gracias a los protocolos de localizacién ecogréafica aportados por este
estudio es posible seleccionar localizaciones precisas en las que la
distancia respecto al nervio peroneo comin y a la piel sean lo
suficientemente seguras como para emprender el tratamiento.
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CONCLUSIONES

1- La anatomia sensitiva de la rodilla es mas compleja que los asumido
previamente.

2- La existencia de variantes entre individuos obliga a la localizacion
individualizada de las ramas nerviosas sensitivas.

3- La inervacion de la region lateral de la articulacion proviene de: 1)
Ramas sensitivas distales del nervio femoral: nervio para el musculo
vasto lateral y nervio para el musculo vasto intermedio 2) Ramas
sensitivas distales del nervio peroneo (nervio retinacular lateral y nervio
peroneo recurrente).

4- La inervacion de la regién medial proviene de : 1 La rama
infrarotuliana del nervio safeno.2) El nervio para el muasculo vasto
medial. 3) ILa rama anterior del nervio nervio obturador.

5- Este estudio demuestra que el método de guia mas adecuado para
aplicar el tratamiento por radiofrecuencia térmica es la ecografia.

6-Esta guia ecogréafica permite visualizar de forma dinamica las
estructuras sobre las que se desarrolla el recorrido mayoritario de los
nervios encargados de proveer sensibilidad a la articulacion

7- Esta guia ecografica permite aumentar la seguridad del tratamiento

en tanto en cuanto permite visualizar estructuras colindantes como
vasos Y estructuras nerviosas.
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8- La visualizacion dinamica de las estructuras nerviosas por medio de
ecografia permite optimizar el punto mas adecuado para realizar
tratamientos.

9- La descripcion precisa del recorrido de ramas sensitivas del peroneo

por ecografia permite el tratamiento de estas estructuras (hasta ahora no
tratadas)
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Anatomic and Ultrasonographic Evaluation
of the Knee Sensory Innervation
A Cadaveric Study to Determine Anatomic Targets in
the Treatment of Chronic Knee Pain
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Background and Objectives: Osteoarthrosis is a main cause of knee
pain in the elderly. Pain associated with this condition is often refractory to
conservative treatment. Total knee replacement may be the best option for
severe pathologies; however, the occurrence of a chronic pain state after
knee repl has been well d d in the li The previous
descriptions of the genicular nerves have been considered somewhat inac-
curate, This innervation is complex and exhibits significant interindividual
variability. A precise description of these nerves will increase our knowl-
edge on different patterns and targets, to guide treatment and improve out-
comes. The objective of this study was to determine sensory innervation
patterns of the knee joint and correlate them with dynamic visualization
via ultrasound imaging.

Methods: Systematic cadaveric di were performed to determine
different patterns of sensory innervation of the knee followed by ultrasono-
graphic lation. A short-axis ulf d view of the nerves was used to
inject India ink at several points along their course to facilitate the anatomic
dissection and confirm their location among adjacent smxcnu'es
Results: The visualized were the followi: fr llar branch
of the saphenous nerve, the branches to vastus mcdmlls intermedius, and
lateralis muscles; obturator nerve; and lateral retinacular and recurrent
peroneal nerves.

Conclusi We lude that reproducible correlati howing the
sensory innervations for the knee are linked to muscular structures. However,
high variability among individuals makes it difficult to predict their paths.
Our systematic approach, using direct visualization via ultrasound, allows a
maore accurate placement of the needle for therapeutic purposes.

(Reg Anesth Pain Med 2017:42: 90-98)

nee osteoarthrosis is a main cause of pain in the elderly,
affecting their quality of life and activities of daily living.!
Owing to its anatomic characteristics and location, the knee joint
is often exposed to repetitive trauma and is directly affected by
factors including weight changes, sports injuries, and accidents.
This may result in painful syndromes that are often refractory to
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conservative therapeutic options. Treatment for knee pain in-
volves a multidisciplinary approach. Pharmacologic management
with agents such as nonsteroidal anti-inflammatory drugs and opi-
oids has significant limitations of lon2g -lasting analgesic relief in
addition to undesired adverse effects.

