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INTRODUCCIÓN 
 

 

La reconstrucción quirúrgica del Ligamento Cruzado Anterior (LCA) es un procedimiento común 

para restablecer la estabilidad de la rodilla y se han informado resultados clínicos de buenos a 

excelentes. Sin embargo, una revisión crítica de la literatura revela que las tasas de éxito informadas 

para la reconstrucción de LCA después de un seguimiento relativamente corto están entre 69 y 95% 
12

. Las causas de la falla después de la reconstrucción de la LCA son multifactoriales (mala 

colocación del túnel, infección, fijación insuficiente, agrandamiento del túnel óseo, rigidez 

postoperatoria) 
13

. Un factor importante para el fracaso de una reconstrucción de LCA podría ser un 

tratamiento insuficiente de las lesiones asociadas, como los meniscos, las lesiones de la esquina 

posteromedial o posterolateral. 

 

Es bien sabido que el LCA es un la estructura de restricción primaria a la traslación tibial anterior. 

Sin embargo, además de la flexión y la extensión, la articulación de la rodilla también permite 

rotaciones internas y externas tibiales debido a la falta de congruencia de los cóndilos femorales y la 

meseta tibial. En general, el compartimento lateral es más móvil que el medial debido a la unión del 

menisco medial a la cápsula articular.
13

  

 

La movilidad del compartimento lateral aumenta en la situación de soporte de peso debido a las 

características anatómicas de la meseta medial y tibial lateral. Cuando se soporta peso, la 

concavidad de la meseta medial estabiliza el cóndilo femoral medial, mientras que la convexidad de 

la meseta lateral no puede estabilizar el cóndilo femoral lateral. En la rodilla con lesión del LCA, 

esta rotación tibial acoplada puede conducir a inestabilidad rotacional anterolateral, según lo 

determinado por Hughston et al.
1
 Para un paciente, esta cinemática alterada puede causar síntomas 

de inestabilidad, y puede evaluarse clínicamente mediante la prueba de pivot shift. Si bien el papel 

del LCA en el control de la inestabilidad rotacional se comprende bien, existe mucha más 

controversia sobre su papel en controlando la rotación interna tibial.  

 

Una de las estructuras estabilizadores en rotación es el ligamento anterolateral de la rodilla (LAL), y 

actualmente se ha iniciado a comprender su participación en cuanto a la estabilidad, a pesar que éste 

fue mencionado en la literatura ortopédica por primera vez por Segond en 1879. Aunque se 

describió hace más de 120 años, este ligamento fue nombrado recientemente por Vieira et al. 
20

. 

Posteriormente, a partir de 2012, surgieron algunos estudios anatómicos, con el objetivo de definir 

parámetros para el origen y la inserción del LAL, su trayectoria y otras características particulares
8
. 

Los estudios recientes han demostrado que el origen de la ALL es anterior y distal al origen del 

ligamento colateral lateral (LCL).  

 

El LAL se encuentra entre el LCL y la terminación del músculo poplíteo, en el cóndilo femoral 

lateral. Tiene un camino oblicuo hacia la tibia, con dos inserciones distintas: una en el menisco 

lateral y la otra en la tibia proximal, entre el tubérculo de Gerdy y la cabeza del perone.
7
 Parsons et 

al. citó algunos aspectos del LAL en un estudio que utilizó imágenes de resonancia magnética (RM) 

de la rodilla. Este autor informó que su longitud varió de 4,2 cm en flexión a 3.9 cm de extensión, lo 

que sugiere que está bajo una mayor tensión en flexión.
8
 Se ha sugerido que esta estructura puede 

representar una asociación con las lesiones de LCA y con la génesis de la inestabilidad anterolateral 

de la rodilla
5
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

 
 

¿Existirá la presencia de lesión del ligamento anterolateral en paciente con lesión de ligamento 

cruzado anterior e inestabilidad rotacional de rodilla?  

 

OBJETIVOS  

 

 

Principal: 

Evaluar la lesión del LAL mediante estudios de RM de rodilla en pacientes con 

sintomatología de inestabilidad rotacional, asociados a lesiones diagnosticadas de LCA.  

Secundario:  

Evaluar la presencia del LAL de la rodilla por medio de Resonancia Magnética Simple en 

cortes Coronal, Sagital y Transversal 

  

HIPÓTESIS 

1. Hipótesis Nula 

Los pacientes con inestabilidad rotacional de rodilla no presentan una lesión del LAL concomitante 

a una lesión diagnosticada de LCA 

2. Hipótesis de Trabajo Atributiva 

Los pacientes con inestabilidad rotacional de rodilla presentan una lesión del LAL concomitante a 

una lesión diagnosticada de LCA 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

Fueron evaluados clínicamente 564 pacientes y sus respectivos estudios de Resonancia Magnética 

Simple de rodilla, quienes presentaban semiología y sintomatología de inestabilidad rotacional, en 

un periodo de 5 años (2012-2017).  

Ningún paciente evaluado había sido diagnosticado previamente clínicamente o mediante estudios 

de imagen con lesión del Ligamento Anterolateral de rodilla. La edad media de los pacientes fue de 

44± 2 años (con un rango de 28 a 51 años), siendo estos 233 pacientes femeninos y 331 pacientes 

masculinos.  

