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ABSTRACT

“A comparison of genicular nerve treatment using either radiofrequency
or analgesic block with corticosteroid for pain after a total knee arthroplasty”.
A double-blind randomized clinical study.

Abstract

Knee osteoarthritis is a disease that affects a third of the population over
65 years of age, and it is increasingly becoming a motive for consultation and a
source of pain and disability. The gold standard surgical treatment is a total knee
arthroplasty; however, 15% to 30% of patients who have undergone surgery

continue to experience pain and functional limitation.

Methods

A double-blind, randomized clinical study compared neurolysis using
traditional radiofrequency (RF) to local anesthetic and corticosteroid block of the
superolateral, superomedial, and inferomedial branches of the knee genicular

nerves in patients who had total knee arthroplasty but still experience pain.

Results

28 patients, 14 on each treatment arm, were followed for over a 1-year
period. A reduction in pain and significant joint function improvement during the
first 3 to 6 months was shown, with similar results using both techniques. No
adverse effects were noted. An improvement in both disability and quality of life
was observed, as well as a reduction in the need for analgesics in both treatment

groups.



Conclusions

The treatment using either radiofrequency or analgesic block with
corticosteroid of the genicular nerves of the knee for pain after a total knee
arthroplasty has demonstrated a secure option of treatment, with good results in
pain reduction, joint function and quality of life in the patients evaluated. There
were no statistical differences observed in between both techniques. The best
results were obtained in the first 6 months after the infiltration, but further clinical
trials need to be undertaken, with a larger sample size, in order to demonstrate
the efficacy of this technique and to detect the possible appearance of any long-

term adverse effects.

Key Words

Knee pain, knee arthritis, total knee arthroplasty, genicular nerves,

radiofrequency ablation.



RESUMEN

""Tratamiento con radiofrecuencia versus bloqueo analgésico con
corticoide de los nervios geniculares en la protesis total de rodilla dolorosa”.

Estudio clinico aleatorizado doble ciego

Abstract

La artrosis de rodilla es una enfermedad que afecta a un tercio de la
poblacion mayor de 65 afios, y se estd convirtiendo en un motivo de consulta cada
vez mas frecuente debido al dolor y la discapacidad que produce. El tratamiento
gold standard es la prétesis total de rodilla (PTR); sin embargo entre un 15%-30%
de los pacientes intervenidos de proétesis total de rodilla contintian con dolor y

limitacion.

Método

Ensayo clinico aleatorizado doble ciego en pacientes con dolor tras haber
sido intervenidos de PTR. Se seleccionaron pacientes con dolor tras PTR sin causa
obejtivable y se aleatroizaron en dos grupos de tratamiento: neurolisis mediante
radiofrecuencia convencional (RF) y el bloqueo con anestésico local y corticoide
(AL), en ambos casos de las ramas superolateral, superomedial e inferomedial de
los nervios geniculares de la rodilla. Los resultados se evaluaron en términos de

reduccién del dolor, mejora de funcién articular y calidad de vida.

Resultados

Veintiocho pacientes, 14 en cada rama de tratamiento, seguimiento durante
1 afio. Se observd una reduccion significativa del grado de dolor durante los
primeros 3 meses hasta los 6 meses de seguimiento con resultados similares en
ambas ramas de tratamiento. No se obtuvieron efectos secundarios. Se observd
una mejoria de la discapacidad y calidad de vida de estos pacientes al igual que

una reduccion de la analgesia precisa por estos pacientes en ambas técnicas.



Conclusion

Tanto la neurolisis por RF como el bloqueo analgésico con corticoides de los
nervios geniculares de la rodilla, en pacientes intervenidos de PTR que contintian
con dolor, han mostrado ser una opcion terapéutica segura, mostrando buenos
resultados en lo que respecta a reduccion del dolor, mejoria de la funcién articular
y de la calidad de vida de los pacientes evaluados sin apreciarse diferencias
estadisticamente significativas entre ambas técnicas. Se han obtenido los mejores
resultados en los primeros 6 meses tras la infiltracion aunque son precisos mas
estudios con un tamafno de muestra mayor para poder demostrar la eficacia de
estas dos técnicas y para poder detectar si aparecen a largo plazo efectos

adversos.

Palabras clave

Gonartrosis, gonalgia, protesis total de rodilla, nervios geniculares,

radiofrecuencia de los nervios geniculares
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I. INTRODUCCION

La artrosis de rodilla, o gonartrosis, se ha convertido en un motivo de
consulta cada vez mas frecuente debido al envejecimiento gradual de la
poblacion, y al aumento progresivo de las expectativas de vida afectando a mas
de un tercio de la poblacion mayor de 65 afios. En la actualidad la artrosis es la
patologia articular mas prevalente, y una causa frecuente de dolor, limitacion de
la movilidad articular y de discapacidad. (1)

Existe gran variedad de tratamientos de tipo conservador (terapia fisica, las
ortesis, acupuntura, analgésicos orales etc) o minimamente invasivo
(infiltraciones intraarticulares: corticoides o viscosuplementacion) los cuales en
algunos casos no resultan muy efectivos. (1) Actualmente el gold standard es la
protesis total de rodilla (PTR), no obstante esta cirugia no asegura una remision
completa de la clinica ni de la limitacion funcional tras la intervencidn quirtargica.
(2-7). Otra opcion terapéutica descrita mas recientemente es actuar sobre los
nervios geniculares de la rodilla, es decir, aquellos que se encargan de la
inervacion sensitiva de la rodilla (ramas del nervio femoral, el peroneo comun, el
safeno, el tibial y el obturador. La neurolisis mediante radiofrecuencia (RF) de los
nervios geniculares de la rodilla puede ser una opcién de tratamiento tanto para
pacientes con gonartrosis dolorosa como para los pacientes intervenidos de PTR y

que contintan con dolor. (8-10)

I.1. GONARTROSIS

I.1.1 Concepto

La artrosis de rodilla es una patologia articular degenerativa caracterizada
por un proceso de deterioro del cartilago con reaccion proliferativa del hueso
subcondral e inflamacion de la membrana sinovial. La artrosis afecta a todas las
estructuras de la articulacion. No solo existe pérdida de cartilago hialino articular
sino también existe una remodelacion del hueso subcondral junto a un

estiramiento capsular y debilitacion de los musculos periarticulares. (11) (Fig. I.1).
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Fig.I.1 Radiografia anteroposterior (A) y lateral (B) de artrosis de rodilla.

I.1.2 Etiopatogenia

La artrosis es la forma mas frecuente de artropatia en los seres humanos,
engloba a un grupo heterogéneo de patologias habituales con unas caracteristica
anatomopatoldgicas y radiologicas similares.

En la mayoria de los casos la artrosis se diagnostica mediante la anamnesis
y las manifestaciones clinicas que presenta el paciente afecto. Es un trastorno
localizado por lo que no existe afectacion sistémica y los valores en la analitica de
sangre se encuentran dentro de la normalidad (puede existir un leve aumento de
la proteina C reactiva en suero). Las pruebas de imagen ya sean la radiografia
simple, o la resonancia magnética reflejan una patologia articular, aunque es la
radiografia simple la prueba de imagen mas util para el diagnostico de la artrosis
y la mds utilizada para los estudios de investigacion para definir la patologia. Los
principales hallazgos radiolégicos observados en la artrosis son: el pinzamiento
del espacio articular debido a una pérdida del cartilago, la presencia de osteofitos
y cambios en el hueso subcondral, entre los que se encuentran quistes, esclerosis y
cambios de forma y volumen 6seo. (11)

En la actualidad existe un gran interés por las pruebas de laboratorio para el
diagnodstico de la artrosis, los denominados marcadores bioquimicos del proceso

de enfermedad y los productos de rotura o sintesis andmala de los componentes
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del tejido conjuntivo de la articulacion. Pero hasta ahora estas investigaciones han
mostrado un valor limitado. (11)

El diagndstico de la patologia articular de caracteristicas artrosicas es fécil,
el problema reside en saber si el origen del dolor y las limitaciones que presenta
el paciente son debidos a los cambios anatomo-patologicos que se observan.
Existe un niumero de personas que presentan grandes cambios articulares de tipo
artrdsico y que permanecen asintomaticos, por lo que no podemos justificar que la
causa del dolor sea debida tinicamente a los cambios artrésicos observados. El
dolor puede ser referido, puede deberse a cambios periarticulares (bursitis, etc.) o
puede deberse a una sensibilizacion al dolor. El paciente con una rodilla artrdsica
suele referir dolor de caracteristicas mecdanicas, deformidad, inestabilidad y fallos.
Existen factores psicolégicos como la ansiedad, la depresion y sociales que son
determinantes del dolor en pacientes con artrosis. (12)

Ya se ha mencionado que la artrosis constituye un espectro patolégico con
entidades clinicas relativamente diferenciadas. La artrosis se ha denominado
enfermedad degenerativa lo que le da una connotaciéon negativa e implica un
desgaste progresivo e inevitable articular, pero no es asi. Datos epidemioldgicos
indican que la artrosis puede estabilizarse. Alrededor del 40% de las personas
mayores tienen pruebas de imagen en las que se muestran cambios artrdsicos
importantes en cadera y rodillas, y menos del 5% de los pacientes nunca precisara
la colocacion de una protesis. De lo que se deduce que ni la lesion articular ni la
sintomatologia tiene porque progresar en la mayoria de los casos. Tras el periodo
en el que se produce el cambio de la anatomia articular, algunos progresan y una
pequena minoria mejora de forma espontdnea. Parece que la artrosis es un
proceso patoldgico que se caracteriza por episodios de actividad e inactividad.
Quizas pequefios cambios biomecanicos desencadenen el proceso y los cambios
que se producen como los osteofitos, el engrosamiento capsular y los cambios del
hueso subcondral son intentos de reparacion y normalizacion de la carga de peso
de la articulacion. Estos procesos que se acompafian de perdida de cartilago
determinan cambios radioldgicos pero no sintomas. Sin embargo, es probable que
a medida que se producen los cambios articulares estos también generen dolor
debido a una sensibilizaciéon central o periférica al mismo, en cuyo caso

movimientos normales se vuelven dolorosos y este dolor se relacione con la
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actividad incluso cuando el proceso este inactivo, lo que nos puede ayudar a
explicar la discordancia entre la presentacion clinica y los cambio radioldgicos.
Por lo tanto la artrosis no es una patologia progresiva y su pronostico no es
inevitablemente malo. Lo que ocurre es que las personas con patologia artrdsica
son personas de edad avanzada y con varias comorbilidades asociadas, que
empeoran con los afnos y es lo que hace que perciban que su calidad de vida y

discapacidad empeore con los afios.

1.1.3 Epidemiologia

La artrosis es una de las principales causas de discapacidad en las personas
mayores, y causante de un gran gasto sanitario. Es una patologia estrechamente
relacionada con la edad, es infrecuente en pacientes menores de 40 afios y a partir
de esta edad su prevalencia aumenta de forma progresiva, de forma que la
mayoria de las personas cuando alcanzan una edad superior a los 70 afos
presentan cambios patoldgicos artrdsicos en las articulaciones. La gonartrosis
afecta a mas de un tercio de las personas mayores de 65 afios. (12) Existen varios
factores de riesgo relacionados con la artrosis a parte de la edad como son: el
sexo, la raza, la predisposicion genética, la obesidad y los traumatismos u oficios
que exigen un movimiento repetitivo. Se ha observado una mayor incidencia de

gonartrosis en el sexo femenino, la raza negra y en personas obesas. (2;11;13)

1.1.4 Clinica

La artrosis es un trastorno de las articulaciones sinoviales. Afecta a todas las
articulaciones pero con mas frecuencia a las articulaciones apofisarias lumbares y
cervicales, las articulaciones interfaldngicas y trapecio metacarpiana de la mano,
la rodilla y la cadera. La afectacion suele ser focal, lo que quiere decir que puede
no afectar a toda la articulacion. En el caso de la rodilla se ven afectadas las zonas
tibio-femoral interna y femoro-patelar externa.(12)

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes de la artrosis son: dolor
relacionado con el uso de la articulacion y rigidez articular de corta duracion tras

la inactividad.
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Se sabe poco sobre el dolor de la artrosis, y la presentacion clinica del
mismo puede ser variable. Hay pacientes que refiere dolor al utilizar y cargar la
articulaciéon y que va remitiendo de forma progresiva tras el cese de la actividad,
otras personas lo expresan como un dolor agudo tras realizar ciertos movimientos
o posturas aunque a veces puede aparecer de forma espontdnea, y en algunos
casos puede ser un dolor nocturno que interrumpe el sueno. El problema es como
evaluar el grado de dolor debido a que es un factor subjetivo que refiere el
paciente y el cual no podemos evaluar de forma objetiva.

Con respecto al fendmeno de fijacion articular o dificultad para el inicio de
la actividad la causa es desconocida, el ejemplo mas frecuente que expresan los
pacientes es la dificultad para iniciar la marcha tras permanecer un rato sentados.

Sintomas que frecuentemente suelen expresar los pacientes con gonartrosis
son los “crujidos” (crepitacion articular), los bloqueos articulares, tumefaccion,
cansancio, limitacién del balance articular y la dificultad para realizar sus
actividades diarias.

A la exploracion fisica de la rodilla artrdsica observamos una tumefaccion
alrededor de la linea articular asi como crepitaciéon a la movilizacion articular y
una limitacién del balance articular especialmente en los tltimos grados del rango
de movimiento debido al dolor. La tumefaccidn periarticular puede deberse a la
formacién de osteofitos o condrofitos alrededor del margen articular, y puede ser
dolorosa a la palpacion asi como la palpacién de la linea interarticular. En algunos
casos se puede apreciar un incremento de temperatura de la articulacion y
derrame articular. Debido al desuso de la articulacién por el dolor se puede
producir una atrofia y debilidad de los musculos que acttian sobre la articulacion
afecta, y en casos ya avanzados una deformidad o inestabilidad articular. En caso
de presencia de derrame articular, el liquido que se extrae de la rodilla suele ser

viscoso y translacido. (11)

I.1.5 Diagnéstico de la gonartrosis

El diagndstico de la gonartrosis en la mayoria de los casos se puede
realizar mediante la historia clinica y una exploracion fisica detallada. Podemos
apoyar el diagnostico con pruebas de imagen como es la radiologia simple que es

la prueba gold standard en el diagndstico de gonartrosis. La Escala de Kellgren-
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Lawrence es una escala de clasificacion radioldgica de la artrosis que presenta una
articulacién y que nos sirve para determinar el grado de afectacion articular.
Consta de 5 grados (el valor 0: normalidad, grado 1: posible pinzamiento del
espacio articular y posible presencia de osteofitos, grado 2: presencia de osteofitos
y posible disminucién del espacio articular, grado 3: osteofitos multiples
moderados, disminucién del espacio articular y alguna esclerosis y posible
deformidad de los extremos del hueso, grado 4: osteofitos importantes, marcada
disminucion del espacio articular y esclerosis severa deformidad de los extremos
0seos). (4;5) (Fig. 1.2)

Fig.I.2 Radiografia lateral (A) y anteroposterior (B) de artrosis de rodilla.

Previo a iniciar un tratamiento debemos realizar un buen diagndstico
diferencial y descartar otras posibles causas de dolor articular. Dentro del
diagnodstico diferencial debemos tener en cuenta un gran grupo de patologias
como son las de origen reumadtico (artropatias cristalinas, inflamatorias, artritis
reumatoide, lupus eritematoso sistémico), la osteonecrosis idiopatica o
secundaria al consumo de corticoides o alcohol, las patologias de tipo neuroldgico
(radiculopatias, neuropatias periféricas, estenosis de canal), vascular

(claudicacion e insuficiencia), tumores e infecciones.
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I.1.6 Tratamiento conservador de la artrosis de rodilla

La osteoartrosis es una enfermedad de aparicion insidiosa y de evolucion
cronica que puede ser dolorosa e incapacitante. El cartilago articular carece de
vascularizacion e inervacion por lo tanto la causa del dolor proviene de diferentes
fuentes. La etiologia del dolor puede ser debido a la patologia muscular que se
origina por el sobreuso, las microfacturas del hueso subcondral, y la irritacion de
las terminaciones nerviosas periosticas, el dafo ligamentoso que se produce
secundario a la deformidad articular que se origina en la osteoartrosis, los
derrames articulares y la congestion venosa que se causa por la remodelacion del
hueso subcondral. Debido a la gran variedad de factores que pueden ser
causantes del dolor las opciones de tratamiento y la respuesta a dichos
tratamientos sera diferente, por lo que es conveniente descubrir la causa del dolor
para poder pautar un tratamiento efectivo.

La sinovial estd muy inervada y la inflamaciéon de la misma es una causa
muy frecuente de dolor en los pacientes con osteoartrosis. La sinovitis suele ser
mas frecuente en pacientes con una osteoartrosis avanzada. La inflamacion en la
osteoartrosis puede ser inducida por fragmentos de proteoglicanos o fragmentos
de cartilago que se liberan del cartilago articular dafado. La inflamacién de la
sinovial provoca una liberacion de mediadores de la inflamacion que sensibilizan
las células nociceptoras que dafan directamente el cartilago. Si la sinovitis es la
principal causa de dolor el tratamiento debe ir dirigido a disminuir la inflamacion
por lo que los corticoides y la medicacion antiinflamatoria deben ser la terapia de
elecciéon. No existe una relacion directa entre la severidad, el tamafio o la
localizacion de la lesidn y la sinovitis. Aunque la sinovitis es la principal causa del
dolor en un gran nimero de pacientes la inflamacion no debe ser el inico objetivo
terapéutico. (14;15)

Existe un genotipo relacionado con una sensibilidad periférica disminuida
al dolor, y asociado de forma significativa con un riesgo disminuido a sufrir dolor
de rodilla por gonartrosis. Esto es indicativo del rol que juega el gen pro-
nociceptivo TRPV1 en la susceptibilidad sintomatica en artrosis de rodilla, el cual

puede también tener influencia en el cartilago. (16)
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Existen muchos factores de riesgo que favorecen el desarrollo de artrosis,
entre los mas frecuentes se encuentran:

-La edad

-Mala mecénica corporal

-Mal alineamiento corporal y de miembros inferiores

-El sobrepeso

-Malas condiciones vasculares

-Factores genéticos

-Fracturas con afectacién intraarticular

La artrosis es uno de los problemas musculoesqueléticos mas frecuente. Las
articulaciones que se ven mas afectadas son: las caderas, rodillas, dedos, raquis
cervical y lumbar. (17)

Debido al envejecimiento progresivo de la poblacion y al aumento de la
expectativa de vida cada vez la prevencion y el tratamiento de la artrosis esta
cobrando un papel mads importante. El tratamiento puede ser quirdrgico o
conservador, entre este tltimo existen un gran abanico de opciones y se espera un
gran avance en este campo a medida que sea mdas conocida la etiologia,
bioquimica y biomecanica de la osteoartrosis, para poder utilizar agentes

terapéuticos que actuen de forma especifica sobre el agente causal. (12;18-21)

Fisioterapia

La fisioterapia juega un papel importante en el tratamiento de la artrosis y
su eficacia ha sido probada y carece de efectos secundarios. Los objetivos de la
rehabilitacion en las personas mayores con artrosis es aumentar o mantener la
funcion actual, prevenir futuras complicaciones articulares y conseguir mantener
la mayor independencia del paciente. Para conseguir estos objetivos el
tratamiento rehabilitador incluye un programa de ejercicios, normas de educacion

e higiene postural, ortesis y medidas fisicas. (1;13;22)

Ejercicios

El programa de ejercicios pretende conseguir una tonificacion muscular y
un aumento del rango articular de la articulacion afecta. El musculo clave en la
gonartrosis es el cuadriceps, por lo que su potenciacion es fundamental. Dentro

del programa se incluyen las movilizaciones pasivas (en las que la articulacion se
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moviliza de forma pasiva), las activo o activo-asistidas en las que la articulacion la
moviliza el paciente de forma activa o es ayudado para completar el balance
articular y por ultimo las movilizaciones resistidas en las que se aplica una
resistencia variable al movimiento. Todo programa de ejercicios se debe asociar a
estiramientos y ejercicios de flexibilizacion debido a que preparan la articulacion
afecta para las movilizaciones activas, estimulan los reflejos de flexo-extension,
disminuyen el edema y restablecen y mantienen el rango articular. Se debe tener
precaucion con los ejercicios que requieren una movilidad repetitiva de la
articulacion o requieren un rango de movilidad méximo debido a que pueden
aumentar la inflamacién y el dolor.