In the past few decades, the treatment algorithm for intractable
knee pain has included intra-articular injections of steroids or
hyaluronic acid, despite limited evidence of their long-term results.* ¢

In severe cases, total knee arthroplasty may be seen as the
only treatment option to achieve positive results.” However, recent
reports highlight the risk of chronic postsurgical knee pain. Wylde
et al® reported a 44% prevalence of persistent pain 3 to 4 years af-
ter total knee anhmplasty, with 15% of patients complaining of
extremely severe pam It is unclear if the development of a post-
surgical pain state is related to preexisting conditions.” lower Pam
threshold, and/or the result of postsurgical complications.'®!

Understanding the knee's sensory innervation has gained
significant importance in the past few years as a potential target
for radiofrequency denervation. Unfortunately, discrepancies in ter-
minology and anatomical descriptions have led to confusion among
interventional practitioners. Since the description of the “genicular
nerves” by Choi et al'? in 2011, this term has been used to refer
to the sensory nerves innervating the knee joint. However, several
authors consider it to be inaccurate and incomplete,’® '® based on
the innervation described in former anatomic studies.'” 2*

Innervation of the knee is extremely complex, with nerves
originating from several different branches and significant interin-
dividual variability. Owing to its therapeutic relevance, it is crucial
to have an in-depth understanding of the anatomy regarding the
sensory innervation of the knee including branches from the
lumbar (femoral and obturator nerves) and lumbosacral plexus
(sciatic nerve).

To understand the sensory innervation of the knee, several
authors have divided the anatomy of its anterior capsule into
four quadrants: superomedial, superolateral, inferomedial,
and inferolateral '>"*

The superomedial quadrant is innervated by branches of the
femoral and obturator nerves. The femoral nerve contributes to the
innervation through the nerve to the vastus medialis (NVM) and
the saphenous nerve. The NVM contributes via several branches,
including the medial retinacular nerve.>’ The saphenous nerve
contributes to the innervation of this quadrant via its infrapatellar
branch. The obturator nerve contributes to the innervation of
the knee through the sensory portion of the anterior branch of
the nerve.

The inferomedial quadrant is dependent of the infrapatellar
branch of the saphenous nerve, and sensory branches from the tibial
nerve, which show significant variability.!”

The innervations to the vastus lateralis,'”° vastus interme-
dialis, and lateral retinacular nerve (sensory branch from peroneal
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nerve) are highly variable in the superolateral quadrant,'” The
main innervation for the inferolateral quadrant is the recurrent
peroneal nerve, which plays a significant role for the anterior
tibial innervation.

Recent studies have reiterated the complexity and variability
of the sensory innervation of the knee.'* ' However, all these
studies have focused their description in the previously named
genicular nerves.

Several authors emphasized the importance of
other branches besides those previously described as targets for ra-
diofrequency ablation (genicular nerves), promoting the realm of
an innervation that is more complex than as described by Choi
et al.'? For instance, Franco et al'* highlight the importance of
sensory branches of the peroneal nerve (derived from the lateral
retinacular nerve) on the mnervation of the inferomedial quadrant.
However, their close proximity to the common peroneal nerve ex-
cludes them as potential targets for ablation therapy. Although the
obturator nerve branches have been described as part of the inner-
vation in the medial aspect of the knee, none of the previous stud-
ies has mentioned its anatomic relevance.

A recent anatomical report by Burckett-St Laurant et a
describing the innervation of the medial quadrant emphasizes
the importance of both the NVM and the saphenous nerve in the
innervation of the anteromedial aspect of the knee. This work
demonstrates that the innervation of this quadrant is largely de-
pendent on various sensory branches of the NVM.

These previous anatomic descriptions of the innervation of
the knee have overlooked the posterior region of the articular cap-
sule. Available literature assumes that its innervation originates
from articular branches of the tibial nerve (with certain variability)
and variable contributions of the obturator nerve.

A more precise description of the sensory innervation of the
knee should lead to the identification of more accurate treat-
ment targets and ultimately better analgesic effects. In this work,
the sensory innervation of 25 knees in cadaver dissections has
been studied and the results compared to those previously
reported.’” 2 This article describes the anatomic pathways of dif-
ferent nerves in relation to their muscular structures. The main ob-
jective was to determine the sensory innervation patterns of the
knee joint and to correlate them with dynamic visualization via ul-
trasound imaging. This information will increase our knowledge
on different innervation patterns and targets, which could be used
as a guide for treatment and improved outcomes.

