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- RESUMEN

-Introduccidn: En 1879, el cirujano francés Paul Segond, en su estudio sobre

una fractura désea de tipo avulsion de un fragmento éseo de la meseta tibial lateral, fue
el primero en objetivar la presencia del ligamento anterolateral. Sin embargo, el debate
sobre dicha estructura continua a dia de hoy. Si bien es cierto que sus caracteristicas
anatomicas estan practicamente definidas, se desconoce cual es su rol o papel

biomecanico con certeza sobre la estabilidad de la rodilla. -Material y Métodos: Se

realizaron dos disecciones anatomicas (n=2; 1 hombre y 1 mujer) de la cara
anterolateral de la rodilla siguiendo un protocolo descrito previamente con algunos
matices. Resultados: Se identifico el ligamento anterolateral (LAL) en sendos
cadaveres con unas caracteristicas anatdmicas que se asemejan al estudio de Claes et
al. 12, -Discusidn: A pesar de que las caracteristicas anatdmicas estan bien definidas,
salvo cierto debate que existe en torno al origen femoral del LAL e histoldgicamente
la literatura actual defiende que presenta una estructura ligamentosa, se desconoce con
certeza cual es su papel biomecanico y su importancia en la estabilidad de la rodilla o
la presencia de pivot-shift y la relacién que puede tener con dos patologias como la
Fractura de Segond y lesiones del LCA. -Conclusion: el LAL es una estructura
ligamentosa extra-capsular de la cara aneterolateral de la rodilla cuya funcionalidad
estd relacionada con la estabilidad rotacional de la rodilla, si bien es cierto que se

necesita seguir estudiando su papel biomecéanico.

- INTRODUCCION

En 1879, afios antes del descubrimiento de las radiografias, el cirujano francés
Paul Segond fue el primero, tras el hallazgo de un patrén de fractura de avulsién en la
cara anterolateral proximal de la tibia, conocida hoy como Fractura de Segond, en
describir el ligamento anterolateral (LAL) en ese lugar anatdmico como “una banda
fibrosa, resistente y nacarada”. El Doctor por la Universidad de Medicina de Paris
observé que su homénima fractura era el resultado de la aplicacion de fuerzas de
rotacidn interna, y que, ademads, estas fuerzas provocaban que dicha “banda fibrosa”

alcanzase cantidades extremas de tension. 1:2:345

El tema fue sacado del ostracismo por Milch, en 1936, que por casualidad se
topo con el trabajo experimental de Segond. A través de proyecciones radioldgicas,

observo “una sorprendente uniformidad” en esta enigmadtica lesion, atribuyendo su



causalidad a “una avulsion posterior a la insercion de la banda iliotibial en el tubérculo

de Gerdy”.?

De nuevo pasaron unos afos hasta que en 1979, justo 100 afos después del
descubrimiento de Segond, Woods et al.® relacionaron la fractura del francés con una
inestabilidad rotacional de la rodilla. En su estudio, los 4 casos agudos que
radiolégicamente presentaron una fractura de Segond tuvieron una rotura
concomitante de ligamento cruzado anterior (LCA). Este trabajo, junto a los de
Goldman et al., (1988) y Hess et al., (1994) ha llevado a la asociacion patognomonica
de las fracturas de Segond con desgarros del LCA. 12

Tras todos los anteriores estudios, la realidad es que, a pesar de haber estudiado
tanto la fractura de Segond y su relacion con la lesion del LCA, se desconocia la
relevancia clinica de esta fractura por si sola y, por ende, la estructura anatomica
causante de la avulsion de la lamina 6sea que se desprende desde le meseta tibial

lateral.

Pero la literatura reciente, destacando el trabajo de Claes et al.l, ha
proporcionado estudios anatomicos detallados sobre esta “nueva” estructura de la
rodilla conocida como ligamento anterolateral. EI LAL se inserta en el epicondilo
femoral lateral y presenta una proyeccion oblicua hasta insertarse en la region
anterolateral de la tibia entre el tubérculo de Gerdy y la cabeza del peroné. Asi pues,
gracias a los trabajos de Claes et al., Hugston et al., Muller et al., y mas recientemente
Monaco et al. y Parsons et al, se ha esbozado el rol biomecénico que tiene el LAL en
la estabilidad rotacional de rodilla, contribuyendo su interrupcion al fendmeno de

pivot-shift. 1237

En la actualidad el debate se esta focalizando en esto ultimo, puesto que se ha
objetivado que, tras una reconstruccion del LCA es elevada la tasa de pivot-shift
residual, independientemente de la técnica quirargica aplicada, y todo apunta a que el
motivo de esto se encuentre en las estructuras periféricas de la cara anterolateral de la

rodilla involucradas en el control de la rotacién interna.



- OBJETIVOS

Para nuestro estudio los objetivos planteados son la identificacion del
ligamento anterolateral sobre cadaveres, determinar su localizacion, definir sus
caracteristicas anatomicas como origen-insercion y recorrido, y expansiones a otras
estructuras como el menisco lateral (ML) y el ligamento colateral lateral (LCL) y sus
caracteristicas biomecanicas, estudiando su rol o papel en la estabilidad rotacional de

rodilla, sobre todo presente ante movimientos de rotacion interna de rodilla.

También se intentard relacionar esta estructura con dos patologias
estrechamente asociadas como la Fractura de Segond y lesiones del LCA.
Estudiaremos este papel biomecéanico del LAL y discutiremos su importancia a la hora
de llevar a cabo una reconstruccion del LAL ante una rotura concomitante de LCA 'y
LAL, para evitar asi el fenomeno de pivot-shift residual postoperatorio tras una

reconstruccion de LCA.