Los pacientes que presentan gonartrosis y ademas tienen dolor pierden
fuerza y funcion articular debido a que evitan el uso de la articulacion afecta. Si
un musculo se encuentra en reposo absoluto la atrofia puede ser mayor a un 30%
por semana. Como ya hemos mencionado la tonificaciéon y potenciacion del
cuddriceps es clave en el tratamiento de la gonartrosis. Varios estudios describen
el beneficio en lo que respecta al dolor con la deambulacién y la funcién articular
al tonificar el cuddriceps con respecto a pacientes que no han realizado un
programa de ejercicios. Los ejercicios de estiramientos, Tai Chi, el ejercicio en el
agua y el ejercicio aerdbico aumentan la capacidad cardiovascular, el nivel de
actividad y vitalidad, disminuyen el dolor y mejoran la funciéon y rigidez
articular, mejorando asi la percepcion global de salud por parte del paciente y por

tanto de sus sintomas artrosicos. (1;18;22-26)

Onda corta

La onda corta segun la literatura es un método de tratamiento efectivo como
alivio del dolor y mejoria de la calidad de vida a corto plazo en pacientes con

gonartrosis. (27)

Acupuntura

La literatura indica que no existe una diferencia estadisticamente
significativa comparando la acupuntura tradicional China con la acupuntura en

los puntos gatillo con respecto al placebo. (28;29)
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Kinesiotape

Puede ser 1til en el alivio del dolor en la osteoartrosis como coadyuvante a

otro tipo de tratamientos. (30)

Ortesis

Los beneficios de la utilizacion de ortesis en la gonartrosis sigue en
controversia. Cuando la gonartrosis es muy dolorosa y la articulacion se
encuentra inflamada es verdad que la inmovilizaciéon temporal y el evitar la
extension completa articular puede resultar beneficiosa. El objetivo de la ortesis es
restablecer la estabilidad mecanica normal de la rodilla. Existen estudios que
muestran que el uso de ortesis en la rodilla artrdsica es efectiva ya que
disminuyen el dolor, la rigidez articular, el consumo de medicamentos, ademas

de mejorar la propiocepcion y el equilibrio. (31)

Muletas o bastones

El uso de bastones o muletas puede ser til si se utiliza en el lado contrario
de la articulacién afecta debido a que puede disminuir la carga articular hasta un
50 %. (1)

Hidroterapia

El ejercicio en el agua (hidroterapia) es 1til debido a que se elimina el efecto
de la gravedad, y dependiendo de la temperatura a la que se encuentra el agua
puede tener unos efectos antiinflamatorios, aumentar la circulacién al provocar
vasodilatacion, un efecto sedante sobre las terminaciones nerviosas y la relajacion

muscular. (1)

Calor/frio

El calor local puede aliviar el dolor actuando sobre las fibras aferentes
sensitivas, o aumentando la irrigacion local lo que favorece la limpieza de los
metabolitos inductores del dolor y de los mediadores de la inflamacion que se
produce en la artrosis. Como fuentes de calor superficial se encuentran: los

infrarrojos, los ultrasonidos, la conducciéon (manta eléctrica) la diatermia por
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microondas y conveccidn (saunas, salas de vapor). Dentro del calor profundo
destacamos la onda corta y el ultrasonido.
El frio también ha mostrado efectos beneficiosos mejorando la movilidad

pasivay la rigidez articular, ademds de disminuir también el umbral al dolor. (1)

Otras

Otras opciones de tratamiento conservador que han mostrado efectividad
en cuanto a analgesia y mejora de la funcionalidad articular han sido la terapia
interferencial, la estimulaciéon nerviosa eléctrica transcutdnea (TENS) y los
ultrasonidos. (32;33)

El calzado utilizado también juega un papel importante en la biomecanica
durante la marcha y puede mejorar la clinica y funcionalidad de la rodilla
artrosica. (34)

El lavado intraarticular de rodillas artrésicas no produce una mejoria clinica
significativa por si solo, y el asociarlo a una inyeccion corticoidea no muestra mas
efectividad. (35)

La magnetoterapia debe ser considerada como un tratamiento coadyuvante
a otro tipo de tratamientos para la gonartrosis ya provoca una mejoria clinica y

funcional. (36)

Educacion

Un aspecto muy importante en el tratamiento de la artrosis es que los
pacientes conozcan la historia natural de la enfermedad, para que asi el paciente
pueda realizar un correcto autocontrol de los sintomas. También es de gran
interés dar las indicaciones y consejos sobre lo que deben evitar como son la
bipedestacion prolongada, la carga excesiva de la rodilla y asi como la reduccion
del peso en pacientes obesos o con sobrepeso y la utilizacién de un calzado
adecuado.(37)

Tratamiento farmacoldgico

Paracetamol

El Paracetamol es un analgésico simple no narcético, como efecto

secundario puede causar nefritis intersticial cuando se ingiere en grandes
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cantidades y durante periodos prolongados. La dosis maxima diaria es de 4 gr'y

se debe tener precaucion con los pacientes con alteracion renal o hepatica. (1)

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Los AINES se han convertido en el tratamiento estandar de la osteoartrosis.
Muchos estudios han demostrado que los AINES son més efectivos que el placebo
en el tratamiento de la artrosis, aunque no hay mucha evidencia de que sean mas
efectivos que los analgésicos simples como el paracetamol en el tratamiento de
esta patologia. Diversos estudios han mostrado que los AINES en comparacion
con el placebo mejoran entre un 10-20% en las escalas de valoracion del dolor y la
rigidez articular. (1)

(Existen diferencias entre el efecto de los distintos AINES?. Varios ensayos
han mostrado que el ibuprofeno a dosis altas es igual de efectivo que otros
AINES. La aspirina y la indometacina han mostrado ser los mas toxicos. En
estudios en los que se ha comparado el diclofenaco vs. placebo o naproxeno vs.
placebo no se han observado diferencias significativas entre los distintos grupos
de tratamiento. (1) Como sabemos la artrosis es una enfermedad de evolucion
cronica por lo que hay que tener en cuenta la tolerancia, eficacia y los efectos
secundarios del tratamiento pautado ya que suelen ser tratamientos prolongados.
Existen estudios que muestran que a largo plazo los pacientes pueden
evolucionar bien sin tratamiento con AINES siempre que haya otro tipo de
analgésicos disponibles, por lo tanto en el seguimiento de los pacientes con
artrosis siempre se debe realizar una reevaluacion del tratamiento pautado y de la
posibilidad de reajustar y si es posible disminuir el tratamiento analgésico con
AINES. (1)

Existe alguna evidencia de que los AINES interfieren en la irrigaciéon de la
sinovial y en la reparacion de hueso subcondral dafiado. Estudios en animales
han demostrado que la aspirina inhibe la sintesis de proteoglicanos lo que
conlleva a la destruccion articular. (1)

El cartilago articular estd sometido a un proceso de desgaste y regeneracion
continuo, por lo que parece logico que el tratamiento de la artrosis debe ir
dirigido a estimular la actividad anabodlica del cartilago y a inhibir su
degradacion. La evidencia sobre el efecto condroprotector de los AINES aun no es

bien conocido por lo que se deben realizar mas estudios.
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Los AINES, a excepcion de los salicilatos no acetilados, son inhibidores de la
ciclooxigenasa (COX). La enzima COX inhibe la sintesis de prostaglandinas que
son enzimas encargadas de la vasodilatacion. Los AINES pueden incrementar el
riesgo de sufrir una insuficiencia renal crénica y pueden llegar a alterar la funcién
renal incluso si el aclaramiento de creatinina es normal, lo bueno es que este
efecto suele ser reversible.

El efecto secundario mas frecuente provocado por los AINES es el dafio que
producen en el tracto gastrointestinal. Se estima que entre un 15 y un 35 % de
todas las ulceras gastricas son provocadas por AINES. Estos medicamentos
provocan dispepsia, ulceras, hemorragias, perforaciones e incluso muertes. Para
disminuir este riesgo se debe evitar el uso concomitante de estos farmacos con

corticoides sistémicos y anticoagulantes. (1)

Inhibidores de la ciclooxigenasa

Los nuevos antiinflamatorios que presentan una acciéon inhibidora
especifica sobre la isoenzima de la ciclooxigenasa COX-2, han mostrado una
mejor tolerancia gastrica, con respecto a otros AINES, pero aun no se sabe si los
antiinflamatorios inhibidores de la COX-2 son tan efectivos como otros menos

tdxicos (se requieren mas estudios). (1)

Corticoides

Una de las principales preocupaciones sobre el uso de corticoides es su
efecto sobre el cartilago articular. Existe una gran variedad de corticoides entre
los que se encuentran el acetato de hidrocortisona el cual se absorbe de forma
muy rapida y tiene un efecto que suele durar unos pocos dias y otros corticoides
con una vida media mas larga como es la Triamcinolona cuya vida media dura
varias semanas. Las complicaciones a tener en cuenta son el riesgo de infeccién
que existe al inyectar el medicamento que oscila entre un 0.01% y un 0.005%, y el
aumento de la inflamacién local que es mas frecuente produciéndose entre el 2%
y el 5%. La respuesta inflamatoria suele resolverse de forma espontanea.

Una complicacion que ocurre con mas frecuente y de la que se debe
informar al paciente es del riesgo de sufrir una decoloraciéon permanente de la

piel si se realiza una inyeccién subcutanea.
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Los corticoides son inhibidores de los procesos anabdlicos y catabdlicos que
tienen lugar en el cartilago, pero su efecto real sobre el cartilago humano contintia
en estudio. Podemos decir que el uso de corticoides intraarticulares es una opcion
de tratamiento del dolor agudo debido a osteoartritis, y se aconseja disminuir la
actividad fisica durante un tiempo tras la infiltracién. Pueden ser utilizados como
tratamiento a largo plazo en pacientes en los que es efectivo y otro tipo de

tratamiento no ha resultado eficaz. (38)

Glucosamina

La glucosamina es un aztcar amino simple, que sirve de sustrato para la
sintesis de glucosaminoglicanos y coldgeno, y se ha demostrado que normaliza el
metabolismo del cartilago y previene la degradaciéon del mismo. También
incrementa la produccién sinovial de dcido hialurénico que tiene efectos
antiinflamatorios e induce la actividad anabdlica de los condrocitos
disminuyendo el dolor y por lo tanto el balance articular.

La glucosamina no tiene efecto inhibidor sobre la ciclooxigenasa y ademas
estimula la produccion de factores protectores de la mucosa por lo que la
tolerancia gastrointestinal es buena. Los estudios realizados en humanos sobre el
uso del sulfato de glucosamina como tratamiento de la artrosis han mostrado que
se produce una disminucion del dolor con una mejoria de la movilidad sin
evidencia de unos efectos secundarios importantes. (39;40) Otros estudios
realizados en ratones como el de Veronesi et al reflejan que la glucosamina mejora
la estructura del cartilago articular reduciendo el catabolismo de enzimas y
remodelando la matriz extracelular. (41), en el trabajo realizado por Martel-
Pelletier | et al también muestra una reduccidon de la pérdida de volumen de
cartilago articular de la rodilla y del pinzamiento/estrechamiento articular en
pacientes tratados con glucosamina. (42-45) Se precisa de mads estudios para
conocer su efectividad a largo plazo, la dosis efectiva y su administracion y su

capacidad de modificar la evolucién de la enfermedad. (1)

Condroitin sulfato

El condroitin sulfato (CS) es un mucopolisacarido que participa junto con
otros componentes en la elasticidad del cartilago. En estudios como los realizados

por Morreale et al y Verbruggen et al (46) se demuestra que el CS tarda mas en
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hacer efecto que el diclofenaco, pero su efecto es mas duradero y se mantiene su
efecto una vez suspendido el tratamiento efecto que no ocurre con el diclofenaco.
Ademas encontraron que la evolucion radioldgica de la enfermedad fue mas lenta
en los pacientes que tomaron CS frente a los que tomaron placebo. (6) Gallagher et
al concluye en su estudio que el condroitin sulfato provoca una protecciéon del
cartilago articular y un retraso de la progresion de la artrosis. (47) También hay
estudios entre ellos los de Tsuji et al y el de Provenza et al que indican que su uso
provoca una reduccion del dolor en pacientes con artrosis de rodilla dolorosa. (48-
51)

Infiltraciones

Acido hialurdnico

El &cido hialurénico (AL) es un importante componente del cartilago y el
liquido sinovial. La artrosis precoz se caracteriza por una pérdida y degradacion
del AL del cartilago y por la sintesis de un AL de bajo peso molecular por parte
de los sinoviocitos. Fueron Peyron y Balazs (53) quienes comenzaron a utilizar el
AL como tratamiento para la artrosis en 1974. En general podemos decir que la
tasa de respuesta al tratamiento con AL es del 70-80% con respecto al beneficio
que se obtiene con el placebo que es del 30%. (1) Los hialunoratos inyectados han
mostrado en animales tener un efecto terapéutico y condroprotector ademas de
un efecto antiinflamatorio debido a un efecto inhibidor sobre el 4acido
araquidonico y la liberacién de mediadores inflamatorios segregados por los
fibroblastos sinoviales y ademds ha mostrado influir en la evoluciéon de la
enfermedad. El AL es mejor tolerado que la medicacién oral y no hay que tener en
cuenta ciertas comorbilidades como son la diabetes y las enfermedades
cardiovasculares a la hora de administrarlo. Actualmente no hay evidencia de que
la eficacia del AL sea superior a otros tratamientos de tipo conservador para la
osteoartrosis, aunque si producen un alivio de los sintomas a corto plazo. (54) No
existe evidencia de que un preparado sea mas efectivo que otro ni cudles son las
dosis optimas a utilizar y en qué tipo de pacientes. (6;7;54-62)

Los metaandlisis indican que las infiltraciones intraarticulares con
corticoides son mds efectivas en cuanto a analgesia respecta en las primeras 4

semanas con respecto a las infiltraciones de acido hialurénico. A las 4 semanas de
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evolucion la eficacia es similar entre ambos tipos de infiltracion, y tras las 8

semanas el acido hialurénico es mas efectivo. (63)

Plasma rico en plaquetas

El plasma rico en plaquetas (PRP) es una nueva alternativa para el
tratamiento de la condropatia de rodilla, pero debemos ser prudentes a la hora de
su indicacion debido a que son necesarios mas estudios, sobre una mayor muestra
y en el que se realice un seguimiento durante un tiempo mas prolongado. (64;65).
Estudios como los de Campbell et al, Laudy et al y Hang et al concluyen que la
infiltracion intraarticular con 4cido hialurénico puede ser considerada como una
opcion de tratamiento para pacientes con cambios degenerativos incipientes de

rodilla ya que reduce el dolor. (66-68)

Infiltraciones intraarticulares tras la cirugia de proétesis total de rodilla

Existen resultados contradictorios en lo que respecta a las infiltraciones
intraarticulares tras la cirugia de PTR. Un estudio muestra que la infiltracion
intraarticular intraoperatoria de varios tipos de drogas no mejora el dolor del
paciente, ni su satisfaccion, y tampoco se asocia a una mejoria del balance
articular o de la pérdida de sangre en comparacion al placebo. (65) Sin embargo,
hay otros estudios que describen una mejoria del dolor y disminucién del
consumo de morficos tras la cirugia asociados a una mayor satisfacciéon y menor

duracion del ingreso hospitalario. (69)

1.1.7 Protesis total de rodilla (PTR)

La PTR es el tratamiento quirurgico gold standard de la gonartrosis, su
objetivos es mejorar la funcion, eliminar el dolor y proporcionar una mejor
calidad de vida a los pacientes afectados de cambios degenerativos importantes a
nivel de dicha articulacién. Si realizamos un rapido barrido de la evolucién
histérica de la cirugia de PTR los nombres de Smith-Petersen, Judet, Platt,
Wagner, McKeever, Towley y Swanson son algunos de los mas importantes. Con
los avances de las aleaciones de acero, los hermanos Judet comenzaron a
implantar protesis de tipo bisagra (que solo permitian el movimiento de flexo-

extension). En 1954, Shiers documentd sus primeros resultados utilizando
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cemento para la fijaciéon de los implantes, y fueron Morgan y Freeman quienes
disefiaron en 1968 la primera protesis de rodilla con el modelo de rodillo metalico
sobre una cubeta de polietileno, implante que aplicaba varios principios que
siguen vigentes en la actualidad. Mas tarde, Insall y Burstein desarrollaron una
protesis similar que redujo el radio sagital del tercio posterior de la superficie
radial. En ambos modelos protésicos se sacrificaba el LCP para evitar la rodadura
posterior de los condilos y la tendencia a la subluxacion. Esto condujo a Insall y
Burstein a disefiar un mecanismo de estabilizacion posterior con el fin de mejorar
la capacidad de subir y bajar escaleras y evitar la subluxacion. Posteriormente,
Goodfellow y O’Connor crearon una protesis con el concepto de minima friccion,
aumentando para ello las superficies de contacto entre los componentes y
consiguiendo una gran conformidad. Actualmente existe una gran variedad de
disefios de PTR debido a que cada casa comerciales desea crear la suya propia,

aunque todas atienden a los mismos principios basicos. (1) (Fig. 1.3)

Fig. 1.3 Radiografia de PTR de rodilla, proyeccion anteroposterior (A) y lateral (B).