14,15,17,22,24

115

METHODS

This study is an anatomic evaluation of 25 knees from 25
cadavers (one knee per cadaver) from the Department of Anatomy
and Embryology, Universidad de Santiago de Compostela, Spain.
The cadaver samples were donations to the University, older than
18 years, and both sexes were represented. Those with previous
surgical interventions of the knee were excluded. Systematic ana-
tomic dissections were performed in these 25 specimens to deter-
mine the different patterns of sensory innervation of the knee.

Once the nerve patterns were identified, an ultrasound corre-
lation was performed in 9 of the 25 specimens using a Sonosite
Edge IT ultrasound system (Bothell, Washington) equipped with
a 15-MHz linear probe (HFL50X; FUIIFILM SonoSite, Inc,
Bothell, Washington).

A systematic approach to ultrasound guidance was used to
improve reproducibility of the outcomes regardless of the possible
anatomic variants. Visualized structures included the infrapatellar
branch of the saphenous nerve, nerve branches to the vastus
medialis, vastus intermedialis, and vastus lateralis muscles, nerve
branches from the NVM including the retinacular medial nerve,

© 2016

Society of Regional Anesthesia and Pain Medici

Copyright © 2016 American Society of Regional Anesth

ia and Pain Medici

the anterior branch from obturator nerve (distal), and sensory
branches from peroneal nerve.

Under direct ultrasound guidance, all the nerve branches
previously mentioned were identified. A 22-gauge spinal needle
was inserted using a short-axis view of the nerve to inject
0.5 mL of India ink at several points along the course of the
nerves. Before the injection, the location of the needle placement
was documented using ultrasound images. This process facilitated
the subsequent anatomic dissection of the nerves and the confir-
mation of their location among adjacent structures.

RESULTS

Results are presented for the different sections of the knee,
describing first the nerve anatomy based on the 16 cadaveric
dissections, followed by the ultrasonographic localization of
such nerves in nine specimens, which were then verified by
anatomical dissections.

Sensory Innervation for the Medial Aspect of
the Knee

Sensory innervation to the medial aspect of the knee is
supplied by four branches: the infrapatellar branch of the saphe-
nous nerve, the sensory distal branch of the femoral nerve to the
vastus medialis or medial retinacular nerve, the anterior branch
of the obturator nerve (cutaneous portion), and sensory branches
of the tibial nerve.

Femoral Nerve Anatomy

Distal to the inguinal ligament, the femoral nerve divides into
nerve branches that innervate each of the components of the quad-
riceps femoris muscle group. Distal to this division, the femoral
nerve branches to the saphenous nerve (Fig. 1A).

Nerve to the Vastus Medialis Muscle (NVM)

The NVM runs parallel to the saphenous nerve along the
adductor canal. Along its course in the canal, this nerve supplies
avariable number (two to five in dissected specimens) of branches
(Figs. 2A and 3A). Atadistal Jevel, the NVM branches out to pro-
vide sensory input to the medial region of the knee at the distal
portion of the femur and the anterior capsule of the knee. In all
specimens dissected, a branch was found in the fascia of the vastus
medialis that ends in the medial retinacular nerve (Fig. 4A). Intra-
muscular branches of the nerve were found during the ultrasono-
graphic explorations, although with high variability among
specimens. These are distributed toward the anterior capsule of
the knee and distal portion of the femur. These intramuscular
branches to the vastus medialis correspond to the ones described
by Horner and Burckett-St Laurant et al.">'®

Saphenous Nerve (SN)

The saphenous nerve (SN) is a branch of the femoral nerve
that originates from the femoral nerve at the proximal region of
the femur. It descends along the entire adductor canal, initially
running parallel and lateral to the NVM before continuing its
course deep into the fascia that separates the adductor magnus
and vastus medialis as well as the sartorius and vastus medialis
muscles at the distal regions (Figs. 3A and 4A).