Por altimo, se debatiran las diferencias anatomicas que puede presentar el LAL

entre géneros.

- MATERIAL y METODOS

Para nuestro pequefio estudio se tuvieron en cuenta un total de 4 rodillas de
cuatro cadaveres diferentes embalsamados en formol [3 hombres y 1 mujer; edad
media de muerte, 76,5 afos (rango 71-83 afnos)]. Los sujetos se obtuvieron gracias al
Departamento de Anatomia de la Universidad de Medicina de Salamanca, donde se
[levaron a cabo las disecciones. Se tuvieron en cuenta como criterios de exclusion
aquellas que tuvieran grandes deformidades de la rodilla, rodillas que hubiesen sufrido
una artroscopia total, amputaciones tanto por encima como por debajo de la rodilla,
evidencia clara de una lesion del LCA o rodillas con una reconstruccion del LCA o
con previa cirugia de la rodilla. Esto dejo nuestro analisis con una muestra de 2 rodillas
a diseccionar de dos cadaveres diferentes [1 hombre y 1 mujer; edad media de muerte,

79 afios (rango 75-83 afios)].

Para la diseccion del LAL seguimos un protocolo estandar descrito
previamente 1238 con ciertos matices. Iniciamos la diseccién marcando sobre la piel
los siguientes puntos de referencia anatdmicos de la cara anterolateral de la rodilla: la

rotula, la cabeza del peroné, el tubérculo de Gerdy y el origen e insercion donde



nosotros esperabamos encontrar el LAL. Una vez hecho esto, se inici6 la diseccion
con un corte cutaneo rectangular localizado en la cara lateral de la rodilla. Se extirpd
todo el tejido graso subcutaneo, para poder visualizar bien la banda iliotibial (BIT), y
el vientre muscular y el tenddn de la cabeza corta del biceps femoral. A continuacion,
se realizo un corte transversal de la BIT a unos 6-8 cm proximal del epicondilo femoral
lateral, puesto que LAL y la BIT en esta region se encuentran fuertemente adheridos,
y ademas, se desinserto la BIT de su insercidn tibial en el tubérculo de Gerdy, por lo
que fue necesario un corte para separar las fibras mas profundas de la BIT que estan
unidas al tabique intermusucular lateral y al retindculo. De hecho, tal y como se afirma
en el trabajo de Terry et al., la BIT forma la capa mas superficial junto con el tendon
del biceps femoral (Capa I) de la cara lateral de la rodilla, solo unida anteriormente al
retinaculo lateral de la rotula que conformaria la capa intermedia junto al ligamento

patelofemoral (Capa I1). 4°

Una vez que tenemos la BIT reflejada, es muy sencillo localizar el ligamento
colateral lateral (LCL), que discurre desde una depresion en el epicondilo femoral
lateral hasta la cabeza del peroné. Superponiéndose todavia al LCL, nos encontramos
la “lamina superficial de la capsula”, para resecarla se realiza una incision posterior y
paralela al LCL y asi poder delinear su aspecto posterior. Se fue muy cuidadoso a la
hora de seguir con dicho corte hacia el origen del LCL puesto que, como veremos
posteriormente, el origen femoral del LAL y del LCL estan intimamente relacionados
y ademas el origen del LAL presenta cierta variabilidad. +%38

Tras lo anterior, se coloco la rodilla con una flexion de 60° y se rot6 desde el
pie internamente la tibia, para tensionar las fibras que se encuentran anteriores al LCL
y dibujar su curso desde el epicondilo femoral lateral hasta la cara anterolateral de la
tibia proximal, anteriormente y posteriormente, a la cabeza del peroné y al tubérculo
de Gerdy, respectivamente. No es recomendable aplicar mas gradiente de flexién
debido a que algunos cadaveres pueden presentar limitaciones en la movilidad y
podemos dafiar algunas estructuras. En esta posicién, es muy sencillo identificar las
fibras que conforman el ligamento anterolateral (LAL), de tal manera que cualquier
fibra tensada con la maniobra anterior no se extirpd. ¥>38 Ademas, se distinguian
facilmente de las fibras de la capsula que forman la “capa mas profunda y delgada”
(Capa I11) situadas anteriormente al LAL. 4°



Finalmente, se aislaron todas estas fibras del LAL (comenzando por el borde
posterior y luego el borde anterior), de tal manera que se siguio el siguiente orden:
primero, se “limpi6” la insercion tibial del LAL, posterior y proximal al tubérculo de
Gerdy. Se siguid “delineando” su recorrido hacia proximal hasta llegar a la cara lateral
del fémur donde asienta su origen. En la zona proximal hubo que ser muy cuidadoso
para no dafiar las fibras que interrelacionan el LCL con el LAL. %238

Nosotros ademas tuvimos en cuenta ciertas relaciones que presenta el LAL con
otras estructuras como el menisco lateral (ML), el tendon del popliteo (TP) y el
ligamento popliteo-peroneo (LPP), y la arteria y vena geniculada infero-lateral
(LIGA). (Imagen 1y 2).

Imagen 1: vista lateral de la diseccidn del ligamento anterolateral disponible en
Arthrex.com'® y editada por nosotros, que muestra las estructuras de la cara
anterolateral de la rodilla con la BIT reflejada. Linea azul, tendén del popliteo;
linea verde, ligamento anterolateral; Linea amarilla, ligamento colateral lateral;

linea negra, ligamento popliteo-peroneo.

