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RESUMEN

Introduccion: numerosos estudios han sido realizados en
los Gltimos anos con el objetivo de mejorar el conocimien-
to del ligamento anterolateral (LAL) de la rodilla. Debido a
esto, se cree conveniente realizar esta revision bibliografica
para definir la incidencia, la anatomia, la biomecanica, la
clinica, las pruebas de imagen y el tratamiento del mismo.
Material y métodos: se realiza una bisqueda en las ba-
ses de datos PubMed/Medline/Cochrane. Se incluyeron
estudios descriptivos tanto clinicos como in vitro sobre
las consideraciones anatomicas, biomecanicas, clinicas,
estudios de imagen, manejo quirdrgico y resultados del
LAL de la rodilla hasta abril de 2017. Se excluyen articulos
no escritos en inglés, publicados en revistas no indexa-
das, no realizados en humanos o cadaveres humanos y
aquellos no pertenecientes a la rodilla.

Resultados: el origen femoral es el que mas discusion
nos ofrece, insertandose en la tibia entre el tubérculo de
Gerdy y la cabeza del peroné. Biomecanicamente, parece
influir en la estabilidad rotacional, con escaso control de
la estabilidad anteroposterior. Para su diagnostico, dispo-
nemos del pivot shift en la exploracion, fractura de Segond
en la radiologia simple, ecografia y resonancia magnética.
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ABSTRACT
Systematic review: anterolateral ligament of the knee

Introduction: numerous studies have been performed in
the last years with the aim of improving the knowledge on
the anterolateral ligament (ALL) of the knee. It is therefor
deemed necessary to perform this literature revision in
order to define its incidence, anatomy, biomechanics, clin-
ical, image studies and treatment of the same one.
Material and methods: a PubMed/Medline/Cochrane data
base search is performed. Descriptive studies, both clinical
and in vitro, on anatomy, biomechanics, clinical presen-
tation, imaging findings, surgical treatment and results of
the ALL of the knee up to april 2017. Paper not written in
English, published in non-indexed journals, not done on
humans or human cadavers, or not referring to the knee
were excluded.

Results: the femoral origin is less clear than the tibial in-
sertion occurring between Gerdy's tubercle and the fibu-
lar head. Biomechanicaly ALL controls rotational stability
with little effect over antero-posterior translation. As di-
agnostic tools, we have the pivot-shift at clinical explo-
ration, Segond’s fracture in plain X-rays, ultrasonography

https://doi.org/10.24129/j.reaca.25161.fs1711057
© 2018 Fundacion Espafola de Artroscopia. Publicado por Imaidea Interactiva en FONDOSCIENCE® (www.fondoscience.com).
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(1):56-70



A. Gomez et al.

Para el tratamiento de esta estructura se utilizan plastias
extraarticulares y reconstrucciones del LAL asociadas a la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA).
Discusion: a inestabilidad rotacional residual tras la re-
construccion del LCA empeora los resultados y las técni-
cas quirdrgicas han ido evolucionando para evitarla. Hoy
en dia, la existencia de estructuras anterolaterales es evi-
dente, por lo que la reconstruccion de la misma asociada
al LCA parece ser una técnica a tener en cuenta en pacien-
tes con alto riesgo de pivot shift postoperatorio.

Palabras clave: Ligamento anterolateral. Pivot shift. Frac-
tura de Segond. Tenodesis extraarticular.

Introduccion

Desde la reciente publicacion de Claes"™ sobre el
ligamento anterolateral (LAL), numerosos estu-
dios han sido realizados con el objetivo de mejo-
rar el conocimiento de esta estructura.

La primera mencion a este ligamento fue rea-
lizada en 1879 por Paul Segond®@ al describir una
“pearly, resistant, fibrous band” en la zona antero-
lateral de la rodilla causante de la fractura-avul-
sion de Segond. En décadas posteriores, multiples
nombres han sido utilizados para definir a esta
estructura, “lateral capsular ligament”, “midlateral
capsular ligament”, “midthird lateral capsular lig-
ament” o “capsulo-osseous layer of the iliotibial
tract”®®. El término ligamento anterolateral fue
utilizado por primera vez en 2007 por Vieira et al.”.

La insercion femoral de este ligamento es la
que mas discusion nos ofrece, con 3 localizacio-
nes descritas"®": sobre el epicondilo, proximal
y posterior, y anterior y distal a este. La locali-
zacion tibial ofrece menos discusion, situandola
en la meseta tibial externa, entre en tubérculo de
Gerdy y la cabeza del peroneé.