Distally, within the fascia separating the sartorius and
vastus medialis muscles, the SN provides two branches: the
infrapatellar branch, contributing to sensory innervation of the
knee in this region, and the tibial branch, which innervates the me-
dial quadrant of the distal lower extremity.
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FIGURE 1. Proximal femur, anatomic dissection (A); fermoral vessels and femoral nerve, ultrasound view (B); division of the fermoral nerve,

ultrasound view (C).

The distal origin of the infrapatellar and tibial branches of
the SN was consistent in most of the sample stadied (23 of 25),
with two exceptions in which the origin was more proximal. This
pattern was confirmed in all the ultrasonographic correlations
(nine of nine). The presence of these branches was constant in
all specimens studied, although a muscular branch that went into
the sartorius was found in two of the specimens.

Ultrasonographic Identification of the NVM and
SN Branches

For the imaging correlation of the femoral nerve branches,
the anatomic scanning process started by placing the ultrasound
probe over the proximal third ofthe femur (Figs. 1-3). At the level
of the fascia between the vastus medialis and sartorius muscles,
the NVM was visualized as a hyperechoic small-diameter struc-
ture. This nerve provides several branches to different parts of
the vastus medialis throughout its distal course (Figs. 2-4). The
distal branches were visualized by following the nerve to its distal
portion above the knee (Fig. 4, B and C).

Tt was observed that at the distal portion ofthe adductor canal,
the NVM provides several branches. Some of them follow an intra-
muscular course toward the vastus medialis muscle, whereas others
mmervate the articular capsule and the medial retinaculum.

The SN was identified (Fig. 3, B and C) at the Hunter's canal
between the adductor longus and vastus medialis muscles. From
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this point, it separates from the femoral artery, supplying deeper
structures, and runs superficially between the sartorius and vastus
medialis muscles (Figs. 3 and 4). Above the saphenous nerve lies
the sartorfus muscle, where the infrapatellar branch is most com-
monly located (Figs. 3 and 4). After giving rise to its infrapatellar
branch, the SN perforates the fascia between the sartorius and the
gracilis muscle while ranning toward superficial planes. Its distal
tibial trajectory runs parallel to the saphenous vein to innervate the
lower medial aspect of the extremity.

Obturator Nerve Anatomy

The obturator nerve contributes to the innervation of the
medial aspect of the knee via the cutaneous portion of its anterior
branch. This branch runs through the adductor longus and adduc-
tor brevis to divide into four smaller branches. It carries sensory
innervation from the inner thigh to the medial aspect of the knee.
The presence of this branch in the dissections was not consistent,
being confirmed in 12 ofthe 25 dissections specimens. The use of
ultrasound guidance provided confirmation of its location in eight
of nine specimens that had also been dissected.

Ultrasonographic Identification of the Obturator Nerve
Using ultrasound imaging, the nerve was visualized in the

medial aspect of the femur by localizing the fascia between the

ia and Pain Medici
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FIGURE 2. Nerve division to vastus medialis muscle, anatomic dissection (A); Hunter's canal with saphenous nerve and nerve to vastus medialis
muscle, ultrasound view (B); nerve to vastus medialis muscle with motor branches, ultrasound view (C).

adductor longus and vastus medialis muscles. It is represented
ultrasonographically as a small hyperechoic structure that
descends along the fascia toward the joint (Fig. 5).

Sensory Innervation of the Lateral Aspect of
the Knee

The sensory innervation for the lateral aspect of the knee
originates from branches innervating the vastus lateralis, vastus
intermedialis, and branches from the peroneal nerve (lateral
retinacular and recurrent peroneal nerves).

Nerve Branches to Vastns Lateralis and Vastas
Intermedialis Muscles

The nerve to the vastus lateralis muscle is a nerve that runs
through the fascia between the vastus intermedialis and vastus
lateralis muscles (Fig. 1A). At the distal aspect of the knee, it rans
above the posterior aspect of the vastus lateralis muscle, providing
branches that innervate the anterolateral portion of the knee.
The distribution of the branches of this nerve was varfable in
the specimens dissected, being localized at a distal level in four
of 16 of the specimens that were not examined sonographically.

