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RESUMEN

El complejo anterolateral esta compuesto por una se-
rie de estructuras que juegan un papel importante en la
estabilidad rotacional de la rodilla. Aunque desde hace
décadas se han utilizado técnicas de estabilizacion an-
terolateral, se ha despertado un renovado y gran interés
por estas estructuras y su funcion tras los relativamente
recientes trabajos de descripcion del ligamento ante-
rolateral. Desde entonces, han sido muy numerosos los
trabajos anatoémicos, biomecanicos y de descripcion de
técnicas quirdrgicas. Desde el punto de vista de los re-
sultados de dichas técnicas, se han publicado algunos
resultados esperanzadores, aunque con poco tiempo de
seguimiento, por lo que seran necesarios nuevos trabajos
prospectivos a largo plazo para ratificar la efectividad de
las mismas.

Palabras clave: Rodilla. Ligamento cruzado anterior. Liga-
mento anterolateral.
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ABSTRACT
Anterolateral reinforcements on anterior cruciate
ligament reconstruction

The anterolateral complex consists of a series of struc-
tures which play an important role in the rotational stabil-
ity of the knee. Although anterolateral stabilization tech-
niques were used several decades ago, a renewed and
great interest regarding these structures and their func-
tion has grown after the description of the anterolateral
ligament. Since then, numerous anatomical, biomechani-
cal and technical articles have been published. Promising
clinical outcomes have been shown regarding the associ-
ated reconstruction of the anterolateral and the anterior
cruciate ligaments, but the follow-up is still short, so new
long-term prospective works are needed to confirm the
effectiveness of the new techniques.

Key words: Knee. Anterior cruciate ligament. Anterolateral
ligament.
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Introduccion

En la mayoria de los textos sobre los origenes
del ligamento anterolateral (LAL), se referencia a
Segond como el autor de la primera descripcion
de este ligamento. En 1879, exploro la causa del
sangrado en una rodilla sometida a un mecanis-
mo de estrés rotacional. Durante la autopsia de
las rodillas a las que forzo la rotacion, encontro
evidencia de fracturas que eran causadas por
el desgarro de la porcion anterolateral (AL) de
la meseta lateral de la tibia. En esa misma area,
objetivo la presencia de una “banda fibrosa per-
lada, resistente, que se coloca bajo una tension
extrema cuando la rodilla se gira con fuerza hacia
adentro”, pero nunca describid su origen o inser-
cion, ni le dio un nombre a esta estructura. En
1914, Vallois®, en su tesis Estudio anatémico en la
rodilla de los primates describio el ligamento epi-
condilomeniscal lateral como una “banda fibrosa
que se inserta en la parte superior del epicondilo
femoral, por encima de la union tibial del liga-
mento colateral lateral y, tomando un curso obli-
cuo hacia abajo y hacia adelante, termina en el
borde superior del menisco lateral”. En la década
de 1970, Hughston® se interesd de nuevo por la
anatomia de la cara lateral de la rodilla realizan-
do una nueva descripcion de la misma.

A pesar de los avances técnicos y los conoci-
mientos biomecanicos, los indices de rotura de la
plastia tras la reconstruccion del ligamento cruza-
do anterior (LCA) varian del 1,8 al 18% segln las
series®. Desde hace décadas, se ha intentado
controlar el pivot residual mediante técnicas de
refuerzo periféricas como las realizadas por Mcin-
tosh®, Lemaire® y otros. Estas tenodesis extraar-
ticulares laterales (TEL), cuando se realizaban de
manera aislada, tenian resultados pobres. Se ob-
servd que las técnicas producian una sobrecarga
lateral, una posicion tibial anormal en reposo en
rotacion externay el desarrollo posterior de artro-
sis’®). Esto se ha atribuido a la tension de los teji-
dos en una rotacion externa excesiva en los casos
en los que se utilizd la TEL como el Gnico medio
para compensar la insuficiencia del LCA.

Si bien el exceso de restricciones tiene el po-
tencial teorico de aumentar las fuerzas de reaccion
del compartimento lateral y, por lo tanto, el riesgo
de artrosis, actualmente hay pocas pruebas en la
literatura de un mayor cambio degenerativo del
compartimento lateral cuando la TEL se combina
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con la reconstruccion del LCA. Una revision siste-
matica reciente realizada por Hewison® mostro
que la adicion de una TEL a una reconstruccion del
LCA monotunel produjo una reduccion estadistica-
mente significativa en el pivot shift después de la
operacion, sin que se observara ninguna diferencia
en la tasa de artrosis entre los estudios incluidos.