En Espafia ha aumentado el nimero de proétesis implantadas de 12.500 en el
ano 1995 a 25.000 en el ano 2000. Se ha producido un gran avance y muchas
mejoras técnicas en estas ultimas décadas estimandose una supervivencia del
implante superior al 95% a los 10 afios de la intervencion. A pesar de todos los
avances que se han producido y la gran experiencia que se ha obtenido debido al
aumento de implantes todavia existen varios factores o temas controvertidos en lo

que respecta a: el disefio, el uso de plataformas moviles, la sustitucién o no de la
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rotula, la utilizacion de componentes no cementados y el uso de artroplastias
unicompartimentales.

Las indicaciones fundamentales para la colocacidon de una PTR son el dolor
y la impotencia funcional, aunque también hay que tener en cuenta otros factores
secundarios como son: los signos radioldgicos indicativos de una degeneraciéon
articular, la edad del paciente, las patologias asociadas, las demandas funcionales,
la actitud psicoldgica y consideraciones técnicas.

Las contraindicaciones para la implantacion de una PTR son la existencia de
una infeccion activa concomitante, la presencia de una artropatia neuropatica, la
artrodesis previa, la rotura o deficiencia del aparato extensor y una deformidad
con recurvatum grave.

Se ha observado un mayor riesgo de fracaso o complicaciones en pacientes
con Enfermedad de Parkinson, diabéticos, pacientes afectos de artritis
reumatoide, pacientes con una osteotomia tibial previa, sobrepeso, mayores de 75
anos o pacientes excesivamente jovenes.

Hay que tener en cuenta varios factores a la hora de la colocacion de una
PTR como son:

- La orientacion

- El volumen de los cortes

- La constriccion de la protesis (debe permitir una flexion de 90° y

proporcionar una estabilidad antero-posterior y al varo-valgo)

- La técnica de implantacion

- La experiencia del cirujano

- La buena eleccion del paciente intervenido

Durante la intervenciéon quirurgica o en el postoperatorio se pueden
producir una serie de complicaciones que las podemos clasificar en:

- Complicaciones vasculares: complicaciones tromboembolicas (trombosis
venosas profundas o tromboembolismo pulmonar), lesiones vasculares
durante la cirugia, embolismo graso.

- Complicaciones neuroldgicas: Son infrecuentes, pero si ocurren suele ser
en los casos en los que se intenta corregir deformidades importantes en

flexo y valgo del miembro afecto.
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- Fracturas periprotésicas: Ocurren en las proximidades del implante y
pueden ocurrir durante la cirugia o posteriormente tras algun
traumatismo. Hay que tener en cuenta la estabilidad de la fractura, la

estabilidad del implante y el grado de desplazamiento fractuario. (Fig. 1.4
y L.5)

Fig. 1.4 Radiografia de fractura periprotésica de fémur. (A) proyeccion lateral, (B)
proyeccion anteroposterior.

Fig. 1.5 Radiografia de fractura periprotésica intervenida donde se observa
aflojamiento del material de osteosintesis y de la protesis de rodilla. (A)

proyeccion lateral y (B) proyeccidon anteroposterior.
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- Infeccion: Es la segunda causa de fracaso de la PTR tras el aflojamiento
aséptico, variando la incidencia entre el 0,5% y un 2% para protesis

primarias. Es la causa mas frecuente de dolor persistente tras la PTR.

- Otras complicaciones: Los problemas del aparato extensor son una causa
frecuente de fracaso protésico, fundamentalmente la inestabilidad
femoropatelar, las fracturas o el desgaste del polietileno. La rotura del

aparato extensor es una complicacion muy seria. (70)

Protesis total de rodilla dolorosa

Incluso en ausencia de complicaciones, la cirugia de protesis de rodilla
(PTR) no asegura una remisién completa de la clinica ya que entre un 15-30% de
los pacientes contintia con dolor y limitacién funcional tras la intervencion
quirargica. (2-7). En algunos estudios se informa de que hasta un 53 % de
pacientes sometidos a una PTR refieren dolor de cualquier tipo tras la cirugia, un
15 % refiere un dolor severo y un 7 % describe un dolor incluso peor que en el
preoperatorio. (3) La edad avanzada y la comorbilidad que suelen presentar los
pacientes con gonartrosis hace que no siempre sean candidatos a ser sometidos a
una PTR, al igual que los pacientes jovenes con gonartrosis dolorosa en los que se
prefiere retrasar la colocaciéon de una PTR. (9;10;71)

Es importante detectar posibles causas de dolor que indiquen una nueva
cirugia para recambiar la protesis (cirugia de revision). Las causas mas frecuentes
de revision de una protesis total de rodilla son: el aflojamiento protésico, la
infeccion y la inestabilidad. La etiologia de la PTR dolorosa se puede identificar
en la mayoria de los casos con la radiografia simple, pero en algunos casos es
dificil encontrar el origen de dicho dolor y lo que hace preciso solicitar otras
pruebas complementarias como son analiticas, tomografia axial computarizada

(TACQC), artrografias, gammagrafias etc. para ayudarnos al diagnostico.(1)

Los signos radioldgicos que sugieren un aflojamiento protésico son los

siguientes:

- Radiotransparencia periprotésica. Se puede observar la zona intermedia

entre la protesis y el cemento o entre el cemento y el hueso. Puede existir
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una radiotransparencia periprotésica en una artroplastia asintomatica, en tal
caso se debe comparar con radiografias previas para poder confirmar la
estabilidad u observar la progresién de la misma. Una radiotransparencia
ancha o progresiva es sospechosa de aflojamiento protésico si se asocia a un
cuadro clinico congruente. En algunos casos puede ser necesaria una
proyeccién anteroposterior de la rodilla mediante fluoroscopia para detectar
una radiotransparencia periprotésica clinicamente significante que no se
evidencia con la radiografia simple comtn.

- La desviacion de algunos de los componentes de la protesis sugiere un
aflojamiento. El componente tibial tiende a desviarse para obtener una
alineacion en varo (se observa en la proyeccidén anteroposterior), mientras
que el componente femoral tiende a desviarse en flexion (se observa en la
proyeccion lateral).

- Una fractura del cemento. (1)

Infeccion
En la radiografia simple puede no apreciarse ninguin signo que sugiera

infeccion y si aparece puede ser muy sutil y dificil de observar. Pero entre los que

suelen aparecer son:

- El aflojamiento; es dificil de diferenciar si el origen es mecanico o
infeccioso a no ser que se acompane de signos que sugieran una
osteomielitis.

- Reaccion periostica; este signo es raro en aflojamientos asépticos, se suele
asociar a osteomielitis y es bastante especifico de infeccion.

- La presencia de gas en tejidos blandos; es el signo radioldgico mas
especifico de infeccion. Puede verse dentro de las cavidades con abcesos

asociados a organismo productores de gas. (1)
Pardmetros analiticos indicativos de infeccion
Las manifestaciones clinicas mas frecuentes sugerentes de infeccion suelen

ser: dolor, inflamacion, derrame articular, eritema, aumento de temperatura local,

supuracion a través de la herida quirargica y fiebre. Las infecciones que suelen
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aparecer en los primeros 3 meses tras la intervencién suelen deberse a
microorganismos como staphylococcus aureus y bacilos gram-negativos y se
asocian con frecuencia a la formacion de hematomas o necrosis superficial de la
piel. (72-75)

Las pruebas de laboratorio y los estudios de imagen pueden ser ttiles pero no
son diagnosticos de la infeccion de una proétesis total de rodilla, el diagndstico
siempre requiere la obtencion de muestras de liquido de la articulaciéon afecta o
tejidos periarticulares. (72-75)

En cuanto a las pruebas de laboratorio, los reactantes de fase aguda, velocidad
de sedimentacion globular (VSG) y proteina C-reactiva (PCR), suelen estar
elevados en las infecciones de prétesis de rodilla, pero pueden estar también
elevados en pacientes con enfermedades inflamatorias cronicas reumaticas por lo
que es un factor a tener en cuenta. Una VSG o PCR normales, no descartan por
completo una infeccién sobre todo en el caso de infecciones de debut tardio, pero
unos valores normales para ambas son altamente predictivas de ausencia de
infeccién. En la guia de practica clinica de la American Academy of Orthopaedic
Surgeons, se recomienda la determinacién de la VSG y PCR para evaluar la
infeccion articular periprotésica, se recomienda ademas que, en los pacientes con
sospecha de infeccidn periprotésica de rodilla con valores anormales de VSG y/o
PCR, se realice aspiracion articular para estudio. Sin embargo en el meta-andlisis
de Dynamed sobre la artroplastia total de rodilla concluyen que la IL-6 sérica tiene
la mayor precision para el diagnostico de la infeccion de la protesis articular,

seguido por el nivel de PCR, de VSG y del recuento leucocitario. (72-75)

Aflojamiento mecanico frente al aflojamiento séptico

La gammagrafia dsea es la prueba capaz de detectar un aflojamiento previo a
la aparicion de signos radioldgicos sospechosos, o sirve para confirmar hallazgos
equivocos o sospechosos radiograficos. Durante el primer afio postoperatorio
existe un aumento de la vascularizacion y captacion, lo que limita mucho el uso
de la gammagrafia durante este periodo. Un aumento de la captacion alrededor
de los componentes bien fijados puede persistir durante afios tras la cirugia lo que

puede dificultar atin mas el diagnostico.
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El aflojamiento puede detectarse en la gammagrafia como un aumento de
sefal desproporcionada alrededor del componente aflojado. Un aumento
progresivo de captacidon en gammagrafias seriadas es muy sugestivo de
aflojamiento del componente protésico. En caso de una PTR infectada se
observard un aumento de la captacion en la rodilla afecta en las tres fases del
estudio. Este hallazgo tiene una alta sensibilidad pero una especificidad limitada
debido a que en caso de un aflojamiento aséptico se observarian los mismos
hallazgos. Estudios complementarios serdn necesarios para aumentar la exactitud
y la especificidad del diagnodstico de una infeccién.

La gammagrafia con leucocitos marcados con indio 111 es mas precisa y
sensible y se utiliza con mayor amplitud que la de galio para la evaluacion de las
protesis articulares.

Es improbable aunque no se puede descartar una infeccion si la
gammagrafia marcada con indio es normal. Una proétesis infectada mostrard un
aumento de la captacidon en la gammagrafia marcada con indio. Tras una cirugia
de PTR se produce una redistribucion de los elementos de la medula alrededor de
los componentes que puede causar un falso aumento de captacion periprotésica
del indio, y puede disminuir la especificidad de la prueba en un 50 %.

Para mejorar la precision, especificidad y sensibilidad del diagndstico de
protesis infectada es recomendable realizar en todos los casos la gammagrafia
Osea y la gammagrafia con leucocitos marcados con indio y gadolinio, y comparar
los hallazgos de ambos estudios. Esto servird para realizar un diagndstico mas
certero que realizando solo una de las pruebas. Si existe una actividad anormal
del indio o aumento de sefal, con una gammagrafia 6sea normal los resultados se
evaltian como incongruentes. Esto se relaciona con una elevada incidencia de
infeccion, con una especificidad y sensibilidad del 85%. Si ocurre al contrario, es
decir la captacion de indio es igual a la que se observa en la gammagrafia osea, los
resultados serdn congruentes y se relacionan con una baja probabilidad de
infeccion. (1) (Fig. L6 y 1.7)
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Fig. 1.6 Radiografia de rodilla, aflojamiento aséptico del componente tibial. (A)

proyeccion anteroposterior de rodilla, (B) proyeccion lateral de rodilla.

RODILLAS POST POOL RODILLAS LEI POOL. RODILLAS LED POOL
. Estética OSEA TARDIA 1900772016  Estitica OSEA TARDIA 19/07/2016  Estiica OSEA TARDIA |

Fig. 1.7 Gammagrafia de aflojamiento de protesis de rodilla.
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Gammagrafia de la medula ésea con sulfuro coloidal marcado con tecnecio

Este compuesto es captado por las células del sistema reticuloendotelial
(higado, bazo y médula 6ésea). En caso de infeccion la captacion de este elemento
sera inhibida o nula. Esta prueba puede ser de utilidad en caso de duda cuando

los resultados de la gammagrafia resultan incongruentes. (1)

Complicaciones de los implantes de polietileno

Las complicaciones pueden ser: la disociacion, el desgaste, la osteolisis y la
lisis metdlica. La disociacion del implante de polietileno que con mayor frecuencia
afecta a las protesis de rodilla es la del componente rotuliano. El desgaste se
puede observar en la radiografia donde se observa una disminucion de la
distancia entre el implante y el hueso, o una asimetria de los espacios articulares.
El detrito del desgaste del polietileno genera unas particulas que pueden producir
una reaccion granulomatosa de cuerpo extrafio. Esta reaccion puede generar un
aumento de la reabsorcion 6sea en los margenes de la articulacion y de alrededor
de los componentes (osteolisis). Si este proceso progresa puede producir una
fractura periprotésica o un aflojamiento. El TAC resultar util para ver la
localizacién o extension de las lesiones. Un desgaste importante del polietileno
puede causar un roce de los componentes metal-metal lo que podria ocasionar

detritus de desgaste metalico. (1)

Mal alineamiento del componente

El mal alineamiento de los componentes en varo-valgo se puede observar
en la radiografia simple en la proyeccion anteroposterior. Pero la malrotacion, en
la mayoria de los casos del componente femoral es dificil de observar en la
radiografia. En la mayoria de los casos el cirujano intenta alinear el componente
femoral paralelo al eje epicondilar (linea dibujada a través de los epicondilos
femoral medial y lateral). El mal alineamiento de los componentes se puede
detectar en los cortes transversales del TAC.

Por lo tanto la radiografia simple es la prueba estandar para la valoracion
Osea, los tejidos blandos y el alineamiento de los componentes de la rodilla. Las

pruebas de imagen mas sofisticadas son tutiles cuando buscamos la respuesta a
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manifestaciones clinicas especificas. En la actualidad la resonancia nuclear
magnética (RNM) esta reemplazando a la artrografia.
Lo que se busca es el diagnostico especifico, o la causa del dolor que refiere

el paciente para poder poner las soluciones posibles al problema lo antes posible.

(1)

1.2. INERVACION DE LA RODILLA

La inervacion de la articulacion de la rodilla es muy compleja y existe una
gran variabilidad interindividual. Segun las Leyes de Hilton (76) la inervacion de
las articulaciones es proporcionada por ramas articulares de los nervios que
proporcionan la inervacién a los muasculos que cruzan dicha articulacién. En 1982
Kennedy et al (8) dividié los nervios articulares de la rodilla en dos grupos
principales de nervios aferentes: el grupo posterior que incluye la rama articular
posterior del nervio tibial y los nervios obturadores y el grupo anterior que
engloba las ramas articulares de los nervios femoral, cidtico popliteo externo y
safeno.

Los nervios encargados de inervar los musculos que cruzan o actiian sobre
la articulaciéon de la rodilla, también inervan la propia articulaciéon como hemos
mencionado. Por tanto, de la inervacion de la zona medial se encargan las ramas
de los nervios obturador y safeno, de la zona anterior ramas del nervio femoral,
de la inervacion posterior se encargan ramas del nervio tibial y de la zona lateral
ramas del nervio peroneo comun siendo estos dos ultimos los componentes del
nervio ciatico.

Las estructuras implicadas en la sensacién dolorosa y propioceptiva de la
rodilla atn no estdn bien identificadas. Kennedy et al. (8) indican que las
estructuras fibrosas profundas como los ligamentos y meniscos rara vez contienen
fibras nerviosas, y que los receptores del dolor y los mecanorreceptores
especializados se hallan en los tejidos conectivos circundantes de la capsula y la

membrana sinovial. (1;8-10)
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Nervios Geniculares

Vamos a describir con mas de detalle el origen de los nervios geniculares de
la rodilla que son el objetivo de nuestro estudio. El nervio ciatico se divide en dos
ramas en el hueco popliteo, el nervio tibial y el nervio peroneo comun. A su vez el
nervio tibial proyecta unas ramas articulares a nivel de la fosa poplitea, estas son
las ramas supero-medial (SM), medial e infero-medial (IM) de los nervios
geniculares. El nervio peroneo comun emite las ramas articulares supero-lateral
(SL), infero-lateral (IL) y recurrente tibial del nervio genicular. Las ramas SL, SM e
IM acompafian a las arterias y venas geniculares que pasan cerca de los
epicondilos femorales y la meseta tibial, excepto la rama IL que pasa cerca de la
cabeza peronea. Como ya hemos mencionado, aunque existe una gran
variabilidad anatdémica, se puede decir que podemos localizar con bastante
exactitud las ramas SL, SM e IM debido a que pasan a ras del periostio en la zona

de transicién metafiso-diafisaria. (8;9) (Fig. II.1 y Fig. II. 2).

A

" I

Fig. II.1 Distribucion de los nervios geniculares. Vision medial (A) y lateral (B).
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Fig. I1.2 Distribucion de los nervios geniculares. Vision anterior de la rodilla. Se
observan las 4 principales ramas de los nervios geniculares: superomedial (SM),

superolateral (SL), inferomedial (IM) e inferolateral (IL).

[.3. RADIOFRECUENCIA

El tratamiento mediante radiofrecuencia (RF) consiste en aplicar una
corriente de alta frecuencia a través de una aguja sobre una estructura anatomica.
La RF calienta el tejido alrededor de la punta de la aguja y estas pequefias lesiones
causan una denervacion selectiva sobre el tejido aplicado.