Los estudios biomecanicos ponen de mani-
fiesto el papel de esta estructura en el control de
la estabilidad rotacional, existiendo debate sobre
la posicion donde se produce mejor funcion bio-
mecanica por la misma. Parece ser que presen-
ta mayor tension en grados cercanos a la exten-
siont871011617) pnero estudios recientes defienden
su control a mayor flexion de rodilla®™&2V,

Para el diagnostico de esta lesion se ha puesto
de manifiesto ser el causante del pivot shift en
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and magnetic resonance imaging. Extraarticular lateral
tenodesis and ALL reconstructions associated to anterior
cruciate ligament (ACL) reconstructions are used.
Discussion: residual rotational instability worsens the re-
sults after ACL reconstruction, surgical techniques have
evolved to avoid it. The existence of the anterolateral
structures is clear now and its reconstruction should be
considered in patients with high risk of postoperative piv-
ot-shift.

Keywords: Anterolateral ligament. Pivot-shift. Segond’s
fracture. Extraarticular tenodesis.

la exploracion, aunque este concepto es contro-
vertido®?), La fractura de Segond se puede jus-
tificar como una avulsion de este ligamento en
su insercion tibial®?2®. La resonancia magnética
(RM)®2830) v |g ecografia®3? estan siendo utiliza-
das para caracterizar este ligamento.

Para su tratamiento se dispone de diversas
técnicas de refuerzo extraarticular con diferentes
tipos de injerto®=, obteniendo buenos resulta-
dos tras un seguimiento de 24 meses®®.

Debido a la gran cantidad de estudios con res-
pecto a este ligamento en los Gltimos anos, se
cree conveniente realizar esta revision bibliogra-
fica para definir la incidencia, la anatomia, la bio-
mecanica, la clinica, las pruebas de imagen y el
tratamiento del mismo.

Metodologia

Criterios de inclusion

Se incluyeron estudios descriptivos tanto clinicos
como in vitro sobre las consideraciones anatomi-
cas, biomecanicas, clinicas, estudios de imagen,
manejo quirtrgicoy resultados del LAL de la rodilla.
Estrategia de biusqueda

Se realizd una busqueda en las bases de datos
PubMed/Medline/Cochrane con los parametros

“(anterolateral ligament OR ALL OR lateral capsu-
lar ligament) AND (injuries OR anatomy OR bio-
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mechanics OR instability
OR pivot shift OR Segond
fracture OR MRI OR ultra-
sound OR reconstructions)”.
Las consultas con expertos
y la bUsqueda manual de
las referencias de los arti-

784 articulos identificados en la bisqueda de
la base de datos sin duplicidades

v

285 estudios localizados para
su valoracion detallada

A 4

499 articulos fueron excluidos:
* Articulos no escritos en inglés

culos fueron utilizadas para
identificar estudios adicio-
nales elegibles. También se
incluyen los resimenes de
las conferencias organiza-

« Articulos no pertenecientes a revistas
de alto impacto

* No realizados en humanos o cadaveres
humanos

* No pertenecientes a la rodilla

« Estudios de investigacion secundaria

das por las siguientes socie-

132 estudios potencialmente apropiados
para incluirlos

163 estudios excluidos tras revisar titulo
y abstract

A 4

Of Orthopaedic Surgeons
(AAOS), International So-

dades: American Academy 1

ciety of Arthroscopy, Knee
Surgery and Orthopaedic

132 estudios incluidos en el estudio

Sports Medicine (ISAKOS) y

European Society of Sports
Traumatology, Knee Surgery
and Arthroscopy (ESSKA). Se
seleccionaron los estudios descriptivos hasta el
mes de abril de 2017. También se incluyeron estu-
dios publicados antes de su impresion.

Seleccion de estudios

La estrategia de blsqueda expuesta anteriormente
arrojo 784 estudios (Figura 1). Se realizd una seleccion
manual de los articulos. Los criterios de exclusion
fueron: articulos no escritos en inglés, publicados en
revistas no indexadas, articulos de revision, no reali-
zados en humanos o cadaveres humanos y aquellos
no pertenecientes a la rodilla fueron excluidos. Dos
investigadores (AGC, DGG) excluyeron articulos tras
revisar titulo y abstract. El desacuerdo sobre los da-
tos y la inclusion del estudio se resolvid mediante
discusion y consenso con un autor principal.

Resultados

El nimero final de articulos seleccionados (132) fue-
ron revisados para aclarar la incidencia, la anato-
mia, la biomecanica, la clinica, las pruebas de ima-
gen, el tratamiento y la evolucion del LAL. Los datos
extraidos de los articulos fueron: tipo de estudio,
fecha de publicacion, autores, tamano de la mues-
tra, edad media, objetivo y resultados del mismo.
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Figura 1. Criterios de seleccion de estudios.