The nerve to the vastus intermedialis muscle is a nerve that
descends along the fascia between the vastus lateralis and vastus

© 2016 American Society of Regional Anesthesia and Pain Medich

intermedialis muscles to the distal portion of the femur, where it
branches out to the periosteum of the prepatellar bursa.

Ultrasonographic Identification of Nerve Branches to
Vastus Lateralis and Intermedialis Muscles

The ultrasonographic location of the nerve to the vastus
lateralis starts at the fascia that separates the biceps femoris and
vastus lateralis muscles. This nerve is identified within the fascia
as a hyperechoic structure that courses along a descending path-
way until reaching the anterolateral portion of the joint and the
superolateral quadrant of the patella.

To locate the branches to the vastus intermedialis muscle, the
insertion of the rectus anterior muscle tendon at the patella s iden-
tified. The nerve can be found in the fascia between the vastus
lateralis, vastus intermedialis, and rectus anterior muscles and is
visualized as a small hyperechoic structure that reaches this level
through the fascia from the proximal portion of the femur.

Common Peroneal Nerve Anatomy

To identify the portion of the peroneal nerve involved in
the innervation of the lateral aspect of the knee, it is necessary
to locate its origin at the sciatic nerve in the posterior aspect of
the limb. The level at which the sciatic nerve splits into the tibial
and peroneal has been shown to be variable. In only two of the
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FIGURE 3. Huriter's canal, anatomic dissection (A); distal portion of femur, saphenous nerve division, distal portion of nerve to vastus medialis
muscle, ultrasound view (B); distal portion of femur, ultrasound view (C).

25 specimens, this bifurcation was located proximal to the
popliteal fossa.

The common peroneal nerve lies in close lateral proximity to
the biceps femoris and the lateral head of the gastrocnemius mus-
cle. At this level, the nerve provides a branch called the lateral
retinacular branch. This branch runs lateral after it exits the popliteal
fossa and deeper into the long head of the bicep femoris entering the
anterior aspect of the knee.

The recurrent peroneal nerve isa sensory branch of the pero-
neal nerve with significant contribution to the inferolateral aspect
of the knee. This branch was recognized in eight of 25 specimens
studied with an origin that is adjacent to the head of the fibula.

Ultrasonographic Identification of Nerve Branches to
Lateral Retinacular and Recurrent Peroneal Nerve
The ultrasonographic localization of the common peroneal
nerve starts with a scanning process at the level of the popliteal
fossa (Fig. 6B). After localization of the sciatic nerve and its bifur-
cation to the tibial and peroneal nerves, the exploration is focused
on the common peroneal nerve. From its origin as a branch of the
sciatic nerve until its adjacent position to the head of the fib-
ula, this nerve is related to the long portion of the biceps
femoris (Fig. 6, B-D). At this location, the common peroneal
nerve gives out the lateral reticular nerve from one of its
branches, which contributes to the knee sensory mput (Fig. 6).
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The recurrent peroneal nerve originates from the common pero-
neal nerve at locations adjacent to the head of the fibula (Fig. 6E).

Sensory Innervation of the Posterior Aspect of
the Knee

The sensory inmervation of the posterior aspect of the knee
capsule originates from articular branches of the tibial nerve with
varfable contributions from branches originating from the poste-
rior branch of the obturator nerve.

Tibial Nerve Anatomy

The contribution of the tibial nerve to the innervation of the
posterior aspect of the capsule occurs through a variable number
of articular branches. Based on the samples studied, these
branches originate at the popliteal fossa level

Ultrasonographic Identification of Tibial Nerve

The ultrasonographic localization of the articular branches of
the tibial nerve starts with a scanning process at the bifurcation of
the sciatic nerve into the tibial and peroneal nerves. At this point,
focus is directed to the tibial nerve superficial and lateral to the
popliteal artery and medial to the semimembranous (superficial)
and the semitendinous muscle (deeper). Along its course through
the popliteal fossa, the tibial nerve supplies between two and four

© 2016 American Society of Regional Anesthesia and Pain Medici,
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FIGURE 4. Distal portion of the femur, saphenous nerve division, anatomic dissection (A); distal portion of fermur, saphenous nerve divisior,
infrapatellar branch, sensory branch of nerve to vastus medialis muscle, ultrasound view (B); distal portion of femur, saphenous nerve
division, infrapatelar branch, sensory branch of nerve to vastus medialis muscle (continued), ultrasound view (C).

branches, which provide innervation to this aspect of the
articular capsule.