El uso de corrientes eléctricas con la finalidad del control del dolor en
humanos se describié por primera vez en 1931 para el tratamiento de la neuralgia
del trigémino, donde la corriente pasaba directamente a través de una aguja
produciendo una quemadura de un tamafno impredecible en el tejido aplicado.
Posteriormente se observd que el uso de corrientes de alta frecuencia producia
lesiones de un tamafio que era mucho mdés predecible. Debido a que las

frecuencias utilizadas oscilaban entre 300 y 500 kHz que son las mismas que
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utilizaban los radiotransmisores, se denominé a este tipo de corrientes, corrientes
de RF. Posteriormente se sugirié que la temperatura también jugaba un papel

importante en el control del tamafio de la lesion. (77)

El generador de RF tiene las siguientes funciones:

- Medir de forma continua la impedancia

- La estimulacion del nervio

- La liberacion de RF

- La liberacion de RF pulsada

-Monitorizacion del voltaje y la corriente durante la aplicacion de la RF

- Monitorizacién de la temperatura

La impedancia eléctrica es medida para confirmar la continuidad del
circuito eléctrico. Tras colocar el electrodo bajo control fluoroscdpico en el punto
target, se procede a la estimulacidon nerviosa para asegurar la correcta colocacion
del mismo. La estimulacién se produce a 50 Hz para asegurar la proximidad del
electrodo a las fibras nerviosas sensitivas; posteriormente se produce la
estimulacion a 2 Hz para detectar la contraccion muscular, lo cual indica que la
posiciéon del electrodo estd proxima a las fibras motoras. Si un electrodo esta
realmente sobre el nervio el nivel minimo de estimulaciéon requerido para
provocar una descarga serd de 0.25 V. Cuando el electrodo se sitia a 1 cm del
nervio se precisara de una estimulacion de 2 Hz por ese motivo la estimulacion
nos sirve para calcular la distancia del electrodo al nervio.

La temperatura es medida mediante un electrodo thermocouple el cual es

capaz de producir un voltaje proporcional a la temperatura deseada. (10;71)

1.3.1 Tipos de radiofrecuencia

Existen dos tipos de RF la convencional y la pulsada:

- RF convencional o continua: El generador establece un gradiente
de voltaje entre el electrodo activo y el dispersivo (toma tierra),
provocando que la corriente atraviese los tejidos produciendo un campo

eléctrico alternante. E1 campo eléctrico provoca la movilizaciéon rapida de
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los iones que forman parte de los tejidos, dicho movimiento genera
friccién y por lo tanto calor. El calor generado por la RF calienta los tejidos
y son estos los que calientan la punta del electrodo. El tamafio de la lesién
depende de la temperatura a la que se encuentre la punta del electrodo, y
esta misma a su vez depende de la cantidad de potencia liberada. Existen
otros factores que influyen en el tamafio de la lesion como son: el calor y el
tipo de tejido. El calor de los tejidos se pierde por medio de la
conductividad y por la circulacion. Por lo tanto si un tejido no es un buen
conductor de la electricidad como es el caso del tejido 6seo, o es un tejido
muy vascularizado la lesién serd menor para una misma temperatura de

la punta del electrodo.

- RF pulsada: Al igual que en la RF continua también produce
friccion y calor, pero a la misma vez produce otra corriente que se cree
altera la conduccién a través de la sinapsis provocando un tipo de efecto
neuromodulador.

La RF ha sufrido una revolucién en la ultima década, la corriente de RF
como hemos mencionado puede ser continua, la cual produce una lesiéon nerviosa
por calor, o pulsada que induce cambios en las células nerviosas. Estudios han
demostrado que el tratamiento mediante RF es efectivo en pacientes con dolor
crénico que no ha remitido con tratamiento convencional y su efecto puede ser
mas duradero. La RF tiene pocos efectos secundarios y la mayoria son reversibles
en un corto periodo de tiempo. Las complicaciones nerviosas importantes son
muy poco frecuentes y se han observado con mayor frecuencia con la RF

convencional, por lo tanto la RF pulsada se considera mds segura. (77;78)

Aplicaciones de la radiofrecuencia en la articulacion de la rodilla

Radiofrecuencia pulsada intraarticular

En la literatura viene reflejado que el tratamiento con radiofrecuencia
pulsada a nivel intraarticular se puede valorar como una opcién de tratamiento

efectivo y seguro en la gonartrosis dolorosa. (79)
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Radiofrecuencia de los nervios geniculares

La neurotomia de los nervios geniculares de la rodilla se puede realizar en
pacientes con gonartrosis dolorosas que no remite tras recibir tratamiento de tipo
conservador ya que provoca una reducciéon del dolor y mejoria de la

funcionalidad articular. (9)

Radiofrecuencia pulsada del nervio safeno

La aplicacién de la radiofrecuencia pulsada en el nervio Safeno en pacientes
con un dolor crénico de rodilla mostrd una satisfaccion clinica a los pacientes a los
que es aplicada, y se puede repetir si ha resultado beneficioso a los seis meses.
(80).

Cooled radiofrequency

La cooled radiofrequency se estd utilizando como opcién de tratamiento
minimamente invasivo en el dolor sacroiliaco, gonartrosis y estudios recientes lo
estdin probando como tratamiento de personas intervenidas de PTR que
continian con dolor tras la cirugia. En comparacion con la radiofrecuencia
convencional provoca una lesiéon de mayor tamano lo que facilita la localizacion

del “target” con mayor facilidad cuando existen variaciones anatémicas. (81-85)

Otras opciones de tratamiento futuro

El tratamiento con células de estroma mesenquimal como una alternativa de
tratamiento para la gonartrosis alivia el dolor y mejora la calidad del cartilago
articular. (86)
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II. JUSTIFICACION

La intervenciéon de PTR es la cirugia gold standard de la gonartrosis
dolorosa. El objetivo principal de esta intervencion es la disminucion del dolor y
mejoria de la funcionalidad del paciente. En ocasiones los pacientes contintian con
dolor tras la intervencion y la etiologia del mismo es desconocida. Existen
articulos que informan de resultados positivos al realizar la neurolisis de los
nervios geniculares de la rodilla (tanto mediante radiofrecuencia como mediante
bloqueo con anestésico local y corticoide) en pacientes con gonartrosis dolorosa
en términos de disminucién del dolor, como en el aumento de la funcionalidad
tras dicho tratamiento. Teniendo en cuenta estos datos, cabe esperar que estas
técnicas también puedan tener buenos resultados en pacientes con PTR dolorosa.
En la mayoria de los estudios el primer paso era realizar el bloqueo con anestésico
local y corticoide de los nervios geniculares de la rodilla, y en caso de obtener
resultados positivos, pero de corta duracion, se pasaba a la realizaciéon de la
neurolisis mediante radiofrecuencia de los mismos, no siendo en algunos casos
preciso la neurolisis mediante radiofrecuencia si el resultado tras el bloqueo era
efectivo y duradero. Nosotros decidimos disefiar un estudio similar, utilizando la
neurolisis de los nervios geniculares pero en pacientes intervenidos de PTR que
continuaban con dolor, comparando el bloqueo con anestésico local y corticoide
frente a la neurolisis mediante radiofrecuencia, con el objetivo de ofrecer un
tratamiento alternativo a estos pacientes y observar que opcion de tratamiento era

mas afectiva, de mds larga duracion y presentaba lo menores efectos secundarios.
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III. OBJETIVOS

Queremos valorar y analizar el resultado que obtenemos en términos de:
alivio del dolor, funcionalidad y calidad de vida en pacientes sometidos a una
intervencion de PTR que contintian con dolor sin una causa objetivable realizando
la infiltraciéon de las ramas superior lateral (SL), superior medial (SM) e inferior
medial (IM) de los nervios geniculares de la rodilla guiada mediante fluoroscopia

comparando dos distintas técnicas:

1. El bloqueo analgésico con corticoide

2. Laneurolisis mediante radiofrecuencia

Nuestra hipdtesis de trabajo es que estas técnicas de tratamiento consiguen
una disminucion o aboliciéon completa del dolor, una mejora de la funcionalidad y
de la calidad de vida en pacientes sometidos a una intervencion de PTR que

contintian con dolor sin una causa objetivable.

Objetivo principal:

Analizar el efecto en términos de dolor, funcionalidad y calidad de
vida tras la neurolisis mediante radiofrecuencia o bloqueo con anestésico
local y corticoide de los nervios geniculares de la rodilla en pacientes que
han sido sometidos a una intervencién de PTR que contintia con dolor sin

causa objetivable.
Objetivos secundarios:

1. Valorar si se ha producido o no mejoria del dolor, y si el resultado es
positivo, valorar la duracion del efecto conseguido tras realizar la

neurolisis.

2. Comparar los resultados obtenidos mediante las dos técnicas
(neurolisis mediante radiofrecuencia convencional y bloqueo

mediante anestésico local y corticoide ambas guiadas por
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fluoroscopia) en términos de alivio del dolor y duracion del efecto,

grado de mejoria funcional y de calidad de vida del paciente.
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IV.MATERIAL Y METODO

IV.1 MATERIAL

Para la realizacion de este trabajo se ha empleado el siguiente material:

* Generador Cosman RFG-4 (COSMAN MEDICAL, INC. Burlington, USA)

e Cannula CC™ 22G, 10 cm, punta 10 mm (COSMAN MEDICAL, INC.
Burlington USA)

* Agujas de insulina 25G 8°0.5 x 16 mm ( BD Microlane 3, Louth, Ireland)

* Lidocaina al 2% (B/BRAUN, Melsungen, Germany)

* Agujas Spinocan® 22G 3 ¥, 0.7 x 88 mm (B/BRAUN, Melsungen,
Germany)

* Triamcinolona aceténido (Trigon depot 40 mg/ml suspension inyectable,
Bristol-Myers Squibb, S.A. Madrid, Spain)

* Levobupivacaina, hidrocloruro (Chirocane 2.5 mg/ml solucion
inyectable/concentrado  para solucion para perfusiéon, AbbVie
Farmacéutica S.L.U. Madrid, Spain) 0,25%

* Jeringuillas de 3 cc (BD, Temse, Belgium)

* Monitor (M44-2M, SIEMENS, Sendai, Japan)

* Fluoroscopio (MODEL/REF 718095 BV Pulsera, rel. 2.3 PHILIPS, Paises
Bajos)

* Gasas

* Betadine (LAINCO, Barcelona, Spain)

* Pano fenestrado 75x90 cm adh (Convertia, INDASPROCEDURE, Toledo,
Spain)

IV.2. METODO

Realizamos un estudio clinico aleatorizado, doble ciego y aprobado por el
comité ético de nuestro centro (Hospital Universitario Morales Meseguer) (anexo
1) en el que comparamos dos tipos de tratamiento. La neurolisis mediante RF
convencional y el bloqueo mediante anestésico local y corticoide, ambos guiados
por fluoroscopia de las ramas supero-lateral (SL), supero-medial (SM) e infero-

medial (IM) de los nervios geniculares de la rodilla. Nuestra poblacién diana
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fueron los pacientes atendidos en la consulta de la Unidad del Dolor del Hospital
Universitario Morales Meseguer durante el periodo comprendido entre Julio del
2012 y Enero del 2014 con el diagndstico de pacientes portadores de una PTR
dolorosa de mas de 6 meses de evolucion persistente a pesar del tratamiento
conservador y en los cuales se habian descartado previamente las causas
objetivables mas frecuentes causantes del mismo (signos de infeccion o
aflojamiento del material protésico, alergia a metales, rotura del material o

fracturas periprotésicas).

Los criterios de inclusidon fueron:

Pacientes mayores de 18 anos.
2. Pacientes portadores de PTR con dolor de mas de 6 meses de
evolucion persistente a pesar de haber recibido distintas opciones de

tratamiento de tipo conservador (analgesia, terapia fisica etc.)

Los criterios de exclusion fueron:

1. Diagnostico de causa de PTR dolorosa:

- Signos de infeccion del material protésico.

- Signos de aflojamiento del material protésico.

- Alergia a metales.

- Rotura del material.

- Fractura periprotésica.
Signos de infeccion cutdnea en la zona a tratar.
Patologia neuroldgica o de tipo psiquiatrico severo.
Haber recibido tratamiento previo mediante radiofrecuencia.
Radiculopatia conocida.
En tratamiento con terapia anticoagulante.
Alteraciones del tejido conectivo.

Embarazo.

¥ %NSl wN

Patologia tumoral local.
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Los pacientes que cumplieron todos los criterios de inclusién y ninguno de
exclusion fueron informados por un facultativo especialista en anestesia y
reanimacién (valorador 1, componente de la Unidad del Dolor de nuestro centro),
sobre el estudio a realizar. Aquellos que aceptaron participar y firmaron el
consentimiento informado (anexo 2) fueron incluidos y aleatorizados mediante
sobre cerrado en uno de los dos grupos de tratamiento (para la aleatorizaciéon

utilizamos un software informatico generando una lista de nimeros aleatoria):

1. La neurolisis mediante radiofrecuencia convencional guiada por
fluoroscopia de las ramas SL, SM e IM de los nervios geniculares de la
rodilla (grupo RF).

2. El bloqueo mediante anestésico local y corticoide guiado por fluoroscopia

de las ramas SL, SM e IM de los nervios geniculares de la rodilla (grupo
AQ).

Una vez aleatorizados eran evaluados (mediante escalas de valoraciéon pre-
tratamiento) por otro facultativo especialista, diferente del anterior (valorador 2),
que desconocia el grupo al que habia sido asignado. El valorador 1 fue el
encargado de realizar todos los procedimientos (tanto la neurolisis por
radiofrecuencia, como el bloqueo con anestésico y corticoide) sin que el paciente
conociera que tratamiento se le aplicaba. Posteriormente, el valorador 2 realizd el
seguimiento de todos los pacientes (con las mismas escalas de valoracion) sin

conocer el tratamiento aplicado. (Fig. IV. 1)
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Fig. IV.1. Cronograma del estudio.

Informacion, valoracion, cumple
criterios y firma consentimiento
informado (valorador 1)

/\

Escalas de valoracion
[ Aleatorizacion (valorador 2)
A A
Grupo RF Grupo AC
(valorador 1) (valorador 1)
\A (

Seguimiento
(valorador 2)

El procedimiento se desarrolld de la siguiente manera:

IV.2.1 Localizacion de los nervios geniculares

El paciente era colocado en decubito supino en una mesa de quiréfano y con
un cojin en fosa poplitea para una mayor comodidad. Mediante fluoroscopia
(MODEL/REF 718095 BV Pulsera, rel. 2.3 PHILIPS, Paises Bajos), se obtenia una
imagen anteroposterior de la articulacién de la rodilla que permitia ver tanto el
componente femoral como el tibial de la PTR y localizar nuestros puntos diana. Se
intentaba que el espacio articular de la rodilla tanto medial como lateral fuera lo
mas simétrico posible. Una vez obtenida la imagen adecuada, se procedia a
marcar los puntos de puncién que debian coincidir con los dos puntos de
transicion diafiso-metafisaria de fémur (uno medial y otro lateral), y el tercer
punto debia de coincidir con la zona medial de transicion diafiso-metafisaria de la

tibia. Una vez marcados los puntos de referencia, bajo condiciones estériles, se
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procedia a la anestesia local de la piel y tejidos blandos utilizando agujas de
insulina 25G, 0.5 x 16 mm (BD Microlane 3, Louth, Ireland) cargadas con 1 ml de
Lidocaina al 2% (B/BRAUN, Melsungen, Germany) en cada uno de los puntos
marcados. (Fig.IV.2 y Fig. IV.3).

Fig.IV.2 Localizacién con fluoroscopia de los puntos de infiltracion mediante

imagen anteroposterior (a) y lateral (b).

Fig.IV.3 Imagen anteroposterior de la rodilla, localizacion de los puntos target

(nervios geniculares: ramas supero-medial, supero-lateral e infero-medial).
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IV.2.2 Neurolisis mediante radiofrecuencia

Una vez localizados los puntos diana y anestesiadas las partes blandas se
procedia a la introduccion de forma progresiva y percutdnea de la cadnula de
radiofrecuencia (Cannula CC™ 22G, 10 cm, punta 10 mm COSMAN MEDICAL,
INC. Burlington, USA) bajo guia fluoroscopica en nuestros tres puntos de
referencia, hasta contactar con el periostio. Una vez alcanzado nuestro target, se
procedia a la estimulacion a 50 Hz para conseguir identificar la posicion del
nervio. Para evitar la lesiéon de un nervio motor se debia comprobar la ausencia de
respuesta motora en la zona correspondiente del miembro inferior afecto tras la
estimulacion del nervio (2V a 2 Hz). Previo a la activacion del generador de
radiofrecuencia (Cosman RFG-4, COSMAN MEDICAL, INC. Burlington, USA) se
procedia a la inyeccion de 2 ml de Lidocaina al 2% esperando posteriormente 2
minutos para conseguir la accion del anestésico. A continuacion se introducia el
electrodo de radiofrecuencia a través de la canula, y se generaba una lesion a 80°C
durante 90 segundos. Una lesién por radiofrecuencia era generada en cada rama
de los nervios geniculares objetivo de nuestro estudio. La duracion del
procedimiento era variable, segtin la rapidez con la que eran localizadas las ramas

de los nervios geniculares diana aproximadamente 15-20 minutos. (Fig. IV .4).

Fig.IV.4 Aplicacion de radiofrecuencia en los puntos seleccionados.



IV. MATERIAL Y METODO 71

IV.2.3 Bloqueo mediante anestésico local y corticoide

Una vez localizados nuestros puntos diana se procedia a la introducciéon de
forma progresiva y percutdnea de la canula de radiofrecuencia (Cannula CC™
22G, 10 cm, punta 10 mm COSMAN MEDICAL, INC. Burlington, USA) bajo guia
fluoroscépica en nuestros tres puntos de referencia, hasta contactar con el
periostio.  Posteriormente se localizaban los nervios mediante el
neuroestimulacion a 50 Hz. Una vez localizados se procedia a la introduccién de 2
ml de Levobupivacaina hidrocloruro 0.25 % (Chirocane 2.5 mg/ml solucion
inyectable, AbbVie Farmacéutica S.L.U. Madrid, Spain) y 0.5 ml de Triamcinolona
acetonido (Trigon depot 40 mg/ml suspension inyectable, Bristol-Myers Squibb,
S.A. Madrid, Spain) en cada uno de los puntos. La duracion de este

procedimiento era aproximadamente de unos 15-20 minutos.

IV.3 VARIABLES

I'V.3.1 Variables cualitativas

* El sexo (hombre/mujer)

* Antecedentes médicos (ninguno, hipertensiéon, diabetes mellitus,
dislipemia, otros)

* Antecedentes quirtrgicos

* Tratamiento farmacoldgico actual y durante todo el seguimiento (lo
clasificamos en ninguno, paracetamol/antiinflamatorios no esteroideos,
morficos/derivados morficos, otros)

* Tratamientos previos recibidos en la rodilla afecta (infiltraciones
intraarticulares especificando el tipo de medicaciéon administrada,
rehabilitacion, acupuntura, tratamiento farmacologico que toma, otros)

* Rodilla afecta (izquierda/derecha)

* Los efectos secundarios e incidencias durante el seguimiento
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IV.3.2 Variables cuantitativas

La edad del paciente

Fecha de la intervencion

Tiempo de evolucion de la gonalgia (registrado en meses)

Numeric Rating Scale (NRS) escala subjetiva cumplimentada por el
paciente en la que valora del 0-10 la intensidad de su dolor (indicando
0 ausencia de dolor y 10 un dolor insoportable).(87) (anexo 3 ).