Incidencia y anatomia

El rango de prevalencia del citado ligamento en
los diferentes estudios sobre especimenes cada-
véricos humanos fue del 83-100%%?. Existe con-
troversia en cuanto al origen extraarticular o in-
traarticular del mismo®?. Algunos reportan que
la capsula puede incorporar un nimero de fibras
profundas del LAL®°*) mientras que otros de-
fienden el origen extracapsular del mismo(®101222,

La localizacion de la insercion femoral es la que
mas discusion provoca. En el ano 2012, Vincent et
al" realizaron 10 disecciones anatomicas de ca-
daver situando la insercion sobre el epicondilo,
anteriory distal al ligamento colateral lateral (LCL).
En 2013, Claes et al."y Helito et al." situaron la in-
sercion femoral de dicho ligamento anterior y dis-
tal al epicondilo, anterior al LCL y proximal y pos-
terior al tenddn popliteo en la mayoria de las 41y
20 disecciones que realizaron, respectivamente. Al
ano siguiente, Dodds et al realizaron 40 disec-
ciones, encontrando la insercion del LAL proximal
y posterior al epicondilo y al LCL. En el ano 2016,
Daggett et al." localizaron en un estudio anatomi-
co sobre 52 especimenes la insercion femoral con
mayor frecuencia proximal y posterior al epicondi-
loy LCL; posteriormente, de nuevo Claes™ localiza
la insercion en esta misma localizacion, no coin-
cidiendo con su anterior publicacion. Ese mismo

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(1):56-70
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Figura 2. Origen femoral del ligamento anterolateral por
los diferentes autores.

ano se publica un estudio

podria explicar la asociacion de lesiones del me-
nisco externo asociadas al ligamento cruzado
anterior (LCA)*Y, presentes en el 44% de las re-
construcciones del LCA“2#3 con lesion de la raiz
meniscal en el 23% de esas lesiones“?. Corbo et
al.“" demostraron que las fibras inframenisca-
les eran mas fuertes y rigidas en comparacion
con las suprameniscales, presentando ambas la
misma composicion histologica. Van Dyck“ et
al. observaron que la mayoria de las lesiones se
producian en la porcion inframeniscal del LAL y
que estos pacientes presentaban mayor riesgo de
lesion meniscal lateral (61%), en comparacion con
los que no presentaban lesion del LAL (31%), su-
giriendo que la lesion de estas fibras puede dar
lugar a un menisco mas movil, soportando ma-
yor tension en la raiz posterior durante los epi-
sodios de subluxacion anterolateral, provocando
en consecuencia mayor riesgo de desgarro lateral
del menisco. La insercion tibial ofrece menos du-
das, localizandose en la mayoria de las ocasiones

de diseccion anatomica so-
bre 44 rodillas de cadaver™,

Tabla 1. Prevalenciay localizacién del ligamento anterolateral (LAL)
en los diferentes estudios

demostrando una insercion N9 de disecc]
proximal y posterior al LCL. Autor "a:at:,f;?cc;:nes Prevalencia Localizacion origen LAL
Catherine et al® comprue- —
ban una insercion variable, 9 igfgﬁg::{’t':ﬂgg';"popmeo
posterior y proximal al LCL Vicent® 10 10 (100%) R
0 anterior y distal al mismo. 1 EQTT ellteP';‘?”d”O "
Aunque Stijak et al™ solo Ista’ at tendon popiiteo
localizaron el ligamento en Claes® M 41(100%) Ante.riorydistala.l epic()ndilp )
el 50% de las disecciones, Proximal y posterior al tendon popliteo
su localizacion difiere de to- . i ior al li
‘ Helito™ 20 20 (100%) Distal y anterior al ligamento colateral
das las anteriores. En todos lateral (LCL)
los CaS?CS ladumon del llga_l Dodds® 40 33(83%) Proximal y posterior al epicondilo
mento fue directamente a
. 12 | Sobre el epicondilo

hueso™ (Figura 2). _ Daggett® o 52 (100%) P

El trayecto del ligamen- 40 | Posteriory proximal al epicondilo
Egnqzsﬂdm%r?;?afglt%ggdcsllf; 14 | Posteriory proximal a la union LCL

. ) 0y
al® lo dirige en direccion ~ emed® s 15100%) | sobre epicondilo
oblicua (lateral a medial y Posterior y proximal al LCL
proximal a distal) super- o 55%) 9 | Sobre el epicondilo
R Runer A 44 20 (45,5%

ﬁgal &El :_CL,l.SIﬂ em?argao’ 1 Proximal y posterior al epicondilo.
OTlros 1o locCatlzan protundo