Asi pues, una vez que tuvimos aislado el LCL y el LAL, sabemos que el tenddn
del popliteo discurre intra-articularmente desde su origen, que se ubica mas anterior
en el condilo femoral lateral que el origen del LAL, y se dirige hacia la region
posterolateral de la rodilla hasta encontrarnos la unién musculotendinosa y su vientre

muscular, que se inserta en la cara posterior de la tibia por encima de la linea oblicua



de esta'?. De manera que se puede observar un ligamento que conecta el tendén del
popliteo con la cabeza del peroné llamado ligamento popliteo-peroneo (LPP). EI LPP
es una estructura muy interesante debido a que es el antagonista del LAL, puesto que
mientras el LAL se tensa con la rotacion interna y con la rotacion externa no, el LPP

se tensa con la rotacion externa y con la rotacion interna no.

Respecto al menisco lateral (ML), el LAL presenta dos conexiones que
denominaremos porcién menisco-femoral del LAL, que va desde las fibras del origen
del LAL hasta la parte mas externa y proximal del cuerpo meniscal lateral; y la porcion
menisco-tibial del LAL, que va desde las fibras de la insercion del LAL hasta la parte

mas externa y distal del cuerpo meniscal lateral.

Ademas, entre estas tres estructuras, es decir entre el LAL, la porcién menisco-
femoral del LAL y la porcion menico-tibial del LAL se forma una especie de

“triangulo” por el que discurre la arteria y vena geniculada infero lateral. (Imagen 2)

| Rama descendente de la
cirvunflepa femoval lateral

Fibular
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Imagen 2: vista anterior de la diseccion del ligamento anterolateral disponible en
Arthrex.com'® y editada por nosotros, que muestra el “tridngulo” por el que
discurre la arteria y vena geniculada infero lateral. LAL, ligamento anterolateral;
PMF, porcion menisco-femoral del LAL; PMT, porcién menisco-tibial del LAL.



Tras completar la diseccion, en nuestro estudio tomamos algunas medidas con
los medios que disponiamos. Se evaluo la longitud del LAL, la anchura tanto de origen
como de insercion y la distancia del centro de la insercion tibial del LAL respecto al
centro de la cabeza del peroné (CP) (distancia LAL-CP) y al centro del tubérculo de
Gerdy (TG) (distancia LAL-TG) a través de un goniémetro estandar. Si bien es cierto
que en la mayoria de estudios sobre el tema evallan estos pardmetros y a mayores el
grosor del LAL a nivel de la linea articular mediante un calibrador digital como el
usado en los estudios de Claes et al.,' o el de Dagget et al.,® con una precision de
0.0005"/0.01mm (Mit500196-20; Mitutoyo, Japén).

- RESULTADOS

-Caracteristicas cualitativas del LAL:

Dos de los cuatro cadaveres a diseccionar cumplieron los criterios de inclusion.
En todas las rodillas diseccionadas (n= 2; 1 hombre y 1 mujer) se pudo identificar en
la cara anterolateral de la rodilla una estructura ligamentosa extra-articular
independiente de las fibras de la capa méas profunda y delgada de la capsula articular

(Capa I11), que se identifico como el ligamento anterolateral (Imagen 3y 4).

Imagen 3: vista lateral de la diseccion de una rodilla derecha de un sujeto femenino
de nuestro estudio, que muestra origen-insercion y recorrido del LAL. Chinchetas
moradas, LCL; Chinchetas azul verdoso y verde, LAL.



Imagen _ 3: vista
lateral de la

diseccion de una
rodilla derecha de un
sujeto  varon de
nuestro estudio, que

muestra origen-
insercion y recorrido
del LAL. Chinchetas
moradas, LCL;
Chinchetas azul
verdoso, LAL.

En todas nuestras muestras pudimos encontrar el origen del ligamento
anterolateral (LAL) en el epicéndilo femoral lateral, distal y anterior al origen del
ligamento colateral lateral (LCL), con la presencia de numerosas fibras que
interconectan ambas estructuras, de hecho, algunos autores han propuesto denominarlo
el “complejo ligamentoso colateral lateral (CLCL)” L. Por otro lado, el origen del LAL
lo encontramos proximal y posterior a la llegada del tenddn del popliteo al céndilo
femoral lateral, en contra de lo expuesto por otros como Vincent et al., ' que
localizaron el origen del LAL “anterior al tendon del popliteo”, estando estrechamente

relacionados con fibras que les interconectaban.

Desde ahi, el ligamento anterolateral, describe un curso oblicuo hacia distal y
anterior, mostrando expansiones a la parte periférica del cuerpo del menisco lateral
(ML), que veremos mas detalladamente posteriormente. La insercion del LAL la
encontramos en la cara anterolateral de la parte proximal de la tibia, justo en el punto

de la tibia que se desprende ante una Fractura de Segond. 2

Como ya dijimos anteriormente, esta intimamente relacionado con el menisco
lateral. Por un lado, desde las fibras que discurren desde la zona de origen femoral
hacia distal, a nivel de la linea articular se observaron unas fibras que conectan el LAL
con la region mas periférica proximal del cuerpo del menisco lateral; por otro lado,

desde las fibras que discurren desde la zona de la insercion tibial, a nivel de la linea



articular, se encontraron unas fibras que conectaban el LAL con la region mas
periférica distal del cuerpo del menisco lateral. Ambas porciones se conocen como la
porcion menisco-femoral del LAL y la porcion menisco-tibial del LAL,
respectivamente. Ademas, entre las dos porciones y el propio LAL se dibuja un agujero

que es por donde para la arteria y vena geniculada latero-inferior (Imagen 2).