El cuestionario Oxford Knee Score (OKS) es una escala subjetiva a
cumplimentar por el paciente que consta de 12 preguntas de respuesta
multiple, con 5 posibles respuestas, cuya puntuacion puede oscilar
entre 0-48. Una puntuacion de 0-19 indica una artrosis severa de
rodilla, de 20-29 sera indicativo de una artrosis moderada-severa, de
30-39 una artrosis leve-moderada de rodilla y wunos valores
comprendidos entre 40-48 nos indican una funcién satisfactoria de la
rodilla.(88) (anexo 4).

El cuestionario Knee Society Score (KSS) es una escala objetiva a
rellenar por el médico. Evalta cinco elementos: el grado de dolor, el
balance articular, la alineacién y la estabilidad de la rodilla. La
puntuacidon puede oscilar entre 0-100, considerandose un valor < de 60
un resultado pobre, entre 60-69 aceptable, entre 70-79 bueno y entre 80-
100 excelente.(89; 90) (anexo 5).

El SF-36 es un cuestionario de valoraciéon de calidad de vida que
cumplimenta el paciente y consta de 36 preguntas de respuesta
multiple que valoran 8 aspectos de salud diferentes como son: el dolor
corporal, el funcionamiento fisico, la limitaciéon por problemas fisicos,
la salud mental, la vitalidad, la limitacién por problemas emocionales,
el funcionamiento o rol social y la percepcién general de salud. El
numero de opciones de respuesta oscila entre tres y seis, dependiendo
del item. Las puntuaciones de cada una de las 8 dimensiones oscilan
entre los valores 0 y 100. Siendo 100 un resultado que indica una salud
Optima y 0 reflejaria el peor estado de salud.(91) (anexo 6).

La satisfaccion del paciente con respecto a la mejoria clinica percibida

tras el tratamiento se evaludé al sexto mes y al afio tras el
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procedimiento. Para esta evaluacion se siguid la escala de impresién de
mejoria global del paciente (PGI-I) (92) que consiste en una pregunta
de 7 posibles respuestas (muchisimo mejor, mucho mejor, un poco
mejor, ningdn cambio, un poco peor, mucho peor, muchisimo peor)
considerdndose tratamiento exitoso si las respuestas son “muchisimo
mejor 0 “mucho mejor”, el resto de las opciones se definen como fallo

del tratamiento. (anexo 7)

El control de los pacientes se realiz6 al primer dia y la primera semana tras
el tratamiento mediante llamada telefénica, y al mes 1, 3, 6 y 12 post-
procedimiento mediante entrevista personal por el valorador 2 el cual era un
facultativo especialista en medicina fisica y rehabilitacion el cual desconocia el
grupo de tratamiento en el que estaban incluidos (Fig. 1). Dicho valorador
realizaba la historia clinica, completaba el formulario de recogida de datos
reflejados en el protocolo y realizaba todo el seguimiento del paciente hasta
completar el afio de seguimiento tras el procedimiento. Las escalas de valoraciéon

que se recogieron en cada momento quedan resumidas en la tabla V.1.

Tabla I'V.1. Resumen de las escalas de valoracion por visita
PRE POST

DIA 1 SEM1 MES1 MES3 MES6 MES 12

OKS X X X X X
KSS X X X X X
NRS X X X X X X X
SF-36 X X X
PGI-1 X X

OKS: Oxford knee score; KSS: Knee society score; NRS: Numeric

Rating Scale; PGI-I: impresion de mejoria global del paciente.
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Se solicitd a los pacientes de que nos informaran en todo momento durante
las revisiones o por via telefénica de cualquier incidencia o efecto secundario que

pudiera surgir o aparecer.

IV.4 ANALISIS ESTADISTICO

Realizamos un estudio descriptivo en el que las variables numéricas se
resumieron como media, desviacion tipica y rango, las variables cualitativas con
frecuencias y porcentajes. Se analizaron tanto a nivel de la muestra en general
como por grupo de estudio.

Para los contrastes de hipotesis, tras estudiar lanormalidad en la
distribucion de las variables continuas mediante el test de Kolmogorov-Smirnoff
usamos la T-Studenten caso de normalidad y test no paramétricos en caso
contrario (U-Mann-Whitney).

Para las variables cualitativas utilizamos el test de la Chi-Cuadrado con la
correccion de Yates en caso de ser necesario.

Todos los resultados se consideraran significativos para un nivel alfa < 0.05.

Los andlisis se llevaron a cabo con el programa SPSS v.19.0 (°SPSS Inc.,
Chicago, USA).

Para el calculo de la potencia del estudio para una varianza de 3.02 y una
precision de 1.7, asumiendo un nivel de confianza de 95% y una potencia del 80%
necesitariamos una muestra de 13 pacientes por grupo. Ajustando un 10% de

pérdidas necesitaremos 14 pacientes por grupo.
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V.RESULTADOS

V.1 POBLACION A ESTUDIO

Se seleccionaron 36 pacientes candidatos en las consultas de la Unidad del
dolor que cumplian todos los criterios de inclusién y ninguno de exclusion.
Treinta de ellos aceptaron participar en el estudio mediante la firma del
consentimiento informado y fueron aleatorizados en los dos grupos de
tratamiento: Grupo RF (15 pacientes) y grupo AC (15 pacientes). De los 30
pacientes, 28 completaron el estudio, 14 del grupo RF y 14 del AC. Un paciente
del grupo AC y otro del RF no acudieron a la revisién del tercer mes ni posterior
por decisiéon propia y fueron excluidos del estudio. El tratamiento se desarrolld
entre julio de 2012 y enero de 2014. Las caracteristicas demograficas de ambos

grupos fueron similares entre ambos grupos (Fig. V.1, Tabla V.1).

Fig.V.1 Cronograma de evolucion del nimero pacientes durante el estudio.
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Tabla V.1. Caracteristicas basales por grupo

GrupoRF  Grupo AC p

N 14 14 0.516
Edad 67.427.2 71.08+9.4
Sexo (H/M) 4/10 3/9
Rodilla afecta (D/T) 8/6 5/9
Duracién del dolor medio
antes del tratamiento en i1 324 0.854
meses
Escala analogica visual 7.21£2.01 6.31+1.27 0.851
OKS 16.20+5.23 14.18+6.64 0.521
KSS 48.13+4.89 37.40+5.41 0.631
SE-36 68.75+9.54 56.47+8.62 0.590
Medicacion oral analgésica*

Pacientes en 3er escalon (%) 7.14 35.71

Pacientes en 2do escalon (%) 42.8 57.14

Pacientes en ler escalon (%) 7.14 7.14

RF: Radiofrecuencia; AC: Anestésico+Corticoide; OKS: Oxford knee
score; KSS: Knee society score; *Segun la escalera analgésica de la
OMS.

V.2 EVALUACION

El grado de dolor fue valorado mediante la escala NRS. En el grupo RF el
valor medio de la NRS basal antes del tratamiento, fue de 7.21 (+2.01), al sexto
mes de 4.50 (+3.48) y en la altima evaluacion, al afio, de 5.15 (+3.11). Se produjo un
descenso del NRS de 2.71 (+¥2.7) puntos entre el NRS basal y el del sexto mes
(p<0.005), y de 2 (+3.24) entre el basal y al ano (p<0.05). En el grupo AC el valor
medio de la NRS basal, antes del tratamiento, fue de 6.31 (+1.27), al sexto mes de
5.29 (#2.13) y en la dltima evaluacion, al ano, de 6 (+2.23). Se produjo un descenso
del NRS de 1.02 (+2.87) puntos entre el NRS basal y el del sexto mes (p>0.05), y de
0.04 (+2.64) entre el basal y al ano (p>0.05). (Fig.V.2 y tabla V.2).



V. RESULTADOS 79

Escala NRS
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——Grupo AC
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Fig.V.2. Evolucion de la Numeric Rating Scale durante el afio

de seguimiento.

La valoracion funcional de la rodilla se realiz6 mediante una escala
subjetiva (OKS) y otra objetiva (KSS). Los valores medios de la OKS en el grupo
RF fueron de 16.20 (+5.23) en la valoracion basal, 23.73 (+7.15) al sexto mes y 24.07
(+5.35) al afio. Se produjo un incremento del OKS de 7.53 (+10.56) puntos entre el
basal y el del sexto mes (p<0.01), y de 7.86 (+12.54) entre el basal y al afio (p<0.01).
En el grupo AC, el valor basal fue de 14.18 (+6.64), 24.88 (+7.63) al sexto mes y
22.63 (+4.25) al afo. Se produjo un incremento del OKS de 11.87 (+4.35) puntos
entre el NRS basal y el del sexto mes (p<0.01), y de 9.62 (+9.45) entre el basal y al
ano (p<0.01). (Fig. V.3 y tabla V.2).

Escala OKS
35
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Fig.V.3. Evolucién de la escala Oxford knee Score durante el afio

de seguimiento.
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Los valores medios de la KSS en grupo RF fueron de 48.13 (+4.89) en la
valoracion basal, 56.07 (+5.62) al sexto mes y 61.80 (+4.45) al afo. Se produjo un
incremento del KSS de 7.93 (+15.18) puntos entre el KSS basal y el del sexto mes
(p<0.01), y de 13.67 (+18.98) entre el basal y al afio (p<0.01). En el grupo AC, el
valor basal fue de 37.40 (+5.41), 59.25 (+7.26) al sexto mes y 57.63 (+5.87) al afio. Se
produjo un incremento del KSS de 19.25 (+15.63) puntos entre el KSS basal y el del
sexto mes (p<0.01), y de 17.62 (¥13.11) entre el basal y al afio (p<0.01). (Fig. V.4 'y
tabla V.2).
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Fig.V.4. Evolucion de la escala Knee Society Score durante el afio

de seguimiento.

El indice de calidad de vida y satisfaccion del paciente se valoré6 mediante
las escalas SF-36 y PGI-I. Los resultados de la escala SF-36 fueron valores medios
en el grupo RF de 68.75 (+10.27) en la valoracion basal, 75.68 (+12.66) al tercer mes
y al afio de 72.19 (+9.32). El valor del SF-36 aumentd 3.43 (+8.54) desde la
valoracion basal hasta el afo de evolucion. En el grupo AC el valor medio basal
fue de 56.47 (+7.11), al tercer mes 65.19 (+8.42) y 56.81 (+5.65) al afio. El incremento
total del valor al afio fue de 3.22 (+7.89). No hubo diferencias entre ambos grupos.
(Fig. V.5 y tabla V.2)
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Fig.V.5. Evolucion de la escala SF-36 durante el afio de

seguimiento.

Al sexto mes de evolucion la escala PGI-I reflej6 que en el grupo RF, el
36% (5/14) se encontraba “muchisimo mejor”, el 29% (4/14) “mucho mejor”, el
21% (3/14) “un poco mejor” y el 14% (2/14) no encontrd ninguin cambio. (Fig. V.6)
Este mismo grupo en la evaluacion al afio tras procedimiento, refirié encontrarse
“muchisimo mejor” en un 14% (2/14), “mucho mejor” en un 29% (4/14), “un poco
mejor” en un 7% (1/14) y un 50% (7/14) no encontrd ningun cambio. (Fig. V.7) En
el grupo AC, los resultados del PGI-I reflejaron que el 14% (2/14) se encontraban
“muchisimo mejor”, el 21% (3/14) “mucho mejor”, el 36% (5/14) “un poco mejor”,
el 21% (3/14) no encontrd ninguin cambio, y “un poco peor” en el 8% (1/14). (Fig.
V.8) Este mismo grupo, vuelto a preguntar al afio, indicé encontrarse “muchisimo
mejor” un 14% (2/14), “mucho mejor” un 7% (1/14), “un poco mejor” un 36%
(5/14), el 29% (4/14) no encontrd ningun cambio y “un poco peor” el 14% (2/14).
(Fig. V.9).
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Tabla V.2. Evolucion de parametros clinicos en ambos

grupos
Radiofrecuencia Bloqueo P

NRS
Basal 7.21£2.01 6.31+1.27 0.851
Dial 3.87+1.18 2.64+1.62 0.732
Sem 1 5.27+1.52 3.82+1.44 0.524
Mes 1 4.73+1.41 4.00+1.94 0.191
Mes 3 4.40+1.50 5.30+1.80 0.131
Mes 6 4.47+1.35 5.50 £1.07 0.176
Mes 12 4.93+1.98 6.25+1.50 0.114

OKS
Basal 16.20+4.62 17.46+4.22  0.521
Mes 1 24.53+5.49 30.54+3.11 0.282
Mes 3 21.80+4.88 27.31+5.48  0.465
Mes 6 24.07+4.68 27+4.76 0.733
Mes 12 24.07+5.78 22.08+4.63  0.707

KSS
Basal 45.05+5.42 44.38+4.42  0.631
Mes 1 52.52+4.23 60.92+4.55  0.777
Mes 3 52.95+5.82 63.15+5.14  0.564
Mes 6 53.48+6.29 59.92+44.76  0.606
Mes 12 51.62+5.69 53.25+5.63  0.117

SF-36

Basal 68.75+10.27 56.47+7.11 0.590
Mes 3 75.68+12.66 65.19+8.42  0.419
Mes 12 72.19+9.32 56.81+5.65  0.209

NRS: Numeric Rating Scores; OKS: Oxford knee score;
KSS: Knee society score
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GRUPO RF 6 MES

Sin cambios
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Fig.V.6. Resultado de la Escala PGI-I al 6 mes de seguimiento en el Grupo RF.

GRUPO RF 1 ANO
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Sin cambios
50%
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Fig.V.7. Resultado de la Escala PGI-I al afio de seguimiento en el Grupo RF
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GRUPO AC 6 MIES

Muchisimo

Fig.V.8. Resultado de la Escala PGI-I a los 6 meses de seguimiento en el Grupo

AC.

GRUPO AC 1 ANO
uchisimo

Fig.V.9. Resultado de la Escala PGI-I al afio de seguimiento en el Grupo AC.
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Siete de los 14 pacientes del grupo RF (50%) precisaban tratamiento opioide

oral antes de la infiltracidn, este nimero descendid a 3 y 2 pacientes en los meses

6 y 12 respectivamente. En el grupo AC, 9 de los 14 (64%) pacientes refirié tomar

medicacion opioide oral antes de la infiltraciéon. A los 6 meses, 5 de los 14 la

precisaban y al ano, 3 pacientes. Los datos obtenidos sobre la necesidad de

medicacion analgésica a lo largo del seguimiento quedan reflejados en la tabla V.3

y fig. V.10.

Tabla V.3. Necesidad de medicacion analgésica segun la escalera de la OMS*

Pre-tratamiento 6 meses 12 meses
Grupo RF
3er escalon 1 1
2do escalon 6 2 2
ler escalon 7
Total 14 10 11
Grupo AC
3er escalon 1 1 1
2do escalon 4 2
ler escalon 5 4 6
Total 14 9 9
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TRATAMIENTO OPIOIDE ORAL (%)

80

60

40

20

Grupo RF Grupo AC

M PRE-TRATAMIENTO % 6 MES 12 MESES

Fig.V.10. Consumo de analgésicos por los pacientes durante el afio de

seguimiento.

Durante el procedimiento y seguimiento no se registr6 ningun efecto
adverso, aunque cabe destacar, que al realizar el procedimiento algin paciente

referia dolor al contacto de la cdnula de radiofrecuencia con el periostio.
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VI. DISCUSION

El dolor crénico persistente tras una proétesis total de rodilla (PTR) se
convierte en ocasiones en un verdadero desafio terapéutico. Hasta un 53% de
pacientes sometidos a una PTR refiere dolor de cualquier tipo tras la cirugia, un
15% refiere un dolor severo y un 7% describe un dolor incluso peor que en el
preoperatorio.(3) En muchos casos la causa de este dolor es desconocida, y su
persistencia conduce a distintos grados de discapacidad, estrés psicoldgico,
disminucion de la calidad de vida y funcionalidad de la rodilla.

Hasta ahora, el tratamiento analgésico de los pacientes con PTR dolorosa
era muy complejo y poco satisfactorio. Las terapias intraarticulares ya no tienen
sentido puesto que ya no existe una articulaciéon como tal. Los tratamientos
farmacoldgicos son, la mayoria de las veces, insuficientes y ademds suelen
predominar los efectos indeseables o las interacciones, al ser una poblacién con
una edad relativamente avanzada y que toma gran cantidad de medicamentos
por otras patologias concomitantes. Por otro lado, el recambio de la prétesis no
garantiza la resoluciéon del cuadro doloroso y no esta exenta de riesgos al ser una
intervencion de mads envergadura que la primera. Por tanto, parece necesario
buscar nuevas opciones de tratamiento para estos pacientes.

Previamente a este estudio, se ha evaluado la eficacia de la radiofrecuencia
(RF) de los nervios geniculares en pacientes con gonartrosis. Choi et al.(9) en su
trabajo incluyeron 38 pacientes con gonartrosis severa de mdas de 3 meses de
evolucion, que no respondieron a un tratamiento de tipo conservador y tuvieron
una respuesta clinica positiva al bloqueo de los nervios geniculares. Los pacientes
fueron asignados de forma aleatoria a dos grupos de 19 pacientes cada uno. Un
grupo fue sometido a la neurolisis de los nervios geniculares mediante RF bajo
control por fluoroscopia. El otro grupo fue sometido al mismo procedimiento
pero sin realizar una neurolisis efectiva. Fueron completadas las siguientes
escalas: Kellgren-Lawrence (basal), escala visual analogica (EVA) y OKS (basal, 1,
4, 12 semanas tras procedimiento). Observaron una disminucién del grado de
dolor en el grupo de RF con respecto al grupo control reflejada en el EVA alas 4y
12 semanas y un descenso de al menos el 50% del dolor de rodilla ala1, 4y 12

semanas en el grupo de RF, quedando reflejado en la escala OKS. Durante el
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seguimiento no observaron ningun efecto adverso. Por lo que concluyen que la
neurolisis de los nervios geniculares de la rodilla puede ser una opciéon de
tratamiento efectiva en pacientes con gonartrosis severa de rodilla, debido a que
provoca una reduccién significativa del dolor, y una mejora de la funcionalidad
de los pacientes mayores con gonartrosis severa, aunque no realizaron valoraciéon
mas alld de los 3 meses. Estos buenos resultados de la RF en pacientes con
gonartrosis también han sido documentados posteriormente por Ramirez Ogalla
et al.(93) Estos autores observaron de manera prospectiva a 16 pacientes mayores
de 65 afios con dolor de rodilla moderado-severo (VAS mayor o igual que 5), con
gonartrosis de al menos 3 meses de evolucién y con severidad radiolégica de
gonartrosis en la Escala de Kellgren-Lawrence 3-4. Incluyeron a pacientes en los
que habian fracasado tratamientos anteriores y los trataron con RF de los nervios
geniculares. En el momento del dltimo seguimiento, a los 6 meses, obtuvieron una
reduccidn significativa del dolor y mejora de la funcionalidad en mas del 50% de
los pacientes.