LC[L(1101213) r ntan . 1 Anteriory distal a LCL
al Cf » Prese tando Caterine® 19 19 (100%) : -
una gerte QOHGXIOI’] CQH 8 Posterior y proximal a LCL
el tercio medio del menis- - R
Co externo®s 20 |o que Stijak® 14 7(50%) Sobre el epicondilo

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(1):56-70
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Figura 3. Diseccion anatomica de una rodilla humana
derecha. Se aprecia la presencia del ligamento antero-
lateral (LAL) que discurre desde una insercién amplia en
la region comprendida entre el tubérculo de Gerdy y la
cabeza del peroné, pasa por debajo del ligamento co-
lateral lateral (LCL) y se inserta en las proximidades del
la insercion femoral del LCL, proximal y posterior a este.

posterior al tubérculo de Gerdy™, en la mitad en-
tre una linea que une la cabeza del peroné con
el tubérculo de Gerdy8"3940) (Tabla 1y Figura 3).

La insercion femoral tenia una anchura media
de 7,2-11,85 mmt"™% mientras que la tibial de 11,2-
12,2 mm®. Las dimensiones del mismo son de
35 a 45 mm de longitud, 2 mm de anchura y de
1a 2 mm de grosor#19 siendo tanto la longitud
como el grosor mayores en varones que en mu-
jeres™) No se han apreciado diferencias en el
peso del ligamento con respecto al sexo®.

Biomecanica
En los Gltimos anos existe mucho interés en las

estructuras anterolaterales y la contribucion de
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cada componente en la estabilidad rotacional de
la rodilla.

En los anos setenta, Hughston et al.®), al des-
cribir el compartimento lateral de la rodilla, con-
cluyeron que el “midthird capsular ligament” es
el principal estabilizador lateral estatico a 30°
de flexion. En el afo 2012, Monaco® et al. obser-
varon en 10 rodillas cadavéricas intactas que la
seccion del LCA produce un leve aumento de la
rotacion interna, mientras que la seccion de las
estructuras anterolaterales produce un aumento
significativo en todos los grados de flexion de la
rodilla, sobre todo a 30°, contribuyendo también
a la estabilidad anteroposterior. En su estudio
inicial, Claes et al.” observaron que el LAL se en-
cuentra completamente tensionado en flexion y
rotacion interna. En el estudio biomecanico de
Ruiz et al."® se demostrd que se produce un au-
mento de la rotacion interna a 30° tras la seccion
del LCA y sobre todo de las estructuras anterola-
terales, aumentando esta rotacion si se producia
la seccion de ambos. Estos resultados estaban en
consonancia con el estudio de Spencer et al."®. El
orden en que se realizaba la seccion no influyo en
la rotacion resultante, por lo que se podia dedu-
cir que ambos ligamentos eran independientes y
sinérgicos.

Parece ser que la localizacion femoral del LAL
influye en la isometria del mismo. Zens et al.™y
Kittl et al.“® realizaron estudios biomecanicos en
cadaver teniendo en cuenta la localizacion defi-
nida por Claes™, anterior y distal al epicondilo, y
observaron un aumento de la longitud de mane-
ra uniforme desde la extension completa hasta
los 90° de flexion. Las rotaciones modificaban la
longitud, aumentando la longitud en el caso de
la rotacion interna y disminuyendo en la externa.

Un estudio reciente realizado sobre 12 cada-
veres” teniendo en cuenta las 3 localizaciones
femorales mas frecuentes reflejadas antes en
la anatomia (epicondilo, proximal y posterior a
este, y distal y anterior al epicondilo) observo
que durante la rotacion interna se produce un
incremento de la longitud para las 3 localizacio-
nes femorales a 20°, pero estaban significativa-
mente aumentadas a 90°. La mayor longitud fue
observada para la insercion posterior y proximal
al epicondilo y la menor para la anterior y distal
al mismo. En este mismo estudio se comprobo
que, si se mantiene la pierna en rotacion neutra,
se produce una disminucion de la longitud en la

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(1):56-70
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localizacion proximal y posterior, y un aumento
de la misma tanto en la posicion anterior y distal
como la situada sobre el epicondilo. Si tenemos
en cuenta que, en los primeros estudios biome-
canicos8101161) |5 funcion del LAL era el control
de la rotacion interna cerca de la extension com-
pleta de la rodilla, podemos deducir que la loca-
lizacion posterior y proximal es la mas isométrica
teniendo un rango articular completo.