Para ayudarnos a entender y a aceptar la existencia de esta estructura debemos
recordar y comprender la biomecénica de la rodilla formada por la articulacion
femoropatelar y la femorotibial. Es una articulacién troclear que basicamente presenta
un grado de libertad de movimiento -flexo-extension- y accesoriamente un segundo
grado de libertad -rotaciones axiales de la pierna- que solo aparecen cuando la rodilla

esta flexionada. 1213

Biomecanicamente, si nos centramos en cOmo se comportan las estructuras con
el movimiento de rotacion axial, sabemos que con la rotacion interna de la tibia sobre
el fémur, el condilo medial avanza sobre la glenoides medial y el céndilo lateral
retrocede sobre la glenoides lateral, con la rotacion externa es justamente al contrario.
A esto hay que sumarle que el recorrido que dibuja el céndilo lateral es dos veces
mayor que el medial, debido a la forma de la superficie tibial, ya que mientras que la
glenoides medial es concava en ambos sentidos, la glenoides lateral es cdncava
transversalmente y convexa sagitalmente, lo que da como resultado que la glenoides
lateral esta en una posicién inestable y su estabilidad depende en gran medida de la
integridad del LCA. 1213

A mayores, la forma de la espina tibial en su vertiente medial es concava, es
decir, es parte de la glenoides medial y la vertiente lateral de la espina tibial lateral es
convexa, esto sumado a que la espina tibial medial es mas alta, biomecanicamente hace
que se comporte como un tope en el cual impacta el céndilo medial durante las
rotaciones, mientras que el condilo lateral méas bien rodea o se mueve en torno a la
espina tibial lateral, no tiene un tope como tal. Por esta razon el eje de rotacién no pasa
entre las dos espinas tibiales si no por la vertiente articular (vertiente medial) de la
espina tibial medial que forma el verdadero pivote central. Esto también se traduce en
el mayor movimiento del menisco lateral (12 mm) respecto al menisco medial (6 mm)
gracias a la proximidad de los cuernos del menisco lateral, ya que los meniscos tienen

que seguir a los condilos y no a la glenoides con el movimiento.*?



Una vez comprendida la mecénica del movimiento, es momento de hablar de
las estructuras ligamentosas que dan estabilidad a la rodilla. En la cara lateral nos
encontramos con el ligamento colateral lateral (LCL), que es oblicuo hacia distal y
posterior, originandose en el epicondilo femoral lateral e insertdndose en la parte
anterolateral de la cabeza del peroné, por delante de la apdfisis estiloides donde se
inserta el ligamento popliteo-peroneo, que limitara la rotacion externa, siendo el
antagonista del LAL. Ademas, sabemos que el LCL no emite expansiones al menisco

lateral, ya que entre medias de ambos pasa el tendén del popliteo.t213

La funcién de los ligamentos colaterales en los movimientos rotarios se explica
por razones mecanicas de simetria, en rotacion neutra el ligamento colateral medial
discurre distal y anteriormente, mientras que el ligamento colateral lateral lo hace
distal y posteriormente. Durante la rotacion interna, pasan a disponerse paralelamente,
por lo que las superficies articulares quedan menos coaptadas por los ligamentos
colaterales y esta funcion recae, sobre todo, en los ligamentos cruzados. En cambio,
en rotacion externa se acentua la oblicuidad de los ligamentos colaterales, por lo que
las superficies articulares quedan coaptadas por estos y no por los cruzados. En
resumen, los ligamentos colaterales limitan la rotacion externa y los cruzados la

rotacion interna.l3

Después de haber entendido el funcionamiento de esta articulacion, vemos casi
necesaria la existencia de otras defensas periféricas en la region anterolateral de la
rodilla, como es la de este ligamento anterolateral (LAL). La forma de la glenoides
lateral da como resultado una mayor inestabilidad a la hora de articularse con el
condilo lateral, estabilidad que nos proporciona el LCA. Por lo que debido a la mayor
movilidad que presentan las estructuras del compartimento lateral, se hace evidente la
necesidad de una estructura periférica como el LAL, que pueda reforzar la funcion del
cruzado. Otro de los motivos, que corroboran la presencia de esta estructura, es la
oblicuidad de los ligamentos colaterales mencionada anteriormente, que provocan que
la rotacion interna haya de ser controlada por los ligamentos cruzados. Asi pues, aqui
el ligamento anterolateral se presenta como otro refuerzo necesario en el control de la
rotacion interna, ya que, en cambio, la rotacion externa queda controlada por los
ligamentos colaterales, mas resistentes que los cruzados!?, por lo que no es necesaria
una estructura similar al LAL en la region anteromedial de la rodilla, que refuercen a

los ligamentos colaterales durante la rotacidn externa.



Otro de los motivos quizas sea fijarnos en la lesion concomitante de LAL y
LCA. Sabemos que, durante la flexion, los meniscos retroceden, el menisco lateral lo
hace el doble respecto al menisco medial ayudado, por la expansion del popliteo y por
las porciones menisco-femorales y tibiales del LAL. Si a esto le afiadimos un
movimiento de rotacion axial, durante la rotacion interna el menisco medial avanza y
le menisco lateral retrocede siguiendo a los céndilos. De manera que, ante un
movimiento de flexion de rodilla y rotacion interna de tibia, la tension que sufre el

LAL es alta, y si se excede su capacidad de elongacion se produce la lesion.