En el caso del tratamiento con RF del dolor crénico tras PTR, solo se han
publicado los resultados en 2 casos aislados. Protzman et al.(10) presentaron el
caso clinico de un paciente de 48 afios con PTR dolorosa de un afio de evolucién.
Se realizd la neurolisis con RF de los nervios geniculares de la rodilla derecha,
observando una mejoria del dolor y de la funcionalidad a los 3 meses tras el
procedimiento. Posteriormente, Menzies et al.(3) describieron el caso clinico de un
paciente de 68 anos sometido a PTR bilateral que presentaba un dolor persistente
en ambas rodillas tras la cirugia, reduccién de la funcionalidad y del balance
articular de las mismas. Fue sometido a una neurolisis de los nervios geniculares
de ambas rodillas mediante cooled radiofrequency (CR) de las ramas supero-medial,
supero-lateral e infero-medial obteniéndose una mejoria del dolor y la
funcionalidad de 9 y 6 meses de duracion para la rodilla izquierda y derecha
respectivamente.

En nuestro trabajo evaluamos la eficacia de la neurolisis mediante RF de los
nervios geniculares de la rodilla (grupo RF), en comparaciéon con el bloqueo
analgésico y corticoide de los mismos (grupo AC), en pacientes sometidos a una
PTR que contintian con dolor de etiologia desconocida. Nuestros resultados
muestran una disminucién del dolor y mejora de la funcién articular,

especialmente importante entre los primeros 3-6 meses, para posteriormente
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regresar a una situacion similar a la inicial, con resultados parecidos en ambas
técnicas.

Ambas técnicas han mostrado reducir el dolor y mejorar de la funcién
articular, sin que aparezcan diferencias estadisticamente significativas entre las
dos. Sin embargo, evaluadas por separado, la RF si ha mostrado una reduccién
estadisticamente significativa, especialmente importante en los primeros 6 meses.
Este hecho se complementa con otras potenciales ventajas de la RF, como son el
evitar el uso de corticoides y las posibles complicaciones de su utilizacion en
pacientes de edad avanzada (alteraciones de las cifras de glucemia en pacientes
diabéticos, alteracion del eje hipotdlamo-hipofiso-suprarrenal, posible retenciéon
hidrosalina o alteraciones de las cifras de presion arterial, etc).

Aunque se tratan de diagnosticos diferentes, nuestros resultados iniciales
coinciden con los de Choi et al.(9), con buenos resultados en los primeros 3
meses. Sin embargo, estos autores no presentan datos con mas seguimiento, por
lo que desconocemos la duracion del efecto del tratamiento. En nuestro caso,
como hemos mencionado anteriormente esta mejoria es temporal, tras 12 meses se
vuelve a una situacion similar a la inicial, eso si, tras proporcionar al paciente un
largo periodo de mejoria. Atendiendo a estos resultados, creemos recomendable
la revision de los pacientes de forma periddica durante los primeros 6 meses tras
el procedimiento, para valorar una nueva infiltracion antes de que el dolor vuelva
a empeorar. Una posibilidad de conseguir una mayor duracion del efecto seria
provocar una mayor lesion en el nervio. Actualmente, en otras localizaciones, se
usan agujas curvas y de mayor grosor (RFK 18 6 20 G), para producir una lesion
de mayor tamano y por lo tanto aumentar la duraciéon del efecto con la RF, como
en el caso del ramo medial del nervio posterior para la denervaciéon de las
articulaciones cigoapofisarias.(94) Empleando esta modificacion de la técnica
podria obtenerse un efecto mas duradero.

Aunque se ha objetivado un descenso en las escalas de valoracion del dolor,
quiza no seria tanto como el esperable. Un motivo que puede explicar este hecho
es la dificultad técnica en algunas ocasiones, por varios motivos. Por un lado, es
posible que en ocasiones no se infiltren todas las ramas sensoriales. Nosotros
hemos seguido las recomendaciones de Choi et al.(9) y s6lo hemos hecho un
tratamiento sobre las ramas articulares SM, SL e IM (todas ramas del ciatico), que

se supone estan conservadas en los pacientes sometidos a artroplastia total de
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rodilla, aunque pueden haber sido destruidas durante la cirugia. Sin embargo,
existen otras ramas articulares sensoriales y por lo tanto parte de la transmision
dolorosa puede continuar a pesar de la ablaciéon por RF. Por otro lado, es dificil
localizar exactamente las ramas geniculares, dado que no es posible obtener una
respuesta objetiva, tal como la contracciéon de un musculo, en la localizacién de
las ramas sensoriales de la rodilla. Ademads la mayoria de los pacientes son de
edad avanzada y podemos encontrarnos con dificultades de comunicacién para
expresar sensaciones con la neuroestimulacion de las ramas nerviosas previa a la
ablacion por RF.

Tras el seguimiento de 12 meses, no se ha documentado ningun efecto
secundario. Cabe sefialar que durante la realizacion del procedimiento suelen
referir dolor producido por el contacto de la aguja con el periostio, ya que se trata
de una estructura muy bien inervada. Aunque durante nuestro estudio no se
canalizé via venosa a los pacientes, pensamos que seria recomendable
administrar dosis juiciosas de midazolam y fentanilo para aumentar el confort y
tolerancia al procedimiento.

Ninguno de nuestros pacientes refiri¢ dificultades para caminar ni haber
sufrido caidas posteriores al tratamiento. Sin embargo, alguno de los pacientes del
grupo RF referia percibir su rodilla "diferente” sin saber especificar ni poder ser
valorado de manera objetiva. Esta sensacion podria deberse a alguna alteracion
leve de la sensibilidad propioceptiva, sin que haya tenido ninguna repercusion
clinica.

Por el contrario hubo una mejoria de la discapacidad tanto subjetiva como
objetiva valorada con el Oxford Knee Score y el Knee Society Score. Estas mejoras
de la funcidén articular ademds se mantuvieron hasta los 12 meses. De la misma
manera se aprecia una mejoria de la calidad de vida valorada con el SF-36 en
ambos grupos.

Con respecto a la percepcién de la mejoria global del paciente, ésta fue
"muchisimo mejor ” y "mucho mejor” en un 65% en el grupo RF frente a un 35% en
el grupo AC alos 6 meses y del 43% frente al 21% al afio de seguimiento.

Una de las variables dificiles de estimar fue la valoracién de la disminucién
de la medicacion analgésica debido a que los pacientes estudiados tomaban
analgésicos por otras patologias concomitantes como osteoartrosis lumbar,

coxartrosis, omalgias o dolor de la rodilla contralateral. Al tratarse de personas
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mayores es dificil valorar la disminucién de farmacos analgésicos de forma
aislada para la rodilla tratada. Aun asi, se ha detectado un descenso en la
necesidad de opioide oral del 71% al afio del grupo RF y del 63% en el grupo AC.
De este modo solo 5 de los 28 pacientes necesitaba medicacion del segundo o
tercer escalon a los 12 meses frente a los 16 que si la precisaban antes del
tratamiento.

Podria plantearse la utilizacion de la cooled radiofrequency (CR) para el
tratamiento de estos pacientes. Desafortunadamente en nuestro hospital no
disponiamos del equipamiento necesario para aplicarla, y podria ser una nueva
linea para realizar un nuevo estudio. No existen muchos datos sobre la aplicacion
de la CR en la rodilla. El estudio de Bellini et al.(82) mostré que la CR aliviaba el
dolor en pacientes con artrosis de rodilla. En su estudio, 9 pacientes con
gonartrosis dolorosa crénica fueron sometidos a la neurolisis de los nervios
geniculares de la rodilla con CR observando una mejoria clinica significativa en
cuanto al dolor al 1, 3, 6 y 12 meses de seguimiento. Describen que el tamafio de la
lesiéon con CR es mas amplio, resultando en un mayor alivio del dolor y de la
funcionalidad en comparacion con la radiofrecuencia convencional.

Sdlo existe un trabajo que evalte el resultado de la CR en el tratamiento de
la PTR dolorosa y es mas bien anecdoético. Se trata de un tnico paciente con PTR
bilateral dolorosa y en que se realiz6é la neurolisis de nervios sensitivos de la
rodilla mediante CR. Los autores concluyen que esta técnica es una minimamente
invasiva para el tratamiento del dolor y disfuncién de un paciente sometido a un
PTR.(83)

No hay estudios que comparen la CR y la RF convencional en el tratamiento
del dolor de rodilla. S6lo Cheng et al.(85) han comparado ambas técnicas, pero en
el tratamiento del dolor sacroiliaco. Estos autores realizan un trabajo retrospectivo
que incluye a 88 pacientes de los cuales 30 son sometidos a radiofrecuencia
tradicional y 58 a CR. En sus resultados muestran una reducciéon del dolor del
dolor con ambas técnicas de mas del 50% en la mayoria de los pacientes a los 3 y 6
meses de seguimiento. Segtin sus conclusiones, no existe evidencia de que la CR
produzca un alivio del dolor mas prolongado que con el tratamiento con
radiofrecuencia convencional, sin embargo, debido a las limitaciones

metodoldgicas del estudio esas conclusiones deben de valorarse con cautela. La
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realidad es que no existen trabajos que permitan afirmar las diferencias entre
ambas técnicas.

Este es el primer estudio que evalta los resultados de la neurolisis mediante
radiofrecuencia (RF) de los nervios geniculares en el tratamiento del dolor crénico
tras PTR. Otros autores han presentado casos aislados con buen resultado como
Protzman et al. y Menzies et al.(3;10) pero no existe ninguna serie que evalte el
resultado con un grupo control. Nuestros datos, con un seguimiento de 12 meses,

muestran buenos resultados de la RF sin efectos secundarios resefiables.
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VII. CONCLUSIONES

La infiltracion con radiofrecuencia de los nervios geniculares de la rodilla
en pacientes que han sido sometidos a una intervencion de PTR y
continian con dolor sin causa objetivable ha mostrado reducir la
percepcion del dolor, mejorar la funcion articular y la calidad de vida de

los pacientes evaluados.

La neurolisis por RF de los nervios geniculares de la rodilla parece ser un
procedimiento terapéutico seguro, efectivo y minimamente invasivo para
los pacientes intervenidos de protesis total de rodilla que contintian con
dolor, una vez descartadas causas de dolor como son la infecciéon o el
aflojamiento y en los casos en los que han fracasado otras medidas

conservadoras de tratamiento.

La RF es una alternativa util al uso de corticoides especialmente en los
pacientes con comorbilidades asociadas como la diabetes mellitus o en

pacientes en los que esté contraindicado su uso por cualquier otro motivo.

Los mejores resultados se obtienen en los primeros 6 meses tras la
infiltracion, para volver a empeorar posteriormente. Por este motivo,
recomendamos un seguimiento peridodico durante los primeros meses
post-tratamiento para detectar un posible aumento del dolor y valorar

repetir el tratamiento si preciso.
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VIIL LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Este estudio presenta algunas limitaciones. Por un lado, estudia a una
poblacion de edad avanzada (la edad media de nuestros pacientes era de 67.4+7.2
en el grupo de RF y de 71.08 9.4 en el grupo de AC). Esta situacion hace que en
ocasiones no sea sencillo realizar el seguimiento al no ser capaces de rellenar los
cuestionarios de evaluacion adecuadamente. Ademds, con frecuencia asocian
comorbilidad y dolor en otras localizaciones (como la rodilla contralateral,
columna tanto cervical como lumbar, hombros etc.) lo que podria alterar la
valoracion del tratamiento analgésico preciso ya que en muchos casos tanto en el
grupo de RF o grupo de AC aunque referian mejoria clinica tras la técnica
realizada continuaban con el mismo tratamiento analgésico por el dolor que
presentaban en las otras localizaciones.

Otra limitacion del estudio es inherente a su objetivo principal, ya que
pretendiamos valorar la disminuciéon del dolor tras las distintas técnicas
realizadas. Se trata de una variable subjetiva, a veces es complejo de evaluar en la
escala analdgica visual e imposible de graduar de una forma objetiva lo que
puede influir en los resultados obtenidos. Asi mismo, al tratarse de pacientes con
dolor, existen dudas éticas sobre la formacién de un grupo control con placebo, en
el que no se aplicaria ningun tratamiento a estos pacientes. En nuestro caso, se
decidi¢ tratar a todos los pacientes, asumiendo las limitaciones metodoldgicas de
no tener un grupo control no tratado.

Por ultimo, las alteraciones anatdmicas que se producen tras la intervencion
de PTR (como fibrosis y adherencias) dificultan en ocasiones la localizacion exacta
de los nervios geniculares o puntos target a la hora de realizar las distintas
técnicas, lo que podria afectar a los resultados.

Como futura linea de trabajo podria plantearse usar la cooled rafiofrequency
(CR) como tratamiento de la artrosis de rodilla dolorosa. Esta técnica provoca una
mayor lesion en el nervio, lo que podria resultar en una mayor duracion del

alivio del dolor y de la mejora de la funcion articular.
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ANEXO 2: Consentimiento informado utilizado previo a la realizacion de las

distintas técnicas.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RADIOFRECUENCIA VS BLOQUEO
ANALGESICO DE LOS NERVIOS GENICULARES DE LA RODILLA.

EN QUE CONSISTE LA RADIOFRECUENCIA DE LOS NERVIOS
GENICULARES DE LA RODILLA

Consiste en bloquear con radiofrecuencia los nervios que conducen la
sensibilidad dolorosa de la rodilla y de las estructuras anatomicas que se insertan
en ella. Se realiza sobre tres nervios: dos superiores a la rétula y uno inferior en la
parte interna.

La técnica se realiza con una aguja especial conectada a un generador de
radiofrecuencia, que nos permite identificar su situacién, pues se producen unas
pequenas corrientes o cosquilleo cuando se estd en la zona cercana al nervio. El
generador produce unas ondas de radiofrecuencia con produccién de calor, lo
que bloquea la conduccién dolorosa del nervio de una manera prolongada. Las
agujas se colocan en la zona anterior de la rodilla por fuera de la articulacion. Es
poco molesto, pero en ocasiones, dependiendo de cada paciente, puede ser dificil
de realizar, prolongando el proceso unos minutos mas. Se realiza colocandole en
posicién acostado con un rodillo debajo de la rodilla a tratar y la duracién es de
unos

10 minutos. Se utiliza para tratar dolores crénicos en la zona de la rodilla.

RIESGOS TiPICOS DE LA RADIOFRECUENCIA DE LOS NERVIOS
GENICULARES DE LA RODILLA

Las complicaciones mads frecuentes son:

- Hematomas y dolor en la zona de puncion, que suelen ser pasajeros y
de corta duracion.

- Neuritis por inflamacién el nervio, es muy poco frecuente
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RIESGOS PERSONALIZADOS:

Declaro que he sido informado por el médico de las complicaciones que
pueden ocurrir tras la radiofrecuencia de los nervios geniculares de la rodilla y
sé que, en cualquier momento, puedo revocar mi consentimiento.

Estoy satisfecho con la informacién recibida, he podido formular todas las
preguntas que he creido convenientes, y me han aclarado todas las dudas
planteadas.

En consecuencia doy mi Consentimiento para la radiofrecuencia de los nervios
geniculares.

Firma del Paciente Firma del Médico

Nombre del representante legal, en caso de incapacidad del paciente, con
indicacion del cardcter con el que intervienen (padre, madre, esposo/a, tutor, etc.).
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REVOCACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZACION DE RADIOFRECUENCIA DE LOS NERVIOS GENICULARES

Revoco el consentimiento para la realizacion DE RADIOFRECUENCIA de los

nervios geniculares.

Firma del paciente

Murcia de 20
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ANEXO 3: Numeric Rating Scale (NRS).

Numeric Rating Scale (NRS)

Marque con una cruz su grado de dolor actualmente en la siguiente escala, siendo
0 nada de dolor y 10 un dolor insoportable, el peor imaginable.

Dolor de rodilla afecta

0 1 2 3 45 6 7 8 9 10

PRE- TRATAMIENTO
1 DIA

1 SEMANA

1 MES

3 MES

6 MES

12 MES
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ANEXO 4: Oxford Knee Score (OKS).

OXFORD KNEE SCORE (OKS)

Etiqueta identificacion del paciente

4 )

N\ J

Por favor conteste las siguientes respuestas marcando con una cruz la respuesta
que crea mas adecuada.
Durante las tltimas 4 semanas......

1. ¢Cbémo describiria el dolor que normalmente tiene en su rodilla?
(J Ninguno
[ Muy leve
[ Leve
[l Moderado
[] Severo
2. ;Ha tenido alguna dificultad para asearse o secarse alguna parte del
cuerpo por su rodilla?
[0 Ninguna dificultad
[0 Muy poca dificultad
[] Dificultad moderada
[] Extrema dificultad
[J Imposible
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3.

5.

6.

(Ha tenido dificultad para entrar o salir del coche o usar el transporte
publico por su rodilla? (con o sin bastén)

[0 Ninguna dificultad

[0 Muy poca dificultad

[] Dificultad moderada

[] Extrema dificultad

[J Imposible

(Durante cuanto tiempo puede caminar antes de que su dolor de rodilla se
convierta en severo? (con o sin bastén)

[] Sin dolor > 60 minutos

[]16 - 60 minutos

[15 - 15 minutos

[] Unicamente alrededor de casa

[l No puede caminar

(Después de una comida (sentado en una mesa) como de doloroso es
levantarse de la silla por tu rodilla?

[1 No doloroso

[1 Leve dolor

[] Dolor moderado

[ Muy doloroso

(] Insoportable

¢Ha cojeado mientras caminaba por su dolor de rodilla?
[] Raramente o casi nunca

[] En alguna ocasion o sélo al principio

[] Frecuentemente, no solo al principio

[] La mayoria de las ocasiones

[] Siempre
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7.

(Puede agacharse y levantarse posteriormente?
[] Si, facilmente

[J Con un poco de dificultad

[] Con dificultad moderada

[] Con extrema dificultad

[l No, imposible

(El dolor de rodilla le molesta por la noche mientras esta en la cama?
[] En absoluto

[1Séblo 1-2 noches

[J Algunas noches

[J La mayoria de las noches

[] Todas las noches

;Cuanto interfiere su dolor de rodilla en su actividad laboral? (incluido las
labores domésticas)

[] En absoluto

[ Un poco

[] De forma moderada

[] De forma importante

[] Totalmente incapacitante

10. ;Ha tenido la sensacidon de que su rodilla le fuera a fallar de forma

repentina?