Los estudios biomecanicos mas recientes po-
nen de manifiesto que el LAL es un estabilizador
primario de la rotacion interna de la rodilla a 35°
o mas de flexion con un minimo rol en la esta-
bilizacion anteroposterior™®2) Dodds et al.® de-
tectaron que el LAL es isométrico desde la exten-
sion completa hasta la flexion de 60°, mientras
que entre 60° y 90° apreciaron un acortamiento
significativo, teniendo en cuenta su localizacion
proximal y posterior al epicondilo y la rotacion
neutra del miembro. Las rotaciones no producen
cambios en la longitud con la rodilla en extension
completa, mientras que al pasar de 30° grados
de flexion se produce un alargamiento del mis-
mo, mas significativo a 90°. Al realizar la rotacion
externa con la rodilla en flexion, se acorta. Estos
hallazgos también fueron observados por Lutz
et al.??. Helito et al.“® realizaron un estudio me-
diante tomografia computarizada para registrar
los cambios de longitud en los diferentes grados
de flexion y rotacion de la rodilla, apreciando un
incremento de la longitud desde los 0° a los 90°,
presentando el mayor crecimiento desde los 60°
a los 90°. En 2015, Parsons et al.? en un estudio
biomecanico in vitro realizado sobre 11 rodillas
cadavéricas, observaron que la contribucion rota-
cional del LAL y el LCA a 30° eran similares, pero a
medida que aumentabamos la flexion, la estabili-
zacion por el LAL era mayor, no teniendo ninguna
funcion en la traslacion anteroposterior de la ti-
bia. Sonnery Cottet et al.“*” destacan el papel del
LAL en el control de la rotacion interna a 90° de
flexion pero no a 20°, actuando conjuntamente
con la banda iliotibial. Rasmussen et al."” demos-
traron biomecanicamente en un estudio robotico
que la lesion conjunta del LCA y el LAL provoca
una mayor inestabilidad rotacional en compa-
racion con la lesion Unica del LCA desde los 0°
a los 120° de flexion. Sin embargo, otros auto-
res®053) defienden el papel secundario del LAL en
el control de la rotacion interna en rodillas con
deficiencia del LCA, siendo el tracto iliotibial el

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(1):56-70

principal restrictor a la rotacion interna, aumen-
tando su contribucion a medida que aumentaba
la flexion“* En un reciente estudio biomecanico
in vitro sobre 10 rodillas cadaveéricas, Bonanzinga
et al.®¥ comprobaron que el LAL no influye en el
control de la estabilidad anteroposterior, siendo
el LCA el principal estabilizador tanto a 30° como
a 90°. Sin embargo, si se apreciaba un aumento
de la rotacion interna tanto a 30° como 90° tras
la seccion del LALy un aumento en la aceleracion
del pivot shift test.

Puede ser que se haya infravalorado el papel
de la banda iliotibial en el control de la rotacion
interna de la rodilla debido al enfoque en el LAL
de los dltimos anos, tal y como aprecian Yamamo-
to® et al. y Hassler y Jacob®®, donde la reseccion
de la banda iliotibial provoca un gran incremento
de la rotacion interna.

Clinica

La parte fundamental para un buen tratamiento de
las lesiones ligamentosas de la rodilla es realizar
un correcto diagnostico. Dichas lesiones provocan
cambios en la biomecanica de la misma favore-
ciendo su inestabilidad y su degeneracion. Estos
cambios en la estabilidad pueden ser identifica-
dos en la exploracion fisica con los test especificos
(anteroposterior Lachman test, varo-valgo stress
test, dial test...); sin embargo, las exploraciones de
otras estructuras ligamentosas, como el LAL, raices
meniscales, etc., no estan bien establecidas.

Los estudios biomecanicos sobre el LAL mas
recientes ponen de manifiesto el control de la
estabilidad rotacional a grandes angulos de fle-
Xion(©1820212447-49) “donde no existiria un pivot shift
significativo (se explora a unos 30° de flexion),
mientras que otros defienden el control del
mismo en extension y escasos angulos de fle-
xion(81011617) con posibilidad de ser apreciado en
el pivot shift, siendo un restrictor secundario en
la estabilidad anteroposterior.

La maniobra de pivot shift nos muestra una
inestabilidad rotacional, existiendo debate entre
las estructuras cuya insuficiencia es responsable
de su aparicion (LCA, LAL, banda iliotibial, raiz del
menisco externo..) y el grado en que contribuye
cada una%“»s057-6) Asji varios autores han intenta-
do esclarecer este concepto, analizando la altera-
cion del LAL con el grado de pivot shift aprecia-
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do, demostrando que un alto grado de pivot shift
esta relacionado con la lesion de dicho ligamen-
to@?% Song et al.®? reportaron que, en el 78,7%
de las lesiones del LAL objetivadas mediante RM
en lesiones concomitantes al LCA, se apreciaba
un pivot shift de grado IlI-lll, al igual que en otras
publicaciones!'6364),

Sin embargo, otros estudios®®5'69 en los que
se secciona el LAL, no encuentran un aumento
significativo del pivot shift con un LCA intacto, ob-
teniendo un mayor aumento de la rotacion inter-
na a 60° de flexion.