Se le han dado distintos nombres a esta es-
tructura que forma la capa mas profunda del
compartimiento lateral: tercio medio del ligamen-
to capsular lateral®, banda oblicua anterior del
ligcamento colateral lateral' y capa capsuloosea
de la cintilla iliotibial™. La denominacion “liga-
mento anterolateral” no apareceria por primera
vez hasta el afio 2012, cuando Vicent et al."™ en-
contraron el LAL en el 100% de 40 rodillas exami-
nadas (en 30 artroplastias totales y en 10 rodillas
cadavéricas). Fue a partir de 2013, con el trabajo
de Claes et al™ cuando se desperto un renova-
do interés por esta estructura, habiendo surgido
numerosos articulos sobre su anatomia, biome-
canica, diagnostico, indicaciones quirdrgicas vy
técnicas de reconstruccion AL, que se repasaran
a lo largo de este articulo.

Anatomia

El complejo AL de la rodilla esta formado por una
serie de capas que incluyen diferentes estructu-
ras™, las cuales juegan un papel importante en
la estabilidad rotacional de la rodilla. La capa
superficial esta formada por el biceps femoral y
una interconexion compleja de estructuras pro-
venientes del tracto iliotibial, incluida la banda
iliotibial, la banda iliopatelar y el ligamento pate-
lofemoral lateral™. La fascia profunda se puede
observar tras la reflexion de la banda iliotibial y
el biceps femoral. Existe un alto contenido adi-
poso en este espacio, con algunas fibras que se
envuelven alrededor del gastrocnemio lateral y la
cabeza corta del biceps™. Profundos al tejido an-
tes descrito se encuentran la capsula articular y
el ligamento LAL de la rodilla.

Los estudios anatomicos reflejan una preva-
lencia del LAL de entre el 83 y el 100%™. La in-
sercion femoral es la que mas discusion ofrece,
presentando 3 localizaciones diferentes segln los
estudios™"): sobre el epicondilo, anterior y dis-
tal a este y, la mas aceptada hoy en dia, proximal
y posterior al epicondilo.
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Figura 1. Imagen anatémica de la capa mas profunda
de la cara anterolateral de la rodilla. CP: cabeza del
peroné; LAL: ligamento anterolateral; LLE: ligamento
lateral externo desinsertado distalmente y reflexio-
nado proximalmente sobre su insercion epicondilea;
ME: menisco externo; TG: tubérculo de Gerdy. Imagen
cedida por el Dr. D. Garcia German.

El trayecto del LAL sigue una direccion oblicua
describiendo su relacion con el ligamento colate-
ral externo tanto superficial®™ como profundo al
mismo® presentando una fuerte conexion con el
menisco externo™),

La insercion tibial ofrece menos debate, locali-
zandose en la mayoria de las ocasiones en la mi-
tad entre una linea que une la cabeza del peroneé
con el tubérculo de Gerdy@?) (Figura 1).

Las dimensiones del mismo son de 35-45 mm
de longitud, 2 cm de anchura y 1-2 mm de grosor,
siendo tanto la longitud como el grosor mayor en
varones que en mujeres®.

Biomecanica
Los estudios biomecanicos mas recientes ponen

de manifiesto que el LAL es un estabilizador pri-
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mario de la rotacion interna de la rodilla a 35° o
mas de flexion con un minimo rol en la estabi-
lidad anteroposterior®?). Sonnery-Cottet et al.®
observaron que durante la rotacion interna se
produce un incremento de la longitud para todas
las localizaciones a 20° de flexion, aumentando
hasta los 90° de flexion. La mayor longitud fue
observada para la insercion posterior y proximal
al epicondilo.

Otros autores asignan al LAL un papel secun-
dario en el control de la rotacion interna en ro-
dillas con deficiencia del LCA, considerando al
tracto iliotibial el restrictor principal a la rotacion
interna, aumentando su contribucion a medida
que aumenta la flexion®®.

Se han comparado las consecuencias de la
seccion del LCA junto con las fibras profundas de
la cintilla iliotibial frente a la seccion del LCA mas
el LAL®) comprobandose en ambos casos un au-
mento de la traslacion anterior, aunque la aso-
ciacion de la seccion del LCA y la cintilla iliotibial
presenta un mayor aumento de la rotacion inter-
na. Sin embargo, estas alteraciones son controla-
das de forma equivalente tanto con la TEL como
con la reconstruccion del LAL.

Diagnostico

El diagnostico de las posibles lesiones de las es-
tructuras AL se realiza basicamente mediante la
exploracion clinica y pruebas complementarias
como la resonancia magnética (RM) y la ecografia.