Posterior Branch of the Obturator Nerve

The posterior branch of the obturator nerve at mid-femoral
level courses through the adductor magnus muscle to reach the
popliteal fossa. The trajectory of this nerve was not verified in
the specimens dissected, making it impossible to obtain ifs
ultrasonographic correlation.

DISCUSSION

The treatment of knee pain using radiofrequency ablation re-
quires a good knowledge of the specific nerves being treated.

Since the original contribution by Choi et al'? on the so-
called genicular nerves, several research groups have focused on
optimizing this technique. However, the anatomic references that
support this therapeutic option seem somewhat incomplete. Previ-
ous studies™1%%22 described the complexity and high degree of
anatomical variability of the knee's sensory innervation. In agree-
ment with previous reports,'>?® we found more structures with
therapeutic significance than those described by Choi etal.'?

In this study, we identified several structures with promi-
nent relevance for the sensory supply of the knee (Table 1):

© 2016 4 Society of Regional Anesthesia and Pain Medici

the infrapatellar branch of the saphenous nerve, branches from
the NVM, branches from the nerve to the vastus intermedialis
and the vastus lateralis muscles; the obturator nerve (anterior
branch); the lateral retinacular and recurrent peroneal nerves
(from the peroneal nerve). The understanding of anatomic cor-
relations between these nerves and their surrounding structures
is essential to deliver therapies more accurately. Ultrasound,
which allows the localization and recognition of soft tissues,
provides an opportunity for precise localization of the nerves
in anatomical regions that are more adequate for ablation using
radiofrequency. This includes portions of the nerve with adequate
depth to minimize cutaneous lesions and that are distant from im-
portant structures such as tendons and blood vessels.

To provide a more precise anatomic description of the sen-
sory innervation of the knee, we divided the area of interest into
medial and lateral compartments. The rationale for dividing this
into two compartments, rather than four, is based on the fact that
the sensory branches travel descending from their origin at the
femoral, obturator, and sciatic nerves. They provide semsory
branches along their path and their contributions are not limited
to a particular segment. The superior and inferior compartments
are not clearly defined anatomic dissections.

The importance of anatomic contributions of the infrapatellar
branch of the saphenous nerve and the femoral nerve branches to
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FIGURE 5. Medial aspect of the knee joint, anatornic dissection (A); sensory portion of the anterior branch of obturator nerve, ultrasound view
(B); sensory portion of the anterior branch of obturator nerve (continued), ultrasound view (C); sensory portion of the anterior branch of
obturator nerve (continued), ultrasound view (D); sensory portion of the anterior branch of obturator nerve (continued), ultrasound view (E).

(B through E, ultrasound scanning from proximal to distal).

the vastus medialis muscle to the medial aspect of the knee has
been well documented in the literature.'>'* 17

Rurckett-St Laurant et al'® have recently discussed the im-
portance of sensory branches derived from the NVM as a potential
therapeutic target in the treatment of pain at the medial aspect of
the knee joint. In agreement with these observations, we also
believe these branches are essential in the treatment of pain at
the superomedial region of the knee. The ultrasonographic loca-
tion of the NVM allows for a distal application of ablative therapy
in the form of radiofrequency. This would optimize its therapeutic
potential directly into sensory branches while avoiding motor
branches that innervate important portions of the quadriceps
femoris muscle.

The results obtained from the dissections allow us to confirm
the important role of the SN and the NVM to the sensory innerva-
tion of the medial quadrant of the knee joint. The contribution of
the infrapatellar branch of the SN to the sensitivity of the
inferomedial region of the joint makes it a primordial therapeutic
target. The proposed protocol for ultrasonographic exploration al-
lows for the differentiation of the two sensitive branches derived
from the SN (infrapatellar and tibial) at a location near the medial
condyle of the femur. This provides individualized therapeutic
action on the infrapatellar branch at adequate depths to prevent
cutaneous lesions (more likely at distal locations) while
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avoiding ablation of the tibial branch, which could lead to
anesthesia dolorosa.