-Caracteristicas cuantitativas del LAL:

En nuestro pequefio estudio se tomaron medidas de la longitud del LAL en
distintas posiciones, la anchura tanto del origen como de la insercion y la distancia del
centro de la insercidn tibial respecto al centro de la cabeza del peroné (CP) (distancia
LAL-CP) y al centro del tubérculo de Gerdy (TG) (distancia LAL-TG), a través de un

goniometro estandar. Estas medidas estan plasmadas en la Tabla 1.

TABLA 1
WIIESE Rodilla Sexo Longitud LAL (mm) Anchura LAL Distancia
a (mm) (mm)

Extension  Flexion  Origen Insercion TG- CP-
90° femoral tibial LAL LAL

RN RI
Derecha Hombre 37 42 46 10 14 2 22
Derecha  Mujer 33 39 44 9 11 21 20

MEDIAS 35 40,5 45 9,5 12,5 215 21

Tabla 1: tabla que representa las medidas tomadas en nuestro estudio. LAL,

ligamento anterolateral; TG, tubérculo de Gerdy; CP, cabeza del peroné; RN,

rotacion neutra; RI, rotacién interna.

La longitud media del LAL fue de 35 mm en extension. En cambio, en rotacion
neutra y 90° de flexion fue de 40.5 mm, apareciendo ya tension en el ligamento a partir
de los 20°-30° de flexidn, mientras que en rotacion interna y 90° de flexion fue de 45
mm (Imagen 5). En el Grafico 1 queda reflejado este cambio de longitud del LAL,

siendo asi una estructura no isométrica durante los distintos rangos de movimiento. La



anchura media del origen femoral fue de 9.5 mm, mientras que la anchura media de la

insercion tibial fue de 12.5 mm.

Grafico 1
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Graéfico 1: gréafico que muestra el cambio de longitud que presenta el LAL al pasar

de una posicion de extension de rodilla, a una posicion de 90° de flexion y afiadirle

el componente rotacional. LAL, ligamento anterolateral.

Tras medir la anchura de la insercién tibial, se evalu6 la distancia del centro de
la insercién tibial del LAL hasta el tubérculo de Gerdy (distancia TG-LAL), y desde



el centro de la insercion tibial del LAL hasta la cabeza del peroné (distancia CP-LAL).
Tuvieron unos valores de media de 21.5 mm y 21 mm, respectivamente. Es decir, la

insercion tibial se localiza en la mitad del camino entre ambas estructuras.

Si comparamos nuestros resultados con uno de los estudios mas relevantes
sobre el LAL como el de Steven Claes et al. (2013)* podemos corroboran que todas
nuestras medidas no se desvian mucho de las plasmadas en su estudio, en el cual
identificaron el ligamento en el 97% de las rodillas diseccionadas en una muestra de

42 especimenes (Tabla 2).

TABLA 2
=500(e/08Y Muestra Sexo Longitud LAL Anchura LAL Distancia
(mm) (mm) (mm)

Extension Flexion Origen Insercion TG- CP-
90° femoral tibial LAL LAL

22 MEDIAS de los 41 sujetos
Claes et 41 hombres
al. ! sujetos y 19 38,5 415 8,3 11,2 216 23,2
mujeres

Tabla 2: tabla que representa la media de los resultados de los 41 sujetos que
diseccionaron en su estudio Claes et al.,! en las mismas variables que se midieron
en nuestro estudio representadas en la Tabla 1. LAL, ligamento anterolateral;

TG, tubérculo de Gerdy; CP, cabeza del peroné.

- DISCUSION

El principal hallazgo de nuestro estudio fue identificar en todas las muestras
disponibles el ligamento anterolateral (LAL). Anatomicamente, su origen lo
encontramos anterior y distal al origen del ligamento colateral lateral (LCL), con fibras
que les interconectaban en esta region. Si bien es cierto, la zona de origen es un gran
foco de debate respecto al tema, puesto que es muy posible que exista cierta
variabilidad en el punto de origen de unos sujetos a otros, lo que no tendria mucha

relevancia a la hora de entender su papel biomecéanico.

De esta manera, Terry y Laprade® que lo identificaron como la “capa capsulo-
Osea mas profunda de la BIT”, objetivaron su origen anterior y proximal al epicondilo

femoral. Posteriormente, Vincent et al.'?, determinaron el origen femoral del LAL



anterior al origen del tendén del popliteo, Claes et al.»? y Helito et al.%, en sus sendos
estudios lo localizaron anterior al origen del LCL. Por su parte, Catherine et al.,** en
11 muestras hallé el origen del LAL anterior y distal al LCL y en 8 posterior y proximal
al LCL. Dodds et al.*®, lo encontraron proximal y posterior al epicéndilo lateral y, en
el estudio de Daggett et al.3, plasmaron esta variabilidad encontrando el 23% de los
origenes del LAL en el epicondilo femoral lateral, el 58% ligeramente proximal y
posterior al epicondilo femoral lateral, el 19% completamente proximal y posterior al
epicondilo femoral lateral. Durante este mismo afio, Patel et al.2, situaron el origen del
LAL anterior y distal al LCL y, por ultimo, Noyes et al.'® proximal y posterior al LCL.
La comparacion entre los distintos estudios se reflejo en la Tabla 3.

TABLA 3

Autor Tamaiio de la Localizacion del Origen
Muestra Femoral del LAL

Terry y Laprade. (1996)° 30 Anterior y proximal al

epicondilo femoral.

Vincent et al. (2012)** 10 Anterior al tenddn del popliteo.
Claes et al. (2013)! 41 Anterior al origen del LCL.
Helito et al. (2013)* 20 Anterior al origen del LCL.