Exploracion clinica

El pivot shift es el test mas utilizado en la explo-
racion de la integridad del complejo AL. Pese a
que es un signo de etiologia multifactorial, se ha
demostrado su correlacion biomecanica con la
deficiencia de las estructuras AL en varios traba-
jos?2) Se considera que esta lesionado el LAL
cuando existe un grado Il de pivot shift o mayor,
es decir, cuando hay una traslacion mayor de
12 mm del compartimento lateral mientras se rea-
liza esta exploracion.

La medicion es dificil. Idealmente, la explora-
cion se lleva a cabo bajo anestesia® ya que el
paciente no ofrecera resistencia en contra del ex-
plorador. Existen dispositivos que se utilizan para

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(3):260-70



A. Espejo-Reina et al.

medir el pivot shift de forma objetiva®?, aunque
actualmente no hay ninguno que se utilice de for-
ma estandarizada.

Pruebas complementarias

La presencia del LAL ha sido demostrada en mul-
tiples estudios de imagen, en los que se ha des-
crito tanto intacto como sus alteraciones®:

- Radiografia (Rx): la imagen radiolégica mas
caracteristica que se relaciona con la lesion del
LAL es la fractura de Segond, aunque esta solo
esta presente en un 1,25% de los pacientes con
lesion de LCA®® (Figura 2).

- Ecografia: Cavaignac et al. muestran una sen-
sibilidad del 100% para la localizacion y la des-
cripcion del LAL mediante ultrasonidos en cada-
veres® y o correlacionan con el pivot shift y la
RM en pacientes vivos©®.

- RM: existe controversia sobre la visualizacion
del LAL en la RM. Varios articulos proponen la RM
como método sensible y especifico para la detec-
cion de anormalidades en el complejo AL en rodi-
llas con lesion del LCA®3®). Sin embargo, Marshall

Figura 2. Radiografia anteroposterior de una rodilla
derecha, donde puede apreciarse una fractura de Se-
gond (flecha blanca).
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Figura 3. Imagen sagital de resonancia magnética del
condilo femoral externo en la que puede apreciarse el
signo de impactacion (nocht sign, flecha blanca). Pue-
de interpretarse como signo indirecto de afectacion
del ligamento anterolateral .

et al. sostienen la poca fiabilidad de esta técnica
para su diagnostico tanto en rodillas con lesion
del LCA como sin lesion del mismo®?.

Se ha demostrado la correlacion entre los ha-
llazgos en ecografia y RM con alto grado de pivot
shift en lesiones de LAL®*?. Mediante esta explo-
racion pueden detectarse tanto la lesion propia-
mente dicha del LAL, como la fractura de Segond
y otros signos indirectos como la impactacion del
condilo femoral lateral (Figura 3).

Indicaciones de reconstruccion
del complejo anterolateral

Actualmente, las indicaciones para la reconstruc-
cion conjunta del LCA con el LAL se basan funda-
mentalmente en los casos con mayor riesgo de
rerrotura de la reconstruccion de este.

Entre las indicaciones actuales de la recons-
truccion del complejo AL asociada a la del LCA se
encuentran:

- Procedimientos de revision sobre el LCA, es-
pecialmente cuando la cirugia primaria esta bien
hecha®4). Trojani C et al. encuentran un pivot
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shift residual negativo en el 80% con TEL vs. 63%
sin ella®.

- Lesion del LCA en mujeres, ya que tienen un
mayor riesgo de rerrotura®.

- Rotura del LCA contralateral previa®“454o),

- Inestabilidad rotacional (pivot shift) de alto
grad 0(9:3043-47).

- Lachman >7 mm®®, Lerat et al. establecieron
en este punto el limite que implicaba una sublu-
xacion AL de la tibia respecto al femur®.

- Laxitud ligamentosa generalizada/genu re-
curvatum > 10° 4142,

- Pacientes jovenes (< 25-30 anos)®“142445051),

- Pacientes que vuelven a realizar deportes de
contacto, con pivote o cambios bruscos de direc-
cion®, deportistas de élite®5?, o atletas que re-
quieren la vuelta al mismo nivel deportivo®“#24440),

- Lesion meniscal asociada“®: el papel esta-
bilizador de los meniscos es ampliamente co-
nocido; la reseccion parcial del menisco medial
altera la biomecanica de la rodilla incrementan-
do la traslacion tibial® suponiendo un posible
motivo de fallo de la reconstruccion del LCA®Y
y un claro factor de riesgo para la aparicion de
artrosis®.