Ferreti et al.®® en su estudio, analizaron el tipo
de lesion en el compartimento lateral hallada du-
rante la cirugia con el grado de pivot shift presen-
te, sin obtener correlacion entre el tipo de lesion
y el grado de pivot shift encontrado; no obstante,
en todos los casos con pivot shift de grado Il o 11l
la reconstruccion ligamentosa del mismo reducia
o hacia desaparecer el pivot shift.

Pruebas complementarias
Radiologia simple

En 1879, Paul Segond describio una fractura-avul-
sion en la parte proximal externa de la tibia con
la rotacion interna forzada en rodillas cadavéricas
humanas® debido a una banda fibrosa y resisten-
te. Cien anos después de la descripcion de esta
lesion, en 1979, se comenzo a asociar esta lesion
con la presencia de inestabilidad en la rodilla®.
Clasicamente, se ha considerado a la fractura
de Segond un signo patognomonico de la lesion
del LCA en la poblacion adulta®7. La localizacion
de la insercion tibial del LAL posterior al tubércu-
lo de Gerdy#1340)y |3 frecuente combinacion con
la lesion del LCA hacen que se haya relacionado
la lesion de esta estructura con la fractura de Se-
gond®??®_La banda iliotibial®%® la zona central
de la capsula articular®® el brazo anterior de
la cabeza corta del biceps femoral”™ y la banda
anterior del LCL®"” también han sido propuestos
como causantes de esta lesion” (Figura 4).

Ecografia

La ultrasonografia es una herramienta de diag-
nostico fiable para identificar una estructura hi-
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Figura 4. Avulsién 6sea en zona lateral de tibia proxi-
mal (fractura de Segond).

perecogénica en la zona anterolateral de la rodi-
lla correspondiente al LAL®™». Ademas, permite
un estudio dinamico de la misma. La fractura de
Segond también ha sido diagnosticada en un alto
porcentaje de las rodillas analizadas en compara-
cion con la radiologia simple o la RM®'7) o cual
puede ser explicado por la posicion en la que la
exploracion es realizada.

Resonancia magnetica

La visualizacion del LAL mediante RM para poder
realizar un diagnostico conjunto con lesiones del
LCA también ha sido estudiada. El primer proble-
ma que se encontro fue la dificultad para la iden-
tificacion de este ligamento con los protocolos ha-
bituales de RM®7_Helito et al.® visualizaron el
LAL en el 97% de los casos con una maquina de
1,5 Ty cortes de 2,5y 3 mm. Caterine et al.®) pudie-
ron apreciar las caracteristicas de este ligamento
en las 10 rodillas estudiadas, al igual que Porrino
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et al.®®, utilizando los primeros una maquina de
3 Ty con cortes de 0,4 mm. Por su parte, Kosy et
al.®? identificaron la citada estructura en el 94% de
las 100 rodillas estudiadas. Sin embargo, Taneja et
al.” solamente pudieron observar la estructura en
el 51% de las RM con un grosor de cortes de 3 mm.

Los estudios anteriores visualizan un ligamen-
to sin alteraciones, aunque también ha sido es-
tudiada mediante RM la posible afectacion del
mismo asociado a lesiones del LCA“4757) |a pre-
valencia de lesiones asociadas en el LAL cuando
se encuentra el LCA roto varia entre 39,5y 78,7%
con mayor afectacion de la insercion tibial del
LAL“47®) aunque Helito et al."” localizan por igual
la lesion tanto en zona proximal como distal.

También se ha encontrado correlacion entre
disecciones anatomicas y estudio por RM@®,

Por el contrario, otros autores visualizan el LAL
conunaresonanciade 15Ty cortes de 4 mm, pero
no con suficiente detalle para determinar si esta
alterado o intacto debido a sus dimensiones™, al
igual que sucede en el estudio de Devitt et al.®?,
en el que utilizando una resonancia de 3 T no
consiguen identificar en la mayoria de los casos
la completa longitud del LAL tanto en rodillas sa-
nas como en las que presentan rotura del LCA. En
otro estudio no se consigue visualizar debido a la
confluencia con el LCL y la banda iliotibial®@®.

El analisis de la fractura de Segond también
ha sido realizado por RM en diferentes estudios,
aunque la prevalencia de la misma con esta prue-
ba complementaria, al igual que con la radiologia
simple, es baja“®). En estudios recientes“’® se
ha observado que la fractura de Segond solamen-
te ha podido visualizarse en el 1,8% de las lesio-
nes del LAL en uno de los estudios"®, en el 61%
en otro” y en el 37% en el restante®.