Catherine et al. (2014)%4 11 Anterior y distal al LCL.
8 Posterior y proximal al LCL.
Dodds et al. (2014)*° 33 Proximal y posterior al
epicéndilo femoral lateral.
12 Epicondilo femoral lateral.
30 Ligeramente proximal y
Dagget et al.44 (2016)3 posterior al epicéndilo lateral.
10 Completamente proximal y

posterior al epicondilo lateral.
Patel et al. (2017)8 157 Anterior y distal al LCL.
Noyes et al. (2017)16 44 Proximal y posterior al LCL.

Tabla 3: tabla que representa la variabilidad que existen en los distintos estudios

anatomicos sobre el origen femoral del LAL. LAL, ligamento anterolateral; LCL,

ligamento colateral lateral.



Posteriormente, esta estructura discurre oblicuamente hacia distal y anterior
hasta insertarse en la cara anterolateral proximal de la tibia, a medio camino entre el
tubérculo de Gerdy y la cabeza del peroné. Dato anatdbmico que parece una constante
en todos los articulos al respecto de la literatura actual, en contra del debate sobre el

origen femoral 134811141516

Histologicamente, la literatura actual afirma que debemos de hablar de
ligamento, puesto que presenta la morfologia propia de los mismos. En el estudio de
Vincent et al.*!, las secciones transversales del LAL revelaron que estaban ante una
banda de tejido conectivo rodeado de tejido sinovial. El tejido fibroso representaba el
20% del ndcleo o la parte central del LAL, incluso mas abundante en las secciones
transversales proximales al menisco lateral o méas cercanas al origen femoral.
Adyacentemente al nucleo fibroso, encontraron tejido adiposo y neurovascular. En
cuanto a las secciones longitudinales del LAL, visualizaron fibras de colageno

onduladas con una orientacion paralela alrededor del nucleo central.

En el andlisis histolégico de 10 muestras del estudio de Helito et al.#,
encontraron al LAL como un tejido conectivo denso y bien organizado; compuesto por
fibras orientadas paralelamente con las caracteristicas ondulaciones del colageno y
presentando poco material celular. Por lo que confirmaron que es una estructura

distinta del tejido capsular.

Mas recientemente Catherine et al.'4, estudiaron la estructura morfolégica del
LAL, presentando una densa estructura de colageno regularmente organizada, similar
a la de otro tejido ligamentoso. En las secciones transversales, el cuerpo del LAL
estaba formado por unos haces de colageno tipo I, paralelos con un patrén de rizado,
y por nucleos de fibroblastos dispuestos en filas. En la seccion longitudinal, el LAL
mostraba una organizacion fascicular, presentando pequefios haces de colageno de
tamariio variable. De manera que estructuralmente el LAL es comparable con el LCA,
pero no con la cépsula articular formada por un tejido conectivo suelto, sin
homogeneidad. Por ultimo, el origen femoral del LAL mostr6 una transicion del tejido
ligamentoso al cartilago mineralizado y al hueso que es indicativa de tejido

ligamentoso.

Biomecéanicamente, nuestros hallazgos sobre su ubicacion anatomica y el

recuerdo del funcionamiento biomecanico de la articulacion tibiofemoral, confirmaba



nuestra hipotesis de su papel en el control de la rotacion interna de la tibia respecto al
fémur. Misma conclusion a la que Ilegaron en ambos estudios Claes et al.'2, ya que
observaron tension en el LAL con la rotacion interna, y sobre todo entre los 30°-90° de
flexion, aunque reclamaba la necesidad de futuros estudios cinematicos para conocer
el rol biomecénico de LAL y su importancia clinica en los patrones de inestabilidad de

rodillas como una rotacion interna excesiva o la presencia de pivot-shift.

En el estudio de Daggett et al.3, sobre la variabilidad del origen femoral del
LAL, también le otorgaron una implicacion biomecénica en la estabilidad rotacional,
cuya interrupcion contribuia al fendémeno de pivot-shift. También, Patel et al.®, que
intentaron llevar a cabo la identificacion del LAL a partir de Imagenes de Resonancia
Magnética (IRM) (Imagen 6), postularon que el LAL era una restriccion secundaria de

la rotacioén interna de rodilla con el incremento de la flexion de rodilla.

~ Lateral Epicondyle

Biceps Femoris

IT Band

ALL ubia
attachment

Imagen 6: Imagen en plano axial de RM T2 con saturacion grasa, en decubito
supino con 15° de flexion, demostracion del LAL y su relacidn con estructuras
periféricas de la cara anterolateral de la rodilla desde corte proximal a distal (A =
B = C). Extraida del articulo de Patel et al.8
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En uno de los pocos estudios cinematicos del LAL Kernkamp et al.l’, se
observaron 18 rodillas sanas in-vivo, a través de imagenes de Resonancia Magnética
y Técnicas de Imagen Flouroscopicas duales durante dos actividades: “step-up” y “sit
to stand”. Tuvieron en cuenta la variabilidad del origen femoral propuesta por distintos
autores: por un lado, Claes et al.*?, ligeramente anterior y distal al origen del ligamento
colateral lateral (LCL), y por otro lado, Kennedy et al., posterior y proximal al LCL.
De manera que sus resultados nos hablan del LAL como una estructura no isométrica
durante estos movimientos, puesto que su longitud se reducia en torno a un 36% al
pasar de una posicion de 90° de flexidn a extension completa de rodilla, es decir se
reducia la tension al disminuir los grados de flexion independientemente del origen
femoral. Asi pues, en el “step up” la longitud del LAL se redujo un 22%, (desde unos
55° de flexion a extension completa) y en el “sit and stand” se redujo un 36% (desde
unos 90° de flexion a extension completa); un 6% se redujo de 90° a 70° y el 30%
restante de 70° a extension completa.