- Fractura de Segond“®: aunque existe algin
trabajo que indica que la fractura de Segond no es
un factor de riesgo para la rerrotura de la recons-
truccion del LCA®® los principales grupos acon-
sejan la reconstruccion del complejo AL cuando
esta esta presente®?, ya que es sabido que tanto
la capa capsuloosea de la banda iliotibial como el
LAL®”, asi como una expansion de la fascia de la
cabeza corta del biceps femoral®®, estan inserta-
dos en este punto®.

- Signo de la muesca o notch sign®: consiste
en una hendidura en el condilo femoral lateral
causada por el movimiento de rotacion del pivot
shift, en el que la region posterior de la meseta
externa impacta sobre el condilo y deja una im-
pronta que, cuando es mayor de 2 mm (no con-
fundir con el sulcus terminal del condilo, que rara
vez supera 1,5 mm), es considerada patognomoni-
ca de lesion del LCA®)

- Pendiente tibial posterior mayor de 12°©". En
un estudio del grupo de Pittsburgh se encontro
un incremento del riesgo de lesion del LCA del
32% por cada grado de aumento de la pendiente
tibial posteriort®?.

- Lesiones del LCA cronicas®: se ha hipoteti-
zado que un defecto cronico del LCA elonga los
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estabilizadores secundarios incrementando la
inestabilidad®,

En la literatura concerniente a la cirugia sobre
el complejo AL asociada a la reconstruccion del
LCA solo se encuentra una posible contraindica-
cion, constituida por las lesiones posterolatera-
les: Duthon et al.®® advierten de que la TEL puede
fijar la rodilla en una posicion subluxada poste-
rolateralmente.

Técnicas quirargicas

Existen basicamente 2 grupos de técnicas para
la reconstruccion del complejo AL: las técnicas
de reconstruccion del LAL® y las técnicas de
TEL®'®®. La principal diferencia entre ellas radica
en el paso del injerto superficial o profundo al
ligamento lateral externo: para realizar la TEL, es
necesario el paso de esta plastia por debajo del
ligamento lateral externo. Los autores que apoyan
la TEL® ven en este fulcro un aliado, pues man-
tiene el injerto en una posicion relativamente
isométrica y también en un vector mecanicamen-
te ventajoso para resistir la rotacion AL, en com-
paracion con un injerto orientado mas perpendi-
cular a la articulacion. Sin embargo, aquellos
que apoyan la ligamentoplastia anatomica® de-
fienden que la reconstruccion del LAL restaura la
cinematica normal de la rodilla y evita el exceso
de restricciones cuando se fija correctamente en
extension completa y rotacion neutra.

En cuanto al injerto utilizado para la recons-
truccion del complejo AL, los mas populares son
la fascia lata para la TEL®"8/) (Figura &) y los ten-
dones isquiotibiales para la reconstruccion del
LAL®®%" (Figura 5), aunque estos también han
sido utilizados para la TEL". Asimismo, también
se han utilizado plastias artificiales”, injertos
heterologos™ y refuerzos con cinta de sutura?.
Actualmente, no hay ningln ensayo clinico que
compare ambas técnicas.

Resultados de la reconstruccion
anterolateral

La reconstruccion AL ha pasado por 2 etapas, basi-
camente. En la primera, durante las Gltimas déca-
das del pasado siglo, se utilizaban técnicas de TEL
aislada. En dicha etapa se publicaron numerosos
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Figura 4. Imagen de una tenodesis anterolateral con
una tira de fascia lata (FL) pasada profundamente al
ligamento lateral externo (LLE) antes de la fijacion en
el femur.

trabajos de seguimiento de pacientes a medio y
largo plazo: algunos trabajos como el de Ireland
y Trickey”® demostraron buenos resultados con
técnica de Macintosh aislada con un pivot shift
negativo en 42 de 50 (84%) pacientes y un 74% de
vuelta al deporte a los 2 anos. Esto contrasta con
el 52% de buenos o excelentes resultados obte-
nidos por Amirault et al.”” en 1988 con la misma
técnica a los 11 anos de seguimiento.

En 1991, Barret y Mckenney"® obtuvieron un
93% de pacientes con buena estabilidad a los

3,2 anos de seguimiento tras la reconstruccion
del LCA con un tercio de tendon patelar asociado
a TEL. El 84% de los pacientes mantuvieron el
nivel de actividad previo a la lesion. En el mismo
ano, Noyes y Barber realizan un estudio com-
parativo entre pacientes tratados con recons-
truccion intraarticular del LCA con aloinjerto de
tendon rotuliano (grupo 1, n = 64) vs. recons-
truccion intraarticular asociada a TEL (grupo 2,
n = 40) con un seguimiento medio de 35 meses
con caracteristicas preoperatorias y tratamien-
to postoperatorio igual. Ambos procedimientos
fueron efectivos. Sin embargo, los resultados en
el grupo 2 fueron mejores en cuanto al KT-1000,
la actividad deportiva y al total de las escalas
aplicadas.