[] Raramente o casi nunca

[] En alguna ocasion o sélo al principio
[] Frecuentemente, no solo al principio
[] La mayoria de las ocasiones

[] Siempre
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11. ;Puede usted solo hacer la compra?
[] Si, facilmente
[J Con un poco de dificultad
[] Con moderada dificultad
[] Con extrema dificultad

[l No, imposible

12. ;Puede usted bajar un tramo de escaleras?
[] Si, facilmente
[J Con un poco de dificultad
[] Con moderada dificultad
[] Con extrema dificultad

[l No, imposible
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ANEXO 5: Knee Society Score (KSS)

KNEE SOCIETY SCORE (KSS)

Etiqueta identificacion del paciente

4 )

N\ J

1* PARTE /VALORACION DE LA RODILLA
Dolor

(J Ninguno

[] Leve/ocasional

[l Leve (al subir/bajar escaleras)

[J Leve (al subir/bajar escaleras y al caminar)

[1 Moderado-ocasional

[l Moderado-continuo

[] Severo

Contractura en flexion (si existe)
05-10° (16-20°
[11-15° []>20 ®

Déficit de extension
<10°¢

10-20°

>20°¢
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Rango total de flexion

o 0-5 0 6-10 o11-15 o 16-20

o 21-25 o 26-30 o 31-35 o 36-40

o 41-50 o 51-60 0 61-70 o 71-75

o 76-80 o 81-85 o 86-90 o 91-95

0 96-100 o 101-105 o 106-110 o111-115

o 116-120 o 121-125

Alineacion (varo/valgo)

o 01 12 13 4 []5-10
011 012 013 014 [>15

Estabilidad (maximo de movilidad en cualquier posicion)

Antero-posterior

[]<de 5 mm
[0 5- 10mm
[]>de 10 mm

Mediolateral

O<5°
[6-9°

[]10-14°

(15°

22 PARTE/VALORACION DE LA FUNCION

Caminar

[ Sin limite

[l Mas de 10 manzanas
[] Entre 5-10 manzanas
[] < de 5 manzanas

[] Alrededor de la casa
[ Incapaz

Escaleras

(] Puede subir y bajarlas con normalidad

[ Puede subirlas con normalidad, para bajarlas precisa ayuda de una barandilla

[] Para subir y bajar las escaleras precisa ayuda de una barandilla

(] Para subir precisa ayuda de una barandilla, es incapaz de bajar las escaleras

[l Incapaz de subir y bajar escaleras
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Instrumentos de ayuda para caminar
[J Deambulacién sin ayuda

[] Uso de 1 bastéon

[1 Uso de 2 bastones

[1 Uso de 2 muletas o andador
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ANEXO 6: Escala SF-36.

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 VERSION
ESPANOLA 1.4

INSTRUCCIONES:
Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitirdn saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz
de hacer sus actividades habituales Conteste cada pregunta tal como se indica. Si
no estad seguro/a de como responder a una pregunta, por favor conteste lo que le
parezca mas cierto.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

. En general, usted diria que su salud es:
“Excelente

“"Muy buena

‘Buena

"Regular

"Mala

U1>l>b.?l\.)>—\>—\

. ¢Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
“"Mucho mejor ahora que hace un afio

“Algo mejor ahora que hace un ano

"Mas o menos igual que hace un afo

“Algo peor ahora que hace un afio

“"Mucho peor ahora que hace un ano

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE
USTED
PODRIA HACER EN UN DiA NORMAL.

3. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos intensos

, tales como correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?
17Si, me limita mucho

2751, me limita un poco

3"No, no me limita nada
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4. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos moderados

, COMO mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de
una hora?

17Si, me limita mucho

2751, me limita un poco

3"No, no me limita nada

. Su salud actual, ;le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
“Si, me limita mucho
"Si, me limita un poco

W N = O

“No, no me limita nada

. Su salud actual, ;le limita para subir varios pisos por la escalera?
“Si, me limita mucho
"Si, me limita un poco

W N = O

“No, no me limita nada

. Su salud actual, ;le limita para subir un solo piso por la escalera?
“Si, me limita mucho
"Si, me limita un poco

W N =

“No, no me limita nada

. Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?
“Si, me limita mucho
"Si, me limita un poco

W N =

“No, no me limita nada

. Su salud actual, ;le limita para caminar un kilometro o mas?
“Si, me limita mucho
"Si, me limita un poco

W N = O

“No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas
(varios centenares de metros)?

17Si, me limita mucho

2751, me limita un poco

3"No, no me limita nada
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11. Su salud actual, ;le limita para caminar una sola manzana
(unos 100 metros)?

17Si, me limita mucho

2751, me limita un poco

3"No, no me limita nada

12. Su salud actual, ;le limita para bafarse o vestirse por si mismo?
17Si, me limita mucho

2751, me limita un poco

3"No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 tltimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo

dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
17Si

2"No

14. Durante las 4 tultimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
a causa de su salud fisica?

175t

2"No

15. Durante las 4 tltimas semanas, ;tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

175t

2"No

16. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su
salud fisica?

1751

2"No
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17. Durante las 4 tltimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo

dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algin problema
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?

175t

2"No

18. Durante las 4 tultimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
a causa de algtin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
1751

2"No

19. Durante las 4 tltimas semana, ;no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algin problema emocional
(como estar

triste, deprimido, o nervioso)?

17Si

2"No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la
familia, los amigos, los

vecinos u otras personas?

1"Nada

2"Un poco

3"Regular

4"Bastante

5"Mucho

21. ;Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 tltimas semanas?
1"No, ninguno

2751, muy poco

3751, un poco

4"Si, moderado

57Si, mucho

651, muchisimo
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22. Durante las 4 ultimas semanas, shasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1"Nada

2"Un poco

3"Regular

4"Bastante

5"Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN
CADA PREGUNTA

RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 tltimas semanas, jcudnto tiempo se sinti6 lleno de vitalidad?
1"Siempre

2"Casi siempre

3"Muchas veces

4" Algunas veces

57Sdélo alguna vez

6"Nunca

24. Durante las 4 tltimas semanas, ;cudnto tiempo estuvo muy nervioso?
1"Siempre

2"Casi siempre

3"Muchas veces

4" Algunas veces

57Sdélo alguna vez

6”"Nunca

25. Durante las 4 tltimas semanas, ;cudnto tiempo se sintio tan bajo de moral que
nada podia animarle?

1"Siempre

2"Casi siempre

3"Muchas veces

4" Algunas veces

57Sélo alguna vez

6”"Nunca
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26. Durante las 4 tltimas semanas, jcuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
1"Siempre

2"Casi siempre

3"Muchas veces

4" Algunas veces

57Sd6lo alguna vez

6”"Nunca

27. Durante las 4 ultimas semanas, jcuanto tiempo tuvo mucha energia?
1"Siempre

2"Casi siempre

3"Muchas veces

4" Algunas veces

57Sdélo alguna vez

6”"Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas, ;cudnto tiempo se sinti6 desanimado y triste?
1"Siempre

2"Casi siempre

3"Muchas veces

4" Algunas veces

57Sélo alguna vez

6”"Nunca

29. Durante las 4 tultimas semanas, jcuanto tiempo se sintié agotado?
1"Siempre

2"Casi siempre

3"Muchas veces

4" Algunas veces

57Sdélo alguna vez

6”"Nunca

30. Durante las 4 tltimas semanas, jcuanto tiempo se sinti6 feliz?
1"Siempre

2"Casi siempre

3"Muchas veces

4" Algunas veces

57Sdélo alguna vez

6"Nunca
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31. Durante las 4 tltimas semanas, ;cudnto tiempo se sinti6 cansado?
1"Siempre

2"Casi siempre

3"Muchas veces

4" Algunas veces

57Sélo alguna vez

6"Nunca

32. Durante las 4 ultimas semanas, jcon qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a
los amigos o familiares)?

1"Siempre

2"Casi siempre

3" Algunas veces

47So6lo alguna vez

5"Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA
CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1"Totalmente cierta

2"Bastante cierta

3"No lo sé

4"Bastante falsa

5"Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1"Totalmente cierta

2"Bastante cierta

3"No lo sé

4" Bastante falsa

5"Totalmente falsa
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35. Creo que mi salud va a empeorar.

1" Totalmente cierta
2" Bastante cierta
3"No lo sé

4" Bastante falsa
5"Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1"Totalmente cierta

2" Bastante cierta

3"No lo sé

4" Bastante falsa
5"Totalmente falsa
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ANEXO 7: Escala de impresion de mejoria global del paciente (PGI-I).

Escala de Impresion de Mejoria Global del
Pacient2 (PGI-1]

P atient 3lobz ITEpr2ssion of Improvzrsznt

EI PG -l1consiste en una sols pregunta que sclicita sl paciente que clasi® qus el alivio
obtenido con =l tratamiento que sigue segun ura escala de Likert de siste cuntos:

Muchisimo me or 1
Mucho meio”
Un poco meor
Ningur cambiz
lUn poco secr

rMucro pelr

N D oa kW N

Muchisinmo pew
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ANEXO 8: Resumen del trabajo en inglés

A comparison of genicular nerve treatment using either radiofrequency or
analgesic block with corticosteroid for pain after a total knee arthroplasty. A
double blind, randomised clinical study

Abstract

Gonarthrosis is a disease that affects a third of the population aged over 65
years old, and it is increasingly becoming a motive for consultation and a source
of pain and disability. The gold-standard surgical treatment is a total knee
arthroplasty, however 15-30% of operated patients continue to experience pain
and functional limitation. We have undertaken a double blind, randomised,
clinical study, in which we have compared neurolysis using traditional RF against
a local anaesthetic and corticosteroid block of the superolateral, superomedial,
and inferomedial branches of the knee genicular nerves in patients who had a
total knee arthroplasty and still experience pain. Our sample size was 28 patients,
14 on each treatment arm, who were followed up over a 1 year period. Our results
show a reduction in pain and significant joint function improvement during the
first 3-6 months, with similar results using both techniques. We did not obtain
any adverse effects and we observe an improvement in both disability and quality
of life, as well as a reduction in the need for analgesic treatment between both
treatment groups. Further clinical trials need to be undertaken, with a larger
sample size and longer follow up, in order to demonstrate the efficacy of this

technique and to detect the possible appearance of any long term adverse effects.

Introduction

Knee osteoarthritis, or gonarthrosis, has become an increasingly common
motive for consultation giving the gradual ageing of the population, and the
progressive increase in life expectancies affecting over a third of the population

aged 65 years old and above. [1] Osteoarthritis is currently the most common joint
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disease, as well as a frequent cause of pain, joint mobility limitation, and
disability. It is a progressive, degenerative process that affects joint cartilage and
the subchondral bone. [2,3]

There are many different conservative treatments (physical therapy,
orthesis, acupuncture, oral analgesics, etc.) or minimally invasive treatments
(intra-articular infiltrations, with corticosteroids or viscosupplementation). [4,6] If
these treatments fail, the surgical treatment of choice is total knee arthroplasty
(TKA), although this surgery is not a guarantee of complete remission of the
symptoms, given that 15-30% continue to experience pain and functional
limitation after the operation. [3,4,5,6,7,11]

The knee is innervated by branches of several nerves, including the femoral,
common peroneal, the saphenous, tibial, and obturator. These nerve branches
surrounding the knee are called the genicular nerves. [4,5,6,7,8,9,11]

Neurolysis of the genicular nerves by radiofrequency (RF) can be useful to
alleviate the pain and improve both function and quality of life in patients with
pain after a TKA. The purpose of this study is to evaluate the effect of this
treatment compared to an analgesic block with corticosteroids of the knee
genicular nerves in patients that have had a TKA and continue to experience pain

of unknown origin. [4,5,6,7,8,11]

Materials and Method

Study design

This double blind, randomised, clinical study was approved by our
hospital's ethics committee, and compares two types of treatment. Neurolysis
using conventional RF and a block using local anaesthetic and corticosteroid, both
guided by fluoroscopy in the superolateral (SL), superomedial (SM), and
inferomedial (IM) branches of the knee genicular nerves.

The target population were patients attended in the Pain Unit of Hospital
Morales Meseguer with a diagnosis of pain after a TKA in the period from
July 2012 to January 2014. The inclusion criteria were: greater than 18 years old,
and more than 6 months of persistent pain after TKA and conservative treatment.

Patients were excluded when a possible cause for the pain was identified, such as
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signs of infection or loosening of the prosthetic material, allergy to metals, broken
material or periprosthetic fractures. Other exclusion criteria were: skin infection
in the area to be treated, severe psychiatric or neurological disease, previous
radiofrequency treatment, known radiculopathy, currently on anticoagulant
treatment, connective tissue changes, pregnancy, or a local tumour-related
disease.

The patients that satisfied all inclusion and exclusion criteria were informed
of the study to be undertaken. Those that agreed to participate signed the
informed consent form and were included and randomised into one of the two
treatment groups using computer software that generated an automatic
randomized list of numbers which were put into sealed envelopes: one to
undergo neurolysis by radiofrequency (group RF), and the other for a block using
anaesthetic and corticosteroid (group AC). (Fig.1)
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Information, evaluation, complies with the criteria,
and signs the informed consent form (evaluator 1)

v

Evaluation scales
(evaluator 2)

v

Randomisation (sealed envelopes)

« Sa

Group RF Group AC

(evaluator 1) (evaluator 1)

Follow up
(evaluator 2)

Fig.1. The study timeline
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Procedure

Treatment in both groups were carried out by the same pain treatment

specialist (EBR) as follows.

Genicular Nerve Localization

The patient was placed in the supine position on an x-ray procedure table,
with a cushion in the popliteal fossa for greater comfort. Using fluoroscopy
(MODEL/REF 718095 BV Pulsera, rel. 2.3 PHILIPS, the Netherlands), an
anteroposterior image of the knee joint was obtained, allowing the target points
and both the femoral and tibial components of the TKA to be observed. The view
was adjusted to ensure both the medial and lateral knee joint spaces were as
symmetrical as possible. An injection point was marked anterior to each of three
target points: the medial and the lateral diaphyseal-metaphsyeal transition points
of the femur, and the medial diaphyseal-metaphsyeal transition point of the tibia.
Under sterile conditions, local anaesthetic was applied to the skin and soft tissues
at each of the marked points (Fig.2) using 25G insulin needles, 0.5 x 16 mm (BD
Microlane 3, Louth, Ireland), loaded with 1 ml of 2% Lidocaine (B/BRAUN,

Melsungen, Germany).

Fig.2. Location of the infiltration points by fluoroscopy using anteroposterior (a) and
lateral (b) imaging.
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Neurolysis Using Radiofrequency (Group RF)

Following the steps of “Genicular Nerve Localization”, a radiofrequency
cannula (Cannula CC™22G, 10 mm active tip, 10 cm shaft, COSMAN MEDICAL,
INC., Burlington, MA, USA) was progressively advanced under fluoroscopic
guidance from each of the three skin injection points to the periosteum at the
corresponding target point. A radiofrequency electrode (Cosman TCD, COSMAN
MEDICAL, INC., Burlington, MA, USA was introduced into each cannula and
connected to each output jack of a radiofrequency generator (Cosman G4,
COSMAN MEDICAL, INC. Burlington, MA, USA). To move each cannula’s active
tip close to its target nerve, the patient was ask to report reproduction of knee
pain when sensory stimulation (50 Hz) at up to 0.5 Volts was applied the cannula
individually. To avoid injury to the motor nerve, an absence of motor response in
the lower extremity was confirmed when motor stimulation (2 Hz) at 2 Volts was
applied each cannula. Prior to activating the radiofrequency generator, 2 ml of 2%
Lidocaine was injected through each cannula. After waiting for 2 minutes
afterwards to achieve anaesthesia, three lesions at 80°C for 90 seconds were
generated at the same time to target three genicular nerves. Each procedure lasted
approximately 15-20 minutes, depending on how quickly the target genicular

nerve branches were localized. (Fig. 3)

Fig.3. Radiofrequency application on the selected points.
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Block using local anaesthetic and corticosteroid (Group AC)

Following the steps of “Genicular Nerve Localization”, three
radiofrequency cannula were introduced, and sensory and motor stimulation
were applied, as described above in “Neurolysis Using Radiofrequency (Group
RF)”. Then, 2 ml of 0.25% Levobupivacaine hydrochloride (Chirocane 2.5 mg/ml
injectable solution, AbbVie Farmacéutica S.L.U. Madrid, Spain) and 0.5 ml of
Triamcinolone acetonide (Trigon depot 40 mg/ml injectable suspension, Bristol-
Myers Squibb, S.A. Madrid, Spain) was injected through each cannula. Each

procedure lasted approximately 15-20 minutes.

Evaluation

The patients included in the study were assessed by a specialist in
evaluating pain in patients (SQS), and different to the one carrying out the
treatment (Fig.1. Evaluator 2).

The following items were evaluated: pain evolution, knee functionality,
quality of life, and degree of patient satisfaction. The pain was evaluated using
the Numeric Rating Scale (NRS) (primary study variable), a scale the patient uses to
evaluate the intensity of their pain on a 0-10 scale (0 means no pain, and 10 means
unbearable pain). [12] Subjective knee functionality was evaluated using the
Oxford Knee Score (OKS) questionnaire, which is filled out by the patient and
consists of 12 multiple choice questions (with 5 possible answers), yielding a total
score within the range 0-48. Lower scores between 0-19 indicate a severe loss of
function in the knees, whereas higher values of 40-48 indicate they function
satisfactorily. [13] Objective knee functionality was evaluated using the Knee
Society Score (KSS) questionnaire, which the evaluating doctor completes
(evaluator 2) to assess degree of pain, joint balance, knee alignment, and knee
stability. The score can range between 0-100, with a score below 60 is considered a
poor result, and a score from 80-100 considered excellent [14,15]. Quality of life
was evaluated using the SF-36 questionnaire, which was completed by the patient
and assesses body pain, physical function, physical problem limitations, mental
health, vitality, emotional problem restrictions, social role or function, and

general health perception. [16] Patient satisfaction when it comes to perceived
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improvement in symptoms after the treatment was evaluated using the patient
global impression scale of improvement (PGI-I). [21]

Each patient's pharmacological treatment at the time of inclusion into the
study and during the follow up period was recorded and adapted based on the
patient's symptoms during each evaluation (the medication was classified using
the WHO pain ladder). [17] All the side effects and incidents that arose during the
follow up period were documented.

Patients were evaluated on the first day and the first week after treatment
by telephone, and 1, 3, 6, and 12 months after the procedure by a personal

interview. The evaluation schedule is summarised in table 1.