Respecto al estudio de Dodds et al.*®, del que discrepamos bastante tanto de
su union femoral del LAL, posterior al origen femoral del LCL, de su relacion
inexistente entre el LAL y el menisco lateral y de que el LAL no presentaba cambios
de longitud en rotacion neutra desde extension maxima a flexion de 90° de rodilla.
Observaron durante la rotacion interna, un incremento de la longitud del LAL de media
3.6 mmalos 30°y 9.9 mm de media a los 90° de flexion de rodilla, en cambio se redujo
su longitud al realizar rotacién externa, puesto que a 90° de flexién solo incremento
5.9 mm. Aqui ellos mismos se contradicen, ya que el aumento de longitud viene
mayoritariamente dado por el movimiento de flexion y no por el movimiento de
rotacion externa, que no provoca tensiéon en el ligamento, es decir, sus resultados
confirman que hay cambios de longitud del LAL durante el movimiento de flexo-
extension de rodilla, y que estos cambios se acentian mucho mas, si se le afiade el
componente rotacional. Por lo que respaldan también la idea del rol que podria

presentar el LAL en el control de la rotacion interna.

Por otro lado, Noyes et al.*®, con su estudio cinematico sobre 14 rodillas de
cadaveres, concluyeron que tanto el LAL como la banda iliotibial (BIT) eran
restricciones secundarias de la estabilidad anterolateral de la rodilla. Observaron que
con la seccion del LCA, el LAL y la BIT se provocaba clinicamente un pivot-shift de

grado 3 (> 20 mm., de translacion del compartimento lateral) y que si bien es cierto un



injerto solo de LCA reduce bastante este fendmeno, se puede ver ayudado con las
reconstrucciones anatémicas de las estructuras extra-articulares de la cara anterolateral

de la rodilla.

Hoy en dia, que se tiene informacion anatémica detallada sobre esta
estructura, y aunque su funcion o rol biomecanico necesite de méas estudios sobretodo
de carécter cinematico, podemos empezar a hablar sobre su importancia clinica. La
primera referencia sobre esta estructura llega de la mano de Paul Segond®2345, quien
observa una “banda fibrosa, resistente y nacarada” en la cara anterolateral de la rodilla
y cuya insercion tibial coincidia con el fragmento tibial que se desprendia en la fractura
que él estudiaba, conocida hoy como Fractura de Segond. En el estudio de Claes et
al.?, sobre la Fractura de Segond definieron esta como una fractura de tipo avulsion,
en la que se produce el desprendimiento de un fragmento de hueso por la traccion de
un ligamento o tendén desde su punto de insercion, por lo que plantean la hipétesis de
que el culpable anatémico de la Fractura de Segond sea el ligamento anterolateral,
aunque esto hoy sigue siendo objeto de debate. Otros autores afirman también que este
ligamento tiene mas fuerza de la previamente atribuida puesto que hay casos donde se
dan la Fractura de Segond y el ligamento anterolateral permanece intacto. Lo que no
es objeto de discusion es la relacién patognomonica que existe entre las Fracturas de
Segond y lesion del ligamento cruzado anterior (LCA), de hecho, a la primera se le

considera un indicio radiografico para diagnosticar una lesién de LCA.

De manera que, si existe esta relacion patognomoénica entre las dos
patologias anteriores, y el ligamento anterolateral se relaciona con la Fractura de
Segond debido a su insercion tibial, seria obvio pensar que también, el LAL tiene
alguna relevancia clinica ante una lesion de LCA. Ademaés, tras hablar de su

biomecanica, podemos pensar gque tienen similitudes en su funcién.

Tal es asi, que en la basqueda de un culpable de la alta tasa de fenémeno de
pivot-shift residual o inestabilidades rotacionales que quedan tras una reconstruccion
de LCA, independientemente de la técnica quirdrgica aplicada, todo empieza a apuntar
como causante a las estructuras periféricas anterolaterales de la rodilla, concretamente
a este LAL, puesto que se ha visto ese cambio de longitud o alargamiento del LAL
durante la rotacion interna con el incremento de la flexion de rodilla, especialmente en

rodillas con deficiencia de LCA38. El fenémeno de pivot-shift se define como un



exceso de laxitud de la translacién tibial anterior o subluxacién anterior y un exceso
de laxitud en la rotacion interna del platillo tibial lateral respecto al condilo femoral
lateral '>8, Todo parece indicar que esta inestabilidad rotacional residual tras la
reconstruccion de LCA, se debe a una incompetencia en las estructuras anterolaterales,
por lo que habria que empezar a realizar mas estudios sobre una reconstruccion
combinada de LCA 'y LAL.

De manera que, es frecuente que lesiones en la cara anterolateral de la rodilla
vayan acompafadas de desgarros del LCA y su lesion puede ser la causa de los
diferentes patrones de inestabilidad o pivot-shift residual postoperatorios observados
tras una reconstruccién primaria de solo el LCA 7. Otros autores como Monaco et al,’,
observaron que con la reconstruccion tanto del LAL como del LCA habia una pequefia
reduccion de la traslacion anterior de la tibia a los 30° de flexion, y se reducia la
rotacion tibial durante los test de pivot-shift ya que ambos actuarian sinérgicamente en
el control del pivot-shift. Incluso en algunos estudios ante una lesion extra-articular
anterolateral, una reconstruccion aislada de LCA no reducia el fenémeno de pivot-
shift, mientras que la reconstruccion tanto de LLA como LCA reducia

significativamente el exceso de rotacidn interna.!’