En un estudio reciente, Zaffagnini et al.®? in-
forman de los resultados con 20 anos de segui-
miento en 29 de 50 pacientes sometidos a re-
construccion del LCA con tendones isquiotibiales
y plastia extraarticular realizada con el remanen-
te de dichos tendones. Obtienen un 84% de resul-
tados buenos o excelentes en cuanto a la escala
del International Knee Documentation Committee
(IKDC) objetiva y un pivot shift positivo medido
con el dispositivo KIRA en 3 de 26 pacientes (12%).

En un trabajo pendiente de publicacion, con
una técnica similar a la descrita previamente,
los autores informan de los resultados de la mis-
ma en 40 pacientes con un seguimiento medio de
13,7 afos (minimo de 10 afos) con unos excelen-
tes resultados funcionales, un pivot shift negativo
en el 87,5% de los casos y un bajo indice de com-
plicaciones y de artrosis®.

Figura 5. Plastia del ligamento anterolateral con tendones isquiotibiales sobrantes de la plastia del ligamento cru-
zado anterior (LCA) seglin la técnica descrita por Espejo-Baena et al.®”, A: injerto insertado en el condilo femoral
externo; B: paso percutaneo de la plastia hasta su insercion tibial; C: fijacion en la cara anterolateral de la tibia
con tornillo interferencial.
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Recientemente, se han realizado revisiones
sistematicas sobre los resultados de la TEL aso-
ciada a reconstruccion del LCA. En 2015, Hewison
et al. comparan los resultados de la reconstruc-
cion asociada a TEL con la reconstruccion aislada
del LCA, encontrando una reduccion estadistica-
mente significativa del pivot shift con el procedi-
miento combinado®. Por otra parte, Devitt et al.®?
comprueban que existe una fuerte evidencia de
que la asociacion de la reconstruccion del LCA
con TEL reduce la traslacion femoral lateral, pero
no existe evidencia de que haya beneficio en los
resultados clinicos. Los mismos autores, en otra
publicacion, informan de que dicha asociacion no
incrementa el indice de artrosis a los 11 anos de
seguimiento®,

Ligamento anterolateral

Hasta la fecha, son pocos los trabajos que publi-
can resultados y ademas tienen un seguimiento
corto. En una revision sistematica en 2018, De-
laloye et al.®” encontraron solo 8 articulos que
reportaban resultados de la reconstruccion del
LAL, de los que fueron excluidos 3 debido a un
seguimiento menor de 2 anos. Ademas, de los 5
restantes, 4 eran de su propio grupo de trabajo.
En esta revision sistematica, concluyen que la re-
construccion combinada del LCA y el LAL puede
reducir el indice de rerroturay el de fallo de la re-
paracion meniscal, manteniendo unos excelentes
resultados clinicos.

El anteriormente citado grupo ha valorado los
resultados de la reconstruccion combinada del
LCA y el LAL en 70 deportistas profesionales con
mas de 2 anos de seguimiento®). Obtienen unos
excelentes resultados con respecto al indice de
rotura de la plastia, la vuelta al deporte y la es-
tabilidad de la rodilla. El mismo grupo concluye
en otro trabajo sobre 383 pacientes que el indice
de fallo de la reparacion meniscal es mas bajo
que cuando la reconstruccion del LCA se realiza
de forma aislada®®.

Helito et al. han estudiado los resultados de
la reconstruccion del LAL asociada a la del LCA en
101 pacientes cronicos® (mas de 12 meses entre
la lesion y la cirugia). Obtienen buenos resultados
sin que aumente el nUmero de complicaciones.

En un trabajo muy reciente, Lee et al.®” compa-
ran los resultados de la revision de la reconstruc-
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cion del LCA en 87 pacientes divididos en 2 gru-
pos (45 de forma aislada y 42 en combinacion con
reconstruccion del LAL). Concluyen que el proce-
dimiento combinado reduce de forma significati-
va la laxitud rotacional y demuestra un mas alto
indice de vuelta al mismo nivel de actividad de-
portiva que el procedimiento aislado; sin embar-
g0, no encuentran diferencias entre los 2 grupos
en cuanto a la laxitud anterior ni en el resultado
de los test funcionales.
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