Table 1. Summary of the evaluation scales per visit

PRE POST
DAY1  WEEK1 MONTH1  MONTH3 MONTH6  MONTH12
OKS X X X X X
KSS X X X X X
NRS X X X X X X X
SF-36 X X X
PGI-I X X

OKS: Oxford knee score; KSS: Knee society score; NRS: Numeric Rating Scale; PGI-I:
patient global impression of improvement scale.

Statistical analysis

A descriptive study was undertaken in which the numerical variables were
summarised as a mean, standard deviation, and range, and the qualitative
variables summarised with frequencies and percentages. They were analysed
both as an overall sample and by study group.

After studying the continuous variables normal distribution using the
Kolmogorov-Smirnov test, the Student's T test was used for the normal
distribution, and a non-parametric test was used for the opposite case (Mann-
Whitney U) to contrast hypotheses.

The Chi-Square test was used for the qualitative variables with the Yates

correction when necessary.
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All the results were considered significant for an alpha level <0.05.

The analyses were undertaken with the programme, SPSS v.19.0 (°SPSS Inc.,
Chicago, USA).

The power of the study was 80%.

Results

The study population

36 candidates were selected from patients attending the Pain Unit. All 36
fulfilled the inclusion criteria and none of the exclusion criteria; 30 of them agreed
to participate in the study using the informed consent form, and were then
randomised into the two treatment groups: Group RF (15 patients) and Group AC
(15 patients). 28 out of the 30 patients completed the study, 14 from group RF and
14 from group AC. One patient from group AC and one from group RF chose not
attend either the three month check up, or any successive check ups, and as such,
were excluded from the study. (Figure 4). The treatment was undertaken between
July 2012 and January 2014. Both groups had similar demographic characteristics
(Table 2).
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Figure 4
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Table 2. Baseline characteristics per group

Group RF Group AC p
N 14 14 0.516
Age 67.4+7.2 71.08+9.4
Gender (M/F) 4/10 3/9
Affected knee (R/L) 8/6 5/9
Mean  pain  duration  after
treatment in months 42421 31+2.4 0.854
Visual analogue scale 7.21+2.01 6.31+1.27 0.851
OKS 16.2045.23 14.18+6.64 0.521
KSS 48.13+4.89 37.40+5.41 0.631
SF-36 68.75+9.54 56.47+8.62 0.590
Oral pain medication*
Patients on 3rd line (%) 7.14 35.71
Patients on 2nd line (%) 42.8 57.14
Patients on 1st line (%) 7.14 7.14

RF: Radiofrequency; AC: Anaesthetic+Corticosteroid; OKS: Oxford knee score;
KSS: Knee society score; *According to the WHO pain ladder.

Evaluation

The degree of pain was evaluated using the NRS scale. The baseline mean
NRS value for group RF before the treatment was 7.21 (+2.01), 4.50 (+3.48) after
the sixth month, and 5.15 (+3.11) at the final evaluation after a year. There was a
drop in the NRS score of 2.71 (+2.7) points between the NRS baseline and the sixth
month (p<0.05), and 2 (+3.24) between the baseline and the year (p<0.05). The
baseline mean NRS value for group AC before the treatment was 6.31 (+1.27), 5.29
(¥2.13) after the sixth month, and 6 (+2.23) at the final evaluation after a year.
There was a drop in the NRS score of 1.02 (+2.87) points between the NRS
baseline and the sixth month (p>0.05), and 0.04 (+2.64) between the baseline and
the year (p>0.05). (Fig.5 and table 4)
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The functional evaluation of the knee was undertaken using a subjective
scale (OKS) and an objective scale (KSS). The mean OKS values for group RF were
16.20 (+5.23) in the baseline evaluation, 23.73 (+7.15) after six months, and 24.07
(+5.35) after a year. There was an increase in the OKS score of 7.53 (+10.56) points
between the baseline and the sixth month (p<0.01), and 7.86 (+12.54) between the
baseline and the year (p<0.01). The baseline value for group AC was 14.18 (+6.64),
24.88 (+7.63) after six months, and 22.63 (+4.25) after a year. There was an increase
in the OKS score of 11.87 (+4.35) points between the NRS baseline and the sixth
month (p<0.01), and 9.62 (+9.45) between the baseline and the year (p<0.01). (Fig.6
and table 4)

NRS
9
8
7 i
6 [
| ]
5 2
—4—Grupo RF
4 I —
Grupo AC
; - p
2 \ l
1
0
PRE 1DIA 1 SEM 1 MES 3 MES 6 MES 12 MESES

Figure 6

The mean KSS values for group RF were 48.13 (+4.89) in the baseline
evaluation, 56.07 (+5.62) after six months, and 61.80 (+4.45) after a year. There was
an increase in the KSS score of 7.93 (+15.18) points between the NRS baseline and
the sixth month (p<0.01), and 13.67 (+18.98) between the baseline and the year
(p<0.01). The baseline value for group AC was 37.40 (+5.41), 59.25 (+7.26) after six
months, and 57.63 (+5.87) after a year. There was an increase in the KSS score of
19.25 (+15.63) points between the NRS baseline and the sixth month (p<0.01), and
17.62 (¥13.11) between the baseline and the year (p<0.01). (Fig.7 and table 4)
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Figure 7

The patient's satisfaction and quality of life were evaluated using the PGI-I
and SF-36 scales. The mean SF-36 scale results for group RF were 68.75 (+10.27)
during the baseline evaluation, 75.68 (+12.66) after three months, and 72.19 (+9.32)
after a year. The SF-36 score increased by 3.43 (+8.54) from the baseline evaluation
to a year later. The baseline value for group AC was 56.47 (+7.11), 65.19 (+8.42)
after three months, and 56.81 (+5.65) after a year. The total increase after a year
was 3.22 (+7.89). There were no differences between both groups. (Fig.8 and table
4)
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After the sixth month of evaluation, the PGI-I scale showed that from group
RF, 36% (5/14) felt “very much better”, 29% (4/14) “much better”, 21% (3/14) “a
little better”, and 14% (2/14) were unchanged. (Figure 9) During the evaluation a
year after the procedure, 14% (2/14) of the same group felt “very much better”,
29% (4/14) felt “much better”, 7% (1/14) felt “a little better”, and 50% (7/14) were
unchanged. (Figure 10) The IPI-I results for group AC showed that 14% (2/14) felt
“very much better”, 21% (3/14) felt “much better”, 36% (5/14) felt “a little better”,
21% (3/14) were unchanged, and 8% (1/14) felt “a little worse”. (Figure 11) After a
year, 14% (2/14) of the same group felt “very much better”, 7% (1/14) felt “much
better”, 36% (5/14) felt “a little better”, 29% (4/14) were unchanged, and 14%

(2/14) felt "a little worse". (Figure 12)
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Figure 12

Seven of the 14 patients from group RF (50%) needed oral opioid treatment
before the infiltration, with this number dropping to 3 and 2 patients after 6 and
12 months respectively. 9 of the 14 patients (64%) from group AC referred to
taking opioid medication before the injection. 5 of the 14 needed it after 6 months,
and 3 after a year. The data obtained on the need for pain medication through the

follow up period is shown in table 3 and figure 13.
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Table 3. The need for pain medication based on the WHO ladder

Pre-treatment 6 months 12 months

Group RF

3rd line 1 1 0
2nd line 6 2
1st line 7 7 9
Total 14 10 11
Group AC

3rd line 1 1 1
2nd line 8 4 2
1st line 6 4 6
Total 14 9 9

Reference: WHO Cancer pain relief

Tratamiento opioide oral (%)

Grupo RF Grupo AC

uPre-tratamiento 6mes 71 afio

Figure 13

No adverse effects were recorded during either the procedure or the follow
up period, although it is worth noting that some patients referred to feeling pain

when the radiofrequency cannula touched the periosteum.
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Radiofrequency Block P

NRS

Baseline 7.21+2.01 6.31+1.27 0.851
Day 1 3.87+1.18 2.64+1.62 0.732
Week 1 5.27+1.52 3.82+1.44 0.524
Month 1 4.73+1.41 4.00+£1.94 0.191
Month 3 4.40+1.50 5.30+1.80 0.131
Month 6 4.47+1.35 5.50 +1.07 0.176
Month 12 4.93+1.98 6.25+1.50 0.114
OKS

Baseline 16.20+4.62 17.46+4.22  0.521
Month 1 24.53+5.49 30.54+3.11 0.282
Month 3 21.80+4.88 27.31£5.48 0.465
Month 6 24.07+4.68 27+4.76 0.733
Month 12 24.07+5.78 22.08+4.63  0.707
KSS

Baseline 45.05+5.42 44.38+4.42  0.631
Month 1 52.52+4.23 60.92+4.55 0.777
Month 3 52.95+5.82 63.15+5.14  0.564
Month 6 53.48+6.29 59.92+4.76  0.606
Month 12 51.62+5.69 53.25+5.63  0.117
SF-36

Baseline 68.75+10.27 56.47+7.11  0.590
Month 3 75.68+12.66 65.19+8.42  0.419
Month 12 72.19+9.32 56.81£5.65  0.209

OKS: Oxford knee score; KSS: Knee society score
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Discussion

This is the first study that evaluates the results of neurolysis of genicular
nerves by radiofrequency (RF) to treat chronic pain after a TKA. Other authors
have presented isolated cases with good outcomes such as Robert Menzies et. al.
and Protzman et. al. [11,18], however there aren't any sets that evaluate the result
against a control group. Our data, with a 12 month follow up period, shows good
results for RF without side effects.

Up to 53% of patients having a TKA refer pain after surgery, 15% refer to
severe pain, and 7% describe pain worse than before the operation [18]. Origin of
this pain is often unknown, and leads to disability, psychological stress, reduced
quality of life, and knee function.

Analgesic treatment for patients with pain after a TKA is not very
satisfactory. Intra-articular therapies no longer make sense given the joint no
longer exists. Pharmacological treatments are mostly insufficient, and there tend
to be undesirable effects or interactions too, given that the population is elderly
and take medication for other concomitant diseases. Replacing the prosthesis does
not ensure the painful condition is resolved either, nor is it risk free.

Prior to this study, the efficacy of RF on genicular nerves had been
evaluated on patients with gonarthrosis. Choi et al [9] included 38 patients who
had severe gonarthrosis for over 3 months, who did not respond to a conservative
type treatment, and had a positive clinical response to blocking of the genicular
nerves. The patients were randomly assigned to two groups, with 19 patients in
each. One group underwent neurolysis of the genicular nerves using RF,
controlled by fluoroscopy. The other group underwent the same procedure
without having an effective neurolysis. The following scales were used: Kellgren-
Lawrence (baseline), visual analogue scale (VAS), OKS (baseline, 1, 4, and 12
weeks after the procedure). They observed a reduction in pain in the RF group
compared to the control group, which was shown on the VAS scale after 4 and 12
weeks, and a decrease in knee pain of at least 50% after 1, 4, and 12 weeks in the
RF group, shown in the OKS scale. No adverse effects were observed. They

conclude neurolysis of the genicular nerves in the knees may be an effective



X. ANEXOS 157

treatment in patients with severe gonarthrosis, given that it leads to a significant
reduction in pain, and improved functionality in older patients with severe
gonarthrosis. These good RF results were also later documented by Ramirez Ogalla
et. al. [19] The authors obtained significant pain reduction and improved
functionality after a 6 month follow up.

Only 2 cases of RF treatment for chronic pain after a TKA have been
published. Protzman et. al. [11] presented a clinical case of a 48-year-old with pain
after a TKA one year later. The patient had neurolysis on the genicular nerves of
the right knee with RF, experiencing less pain and improved functionality
3 months after the procedure. Later, Robert Menzies et. al. [18] describe a case of a
68-year-old who had a TKA on both knees, experiencing persistent pain in both
knees after the surgery. The patient had neurolysis on the genicular nerves in
both knees using Cooled Radiofrequency of the superomedial, superolateral, and
inferomedial branches, obtaining improvement in pain and functionality after 9
and 6 months for the left and right knees respectively.

In our study, we evaluate the efficacy of neurolysis of the genicular nerves
in the knee using RF compared to an analgesic and corticosteroid block in the
same patients who had a TKA and still experience pain with an unknown
etiology. Our results showed reduced pain and joint function improvement,
during the first 3-6 months, before returning to a similar situation as the outset,
with similar results using both techniques.

Both techniques have demonstrated a reduction in pain and a better joint
function, even though no statistical differences have appeared between both
techniques. However, when we evaluated both techniques separately, the RF has
showed a statistical significant reduction in pain especially during the first 6
months. RF can mean avoiding using corticosteroids and the possible
complications of their use in elderly patients (alteration of the blood glucose rates,
alteration in the hypothalamic-hypophysis-adrenal axis, possible hydrosaline
retention and alterations of the blood pressure rates). The lack of statistical
significant results in the AC group can be justified because of the small size of the
sample.

Although the diagnoses are different, our results agree with those from
Choi et. al. [9] in the initial evaluation, with good results during the first 3

months. They didn't continue follow up. In our case, improvement is temporary,
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returning to a similar situation to the initial, after 12 months. Based on the results,
we consider patients should be regularly checked during the first 6 months after
the procedure, to evaluate undergoing a new infiltration before pain worsens.

Thicker curved needles are being used (RFK 18G or 20G) for other pain
treatments to create a larger lesion and increase the effect of RF (denervation by
RF of the medial branch nerve for zygapophysial joint). Bipolar RF between two
parallel cannula has been proposed to target multiple nerve branches, which are
difficult to localize individually. [20] A longer lasting effect could be achieved by
modifying our knee RF technique using these methods.

Technical difficulties for many reasons could explain why the NRS does not
decrease at times. On the one hand, it is possible that all the sensory branches are
not always infiltrated. We followed Choi et al.’s [9] recommendations and we have
only treated the SM, SL, and IM joint branches (all sciatic branches), which are
supposed to be conserved in patients that have a total knee arthroplasty, although
they can be destroyed during surgery. However, there are other sensory branches
innervating the joint that could allow some of the pain transmission to continue. It
can be difficult to precisely locate genicular branches, given that an objective
response such as a muscle contraction cannot be obtained from the location of the
knee's sensory branches. Many patients are elderly and have difficulty expressing
feelings from the neurostimulation before RF ablation. These difficulties could be
overcome by increasing RF lesion size by means of higher temperature, longer
lesion time, larger cannula, or use of bipolar RF. [20]

No side effects were documented after 12 months of follow up. It is worth
pointing out that they often refer to pain caused by the needle touching the
periosteum during the procedure. Although it was not done in our study, we
think it would be advisable to administer sensible doses of midazolam and
fentanyl to increase comfort during procedure.

None of our patients referred to walking difficulties or having fallen after
the treatment. Some patients from group RF referred to their knee feeling
"different” without being able to specify or evaluate it objectively. We think it
could be derived from a mild change in propioceptive sensitivity.

Conversely, there was a subjective and objective improvement in disability

on the Oxford Knee Score and the Knee Society Score. These functionality
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improvements were sustained for up to 12 months. There was also notable
improvement in quality of life measured using the SF-36 in both groups.

In terms of the patient's overall perception of the improvement, it was "very
much better" and "much better" among 65% of group RF compared to 35% of
group AC after 6 months, and 43% compared to 21% after one year of follow up.

Reduction in pain medication was difficult to assess because studied
patients were elderly and took analgesics for concomitant diseases or pains.
Nevertheless, a reduction in oral opioid usage was detected among 71% of group
RF and 63% of group AC after a year. Only 5 of the 28 patients needed second or
third line medication after 12 months, compared to 16 prior.

There are several limitations to this study. Firstly, pain measurement tools
are bound by subjectivity and the patients’ ability to understand evaluation
scales. Secondly, sample size was limited, with only 28 patients completing the
follow up. Thirdly, radiofrequency and block with corticosteroids were used
separately to obtain well-differentiated groups.

Unfortunately in our hospital we didn’t have the equipment necessary to
apply cooled radiofrequency to our patients when we began the study (July, 2012)
and we still don’t have access to it. It's true that it would be a great idea for a
future study. We have done some research on cooled radiofrequency and among
the most recent studies published; we found that cooled radiofrequency is mostly
used in the treatment of sacroiliac joint pain. We have found 1 article where
cooled radiofrequency is used as a treatment for pain and dysfunction
postbilateral total knee replacement (Menzies RD, et. al.) [21] as a case report of a
patient in where cooled radiofrequency ablation of sensory nerves can be an
alternative noninvasive pain management strategy.

“Cooled radiofrequency system relieves chronic knee osteoarthritis pain:
the first case-series,” (Bellini M, et. al.) [22], where they report the results of 9
patients with chronic knee pain who undergo cooled radiofrequency of genicular
nerves, and as a result, experience a clinically relevant improvement of pain relief
and function at 1, 3, 6 and 12 month follow- up. They report cooling tissue
adjacent to the electrode of cooled radiofrequency increases the radius of lesion.
The bigger lesion size produced with Cooled RF is a factor that could be used for

future studies in order to conclude that a bigger lesion size results in greater pain
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relief and knee function in comparision to the results obtained with traditional
RF.

We have found only 2 articles that compare cooled radiofrequency with
traditional radiofrequency in the ablation of the lateral branches of sacroiliac joint
pain. One of them is a study done by Patel, N. et. al. [23], which we have no access
to. The other study is by Cheng, |. et. al. [24], which includes 88 patients, where 30
receive traditional radiofrequency and 58 receive cooled radiofrequency,
observing as a result in both techniques, more than 50% pain reduction in the
majority of the patients in a 3 to 6 month follow-up. There was no evidence that
cooled radiofrequency provided longer pain relief compared with traditional
radiofrequency.

Regarding the cost of cooled radiofrequency, we haven’'t found any

information on that.

Conclusions

1. The treatment with radiofrequency of the genicular nerves of the
knee in patients that have undergone a total knee arthroplasty
and continue with pain without an objective cause has
demonstrated good results in respect to pain reduction, joint
functionality and quality of life in the patients evaluated.

2. The neurolysis of the genicular nerves of the knee using
radiofrequency seems to be a secure, effective and minimum
invasive therapeutic procedure for patients that have undergone
a total knee arthroplasty and continue with pain. once we have
eliminated the most frequent causes of pain such as in infection,
loosening of the material or in the case of failure of other
conservative treatments.

3. Radiofrequency is a useful alternative to the use of corticoids
especially in patients with associated co-morbidities such as
diabetes or in patients in which their use is contraindicated for
other reasons.

4. The best results are obtained in the first six months of follow-up

after the infiltration, to worsen afterwards. For this reason, we
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recommend a periodical follow-up during the first months after
treatment so we can detect if there has been an increase in pain

and evaluate if treatment should be repeated.
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