The location of the cutaneous portion of the obturator nerve
(anterior branch) and the sensory branches of the tibial nerve are
highly variable. In this study, we were unable to determine a con-
sistent pattern of the tibial nerve sensory branches, as described by
Garner,'” using ultrasound. With regard to the lateral aspect of the
knee, the clinical relevance of the branches to the vastus
intermedialis and lateralis has been well established.!’2* 22
An ultrasound-guided approach of the nerve for the vastus
intermedius muscle allows its identification external to the ten-
don of the quadriceps, something that cannot be accomplished
with other imaging-guided techniques.

The importance of the sensory branches from the peroneal
nerve was described by Gardner'” and subsequently confirmed
by Dellon?! The proximity of the branches to the common pero-
neal nerve has precluded radiofrequency as a therapeutic option.
The proposed ultrasonographic method allows for the localization
ofthe origin of the lateral retinacular nerve and the recurrent pero-
neal nerve providing a needle placement in which the active tip is
far enough from the common trnk of the peroneal nerve,
allowing for a safe ablative therapy.

The needle placement for fluoroscopically guided radiofre-
quency ablation of the sensory branches of the knee has been
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FIGURE 6. Posterior aspect of the knee joint, anatomic dissection (A); sciatic nerve, ultrasound view (B); tibial and peroneal nerve, ultrasound
view (C); sensory branches of peroneal nerve, ultrasound view (D); sensory branches of peroneal nerve, ultrasound view (E).

based on anatomic studies using statistical probabilities. Direct ultra-
sound visualization of the structures has never been used as imaging
guidance for this specific procedure. By using the systematic method
previously described these branches can be visualized at a reasonable
distance from the trunk, making ablative therapies feasible and limit-
ing treatment to the target region.

Conclusions

Based on previous anatomic studies''?'*2 and our current
results from 25 cadaver dissections, we have confirmed the

sensory innervation of the knee and identified specific anatomic
correlations to help determine ultrasonographic patterns of the
nerves involved. These anatomic locations were further confirmed
by injecting India ink within the structures using ultrasound guid-
ance. Subsequently, the cadavers were dissected to obtain the im-
ages included within this manuscript.

Based on literature review and our results, we can concluded
that the sensory supply of the knee comes from several and incon-
sistent branches from the sciatic, femoral, and obturator nerves.
Sensory input of the medial aspect of the knee comes from the

TABLE 1. Summary of Relevant Innervations of the Medial and Lateral Aspect of the Knee and their Respective Anatomical Origins

Knee Compartment

Medial Aspect Lateral Aspect

Nerve origin Femoral

= Infrapatellar branch of the saphenous nerve = Nerve to the vastus lateralis muscle

= Nerve to the vastus medialis muscle = Nerve to the vastus intermedialis muscle

Obturator
= Anterior branch of the obturator nerve » Recurrent peroneal nerve
= Lateral retinacular nerve
Sciatic
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NVM, the infrapatellar branch of the SN, and the anterior
branch of the obturator nerve. Radiofrequency ablation therapy
for pain treatment should be applied at the infrapatellar branch
deep enough to prevent lesions. Radiofrequency ablation
should be applied at the distal portion of the NVM to minimize the
risk of motor effects. Sensory input of the lateral aspect of the knee
comes from the nerve to the vastus lateralis muscle. the nerve to the
vastus intermedialis muscle, the lateral retinacular nerve, and the
common peroneal nerve branches from the peroneal nerve. Radio-
frequency treatment for the lateral aspect of the knee should be
applied at the vastus intermedialis nerve, avoiding the quadriceps
tendon and at the recurrent peroneal nerve distant enough from
the common peroneal nerve to avoid motor damage.

The most important and reproducible correlations showing
the sensory innervations for the knee are linked to muscular struc-
tures. The high variability among individuals makes it difficult to
predict their nerve paths. A direct and dynamic visualization of
these structures using ultrasound may allow a more accurate
placement of the needle for therapeutic purposes.
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