El principal inconveniente de esto, es que todavia no hay ningan consenso
en su criterio de reconstruccion, ni en las técnicas quirdrgicas para esta reconstruccion.
En el estudio de De Castro et al.!°, quince pacientes se sometieron a dicha
reconstruccion estableciendo un protocolo tanto en los criterios a tener en cuenta para
tener que realizar dicha intervencion como en la técnica quirargica llevada a cabo con

resultados satisfactorios a la hora de reducir la inestabilidad anterolateral de rodilla.

Otro de los principales problemas hoy en dia a la hora de poder establecer
un protocolo de reconstruccion LAL y LCA es que no se conoce la informacion
detallada respecto a la biomecénica del LAL. Asi pues, algunos autores defienden que
se comporta como una estructura isométrica al pasar de extensién completa a flexion
maxima en rotacion neutra de rodilla’® y otros que se comporta como una estructura
anisomeétrica y la longitud varia segun los gradientes de flexoentension de rodilla y
rotacion tibial'”. Esto es vital a la hora de realizar la preparacion del injerto, o conocer
la tension final adecuada que debe tener el injerto de LAL para que la rodilla no quede



ni excesivamente laxa, ni que comprima en exceso el compartimento lateral de la

rodilla.

Por ultimo, un articulo muy reciente para entender el papel del LAL en el
control de la estabilidad rotacional y su relacion con el LCA es el de Dagget et al.?,
que compararon las caracteristicas anatomicas del LAL entre hombres y mujeres. En
su estudio anatomico se diseccionaron 157 rodillas de cadaveres (92 cadaveres
varones, 65 cadaveres femeninos). Como se muestra en la Tabla 4, sobre los resultados
de su estudio, el grosor medio del LAL en hombres fue el doble que en las mujeres, la
longitud también fue algo mayor en hombres que en mujeres y la anchura en ambos
géneros fue bastante similar o algo superior en mujeres. Dichas caracteristicas se
asemejan a lo observado en nuestras muestras en relacion a la longitud de LAL, siendo
superior en el sujeto varon. Se tuvo en cuenta la posible diferencia de altura y peso
entre hombres y mujeres para evitar sesgos, y el Coeficiente de correlacion de Pearson
revel6 que habia una correlacion estadisticamente significativa entre la altura del
sujeto con la longitud y grosor del LAL, teniendo una asociacion moderada
(Coeficiente de correlacion de Pearson < 0,4). Las caracteristicas anatomicas halladas
en este estudio podrian ser una de las causas, juntos con otros factores de riesgo, de
por qué las atletas féminas sean de 2 a 8 veces mas propensas a sufrir una rotura del
LCA, que sus homdlogos masculinos. De manera que, se hipotetizo que las diferencias
anatomicas en el LAL femenino, colocan al LCA en un riesgo significativamente

mayor de lesion.

TABLA 4
VALORES MEDIOS de: HOMBRES MUJERES
-Altura (cm) 170.8 160.6
- Peso (kg) 69,2 66,1
- Grosor del LAL (mm) 2,09 1,05
- Anchura del LAL (mm) 8,39 8,6
- Longitud del LAL (mm) 38,42 35,7

Tabla 4: tabla que refleja los datos anatémicos obtenidos por Dagget et al.3, en su

estudio sobre las diferencias del LAL entre géneros.



- Limitaciones:

Nuestro estudio presentd una serie de limitaciones. Primero, el tamafio de la
muestra es muy pequefio (n=2), por lo que los resultados no se pueden extrapolar a la
poblacion general. Segundo, los cadaveres proporcionados por el Departamento de
Anatomia de la Universidad de Salamanca son utilizados para las précticas de
Anatomia de las distintas carreras de Ciencias de la Salud, por lo que algunas de las
estructuras podian presentar variaciones por disecciones previas. Tercero, para las
mediciones no se contaba con un calibrador digital de alta precision, por lo que los
resultados puede que estén sesgados. Por ultimo, no se dispuso de un material
adecuado como un simulador robético para comprobar realmente el funcionamiento

biomecanico del LAL.

- CONCLUSION:

Podemos confirmar que el ligamento anterolateral (LAL) es una estructura
extra-capsular constante de la cara anterolateral de la rodilla independiente de la
capsula articular. Nuestros resultados en relacion a las caracteristicas anatémicas
coincidieron con los descritos previamente por Claes et al.l, presentando un origen
femoral anterior y distal al origen del LCL, y posterior y proximal al tendén del
popliteo; discurriendo oblicuamente hacia su insercion en la cara anterolateral
proximal de la tibia, en el punto medio entre el tubérculo de Gerdy y la cabeza del
peroné. Dicho punto insercional coincide con el fragmento que se desprende en las
Fracturas de Segond. Ademas, estudios histolégicos previos confirmaron su

morfologia ligamentosa.*1114

Todo apunta, debido a las caracteristicas anatomicas del propio ligamento,
que tiene un papel biomecéanico en el control de la rotacion interna de rodilla con
flexion de la misma, por lo que su reconstruccion, junto a la del LCA, puede resultar
muy interesante para reducir el fendmeno de pivot-shift postoperatorio, que suele
aparecer tras una reconstruccion solo del LCA. Se necesitan mas estudios para finalizar
el debate sobre la variabilidad del origen femoral del LAL, y estudios
biomecanicos/cinematicos que pongan en tension al LAL en distintas posiciones y
cargas para conocer su funcion biomecanica real y, asi pues, la importancia clinica de

la lesion de esta estructura.
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