Tratamiento

El tratamiento de la inestabilidad anterolateral
de la rodilla, puesto de manifiesto con la prueba
diagnostica del pivot shift, ha ido evolucionando
a lo largo del tiempo con el objetivo de un mejor
control del mismo. Hace varias décadas se comen-
z0 a utilizar la tenodesis extraarticular aislada®8,
controlando de forma efectiva la inestabilidad ro-
tacional pero ejerciendo solamente un moderado
control sobre la inestabilidad anteroposterior con
resultados pobres a largo plazo. Ademas, se ob-
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Figura 5. Reconstruccion del ligamento cruzado ante-
rior (LCA) asociada a refuerzo lateral extraarticular.

servo un aumento de cambios degenerativos en el
compartimento lateral de la rodilla®89,

Posteriormente, se pasd a la reconstruccion
intraarticular transtibial del LCA mediante fasci-
culo Unico, convirtiéndose en el gold estandar,
con una orientacion mas vertical de la misma,
mejorando en este caso la inestabilidad antero-
posterior, pero con resultados pobres en el con-
trol de la inestabilidad rotacional®#®).

En un afan de mejorar este control rotacional
se comenzaron a realizar reconstrucciones con
doble fasciculo del LCA®). Los estudios biome-
canicos comparativos entre ambas técnicas de-
mostraron la superioridad de la doble banda®®),
no apreciandose diferencias en cuanto a la es-
tabilidad y la progresion a artrosis con respec-
to a la banda Unica, pero si se pudo comprobar
un menor indice de rotura de la plastia, con un
periodo de seguimiento de 10 anos®*). Otros in-
convenientes con este tipo de intervencion son
la mayor dificultad técnica y los problemas en la
cirugia de revision de la misma, por lo que hoy en
dia ha perdido popularidad.
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Figura 6. Imagen quirdrgica de una tenodesis extraar-
ticular lateral de tipo Lemaire modificada. Nétese la
presencia de los hilos de traccion de la plastia intraar-
ticular anatémica del ligamento cruzado anterior (LCA).

Actualmente el gold estandar es la reconstruc-
cion del LCA con banda Unica en posicion anato-
mica®® demostrando unos resultados satisfac-
torios en la mayoria de los casos®®. A pesar de
esto, en algunos casos persiste la inestabilidad
rotacional, presentando los pacientes un pivot
shift positivo tras la reconstruccion®, relacionan-
dose con peores resultados!°.

Hoy en dia, con el objetivo de controlar este
pivot shift residual, se esta asociando en algunos
pacientes técnicas de reconstruccion de las es-
tructuras anterolaterales asociadas al LCA, usando
diferentes estructuras como son la fascia lata®,
tendones de la pata de ganso®, aloinjertos®® e
incluso injertos artificiales® (Figura 5).

Para conseguir una reconstruccion exitosa, la
posicion de la plastia es fundamental® (Figu-
ra 6). La malposicion de los tineles y los cambios
en la longitud con respecto al grado de flexion de
la rodilla pueden llevar a un aumento de tension
en el compartimento lateral y la plastia, lo que
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degenera en un fallo de la plastia y degeneracion
en el compartimento lateral®?).

La localizacion femoral del citado ligamento es
la mas discutida24578910™ En yn estudio reciente,
Kittl et al.“® desarrollaron un estudio biomecani-
co registrando las variaciones en la longitud del
ligamento utilizando las diferentes localizaciones
del mismo con angulos de flexion de 0° a 90° y
determinan que la posicion posterior y proximal
al epicondilo, pasando profundo al LCL y con fija-
cion en extension completa, era la mas isométri-
ca. Sin embargo, Katakura et al." refieren que no
hay diferencia entre pasar el injerto superficial o
profundo al LCL.

Con respecto al tipo de injerto utilizado para la
reconstruccion, la banda iliotibial tiene mejores
propiedades biomecanicas en comparacion con
el tendon del gracilis(02103),

Estudios recientes demuestran una disminu-
cion del pivot shift asociando esta reconstruccion
del LAL a la cirugia del LCAT419 Monaco et al.?”
demostraron una disminucion del pivot shift con
la utilizacion de una reconstruccion anterolate-
ral asociada a la del LCA en comparacion con la
técnica de doble banda del LCA. La utilizacion de
este refuerzo en cirugias de revision del LCA tam-
bién mejora la estabilidad de la rodilla®.

Sin embargo, Anderson et al.'*® y Roth et al.*
no encontraron ningln beneficio al anadir este
refuerzo lateral, al igual que otro estudio actual™.

Sonnery-Cottet et al.®®, en un estudio clinico
prospectivo con 2 anos de evolucion, evidencia-
ron mejoria en los pacientes con esta plastia de
refuerzo lateral tanto en estabilidad como en fa-
los y complicaciones.

Discusion

El control rotacional anterolateral de la rodilla
es esencial para la estabilidad y la funcion de la
misma. Clasicamente, ha sido considerado una
parte fundamental del papel biomecanico del
LCA“™ sobre todo del fasciculo posterolateral del
mismo; sin embargo, en los Ultimos tiempos su
papel ha sido cuestionado™ y otras estructuras
han sido estudiadas para conocer su funcion en
esta inestabilidad (2505761,

A pesar de que la mayoria de las reconstruc-
ciones del LCA consiguen restaurar la normal
traslacion anteroposterior femorotibial, existe un
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elevado porcentaje de pacientes en los que per-
siste esta inestabilidad rotacional al no controlar
el pivot shift3899100)

Las técnicas quirdrgicas, el tejido empleado y
los dispositivos de anclaje han ido evolucionando
con el paso del tiempo en un intento de mejorar
la funcion y controlar esta inestabilidad residual
en algunos pacientes. Asi, en 1916 se realizo la pri-
mera reconstruccion del LCA por Hey Groves de
Bristol; posteriormente se paso al uso de técnicas
extraarticulares®-#), no consiguiendo el control
deseado en la estabilidad anteroposterior.

En las décadas de los ochenta y noventa se ge-
neralizd el uso de reconstrucciones intraarticula-
res, realizando en 1980 la primera reconstruccion
artroscopica por David Dandy de Cambridge.

La técnica tradicional de 2 incisiones dio paso
a una Unica incision, realizando el tunel femoral
a través del tinel tibial (técnica transtibial); sin
embargo, algunos autores comunicaron la no po-
sibilidad de colocar el injerto en posicion ana-
tomica, obteniendo una orientacion mas vertical
de la misma®"™). Por lo que se paso a dar una
orientacion mas oblicua a la plastia para mejorar
el control de la rotacion, situandola en posicion
de las 10 horas en lugar de las 11 horas‘™, desde
el portal anteromedial.

En un afan de mejorar la estabilidad propor-
cionada y restaurar la original anatomia del LCA,
se pasO a técnicas de reconstruccion bifascicu-
lar®* pero fueron abandonadas por no encon-
trar mejoria clinica con respecto a las monofasci-
culares®®)y ser técnicamente mas demandantes,
con peores soluciones en las cirugias de revision.

Quizas porque la anatomia es demasiado
compleja® es probable que sea imposible re-
producir la anatomia fiablemente para que repro-
duzca la funcion del ligamento.

Por otro lado, la existencia de las estructuras
anterolaterales es evidente® y su papel en el
control de la rotacion ha sido demostrado. Clasi-
camente, se pensaba que limitaba la rotacion in-
terna en grados cercanos a la extension®10167: sin
embargo, otros estudios ponen de manifiesto una
limitacion rotacional a grados altos de flexion de
la rodillat192149),

Dada la importancia del LAL en el control del
pivot shift®%4%9 se ha retomado el interés en las
reconstrucciones de estas estructuras asociadas
a la cirugia del LCA en un intento de disminuir el
pivot shift residual y mejorar la estabilidad.
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Recientemente, se ha publicado un estudio so-
bre la evolucion de pacientes con reconstruccion
anterolateral con buenos resultados®®, por lo que
dejando a un lado la existencia o no del citado
ligamento y la funcion del mismo, si se aprecia
menor pivot, mejor funcion y menor indice de
rerroturas, parece ser una buena opcion de tra-
tamiento. Actualmente, se encuentra en curso un
ensayo clinico sobre la evolucion de estos pacien-
tes y podra aclarar un poco mas esta cuestion.

Aun asi, con resultados prometedores en la
reconstruccion anatomica del LAL, los resultados
son a muy corto plazo, por lo que se deberian
evaluar a mas largo plazo, con estudios compa-
rativos incluyendo las distintas variantes anato-
micas femorales y comparando los resultados de
reconstruccion del LCA junto al refuerzo lateral
con la reconstruccion aislada del LCA.

Conclusiones

- La existencia del LAL de la rodilla es evidente.

- Su funcion principalmente es el control de la
rotacion interna, segiin parece, en grados cerca-
nos a la extension completa.

- Para su diagnostico se dispone de la manio-
bra de pivot shift en la exploracion, la fractura de
Segond en la radiografia simple y otras pruebas
complementarias como la ecografia y la RM.

- La reconstruccion de esta estructura obtiene
resultados satisfactorios.
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