Los estudios de resonancia fueron realizados en dos resonadores con fuerza magnética de 1.5-Tesla 

y 3.0-Tesla (GE OPTIMA MR450w 1.5T y Philips Achieva 3.0T TX, respectivamente). Se 
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obtuvieron imágenes en secuencias de T1 en plano sagital y coronal, en T2 con saturación grasa en 

plano axial, sagital y coronal, con 3mm de grosor por corte.  

 

Las imágenes obtenidas por RM fueron evaluadas por 3 médicos, con experiencia en patologías 

musculoesqueléticas.  

 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

 

 Criterios de inclusión 

o Ambos sexos entre 25 y 60 años con semiología y clínica de inestabilidad rotacional 

de rodilla con lesión previa de Ligamento Cruzado anterior.  

 Criterios de exclusión 

o Paciente con diagnóstico previo de lesión total o parcial de Ligamento Anterolateral, 

antecedente de Artroplastia de rodilla o lesiones multiligamentaria de rodilla, 

ausencia de estudio de RM en el Sistema de comunicación de archivos de imágenes 

(PACS) del Hospital Español de México 

 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

 

Se analizó de forma retrospectiva una cohorte de 564 pacientes y sus respectiva Resonancia 

Magnética simple, con inestabilidad rotacional de rodilla con lesión previa de LCA durante el 

periodo de 2012 a 2017, con o sin tratamiento previo de plastia de LCA.  
 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

 

Resonancia Magnética Simple  

Resonadores: GE OPTIMA MR450w 1.5T y Philips Achieva 3.0T TX.  

Secuencias: T1 en plano sagital y coronal, en T2 con saturación grasa en plano axial, sagital y 

coronal, con 3mm de grosor por corte.  

Las imágenes obtenidas por RM fueron evaluadas por 3 médicos, con experiencia en patologías 

musculoesqueléticas.  

Se realizara el análisis estadístico de datos y gráficos con Microsoft Excel (Microsoft 2010) 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

 

El estudio fue realizado de acuerdo con las Guías para la buena práctica médica en conformidad con 

la Declaración de Helsinki. El protocolo fue aprobado por el comité de ética local del Hospital 

Español de México, y todos los pacientes han dado su consentimiento para participar en el estudio. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

A los pacientes se les explicó el propósito del estudio. Todos los pacientes han  dado su 

consentimiento para la inclusión de sus estudios de imagenologia en este estudio. Se les aclaró que 

su identidad y los datos obtenidos serían manejados en todo momento de manera confidencial.  

 

RESULTADOS 

 

 
El LAL se visualizó en las imágenes por RM como una estructura lineal, con un contorno regular y 

en ocasiones ondulante. Presenta una señal característica similar a la de otras estructuras 

ligamentarias de la rodilla, siendo hipointensa en T2 con saturación grasa.  

 

El plano principal donde se identificó claramente fue en los cortes coronales. La inserción femoral 

proximal se identificó con su origen cerca al límite anterior del ligamento colateral lateral, con un 

trayecto vertical hacia distal en dirección hacia el cuerpo del menisco lateral, la porción meniscal 

mostro un trayecto oblicuo hacia su inserción distal, manteniendo un trayecto paralelo al tracto 

iliotibial, con su inserción ligeramente posterior al tubérculo de Gerdy.  

 

Las secuencias axiales y sagitales por RM, se utilizaron para confirmar la localización del LAL, 

basados en los estudios anatómicos previamente comentados. 

 

Figura 1. La caracterización del ligamento en las secuencias adquiridas en los planos axial y sagital fue limitada. 

Estas secuencias se utilizaron para confirmar la ubicación del ligamento anterolateral, en función de los 
parámetros de estudios anatómicos 

8,9
. 
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Al analizar las secuencias de RM, se observó que parte del LAL se podía ver claramente en 505 

RM, dejando solo 59 (10%) donde ninguno de los examinadores pudo verlo. Del total de nuestra 

muestra de 564 pacientes, los dividimos en pacientes con lesión parcial y rotura total del ligamento 

cruzado anterior, también pacientes con signos y síntomas de inestabilidad anterolateral persistente 

con una reconstrucción previa del LCA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. RM en el plano coronal que representa completamente el LAL que se muestra como una banda oscura y densa. A Una vista completa del LAL con flechas 
apuntando a su cuerpo, arriba, en y debajo del menisco lateral. B Una vista coronal señalando por la cabeza de flecha una ruptura de las fibras del LAL en su inserción 
meniscal  
 

A     B 
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DISCUSIÓN  

 

 
El LAL de la rodilla recientemente ha cobrado nuevo interés anatómico 

5
, su origen en el cóndilo 

lateral y sus dos inserciones han sido claramente identificadas 
4
, su punto de bifurcación e inserción 

meniscal se demostró más claramente en los estudios de Helito et al. 
10

 y Claes et al
3
.  

 

Esta estructura puede tener importancia en la génesis de la inestabilidad anterolateral y rotacional de 

la rodilla. La importancia de esta región en cuanto a inestabilidad rotacional se ha demostrado en 

diversos estudios biomecánicos
12

, aunque no se centraron específicamente en el LLA.  Aunque 

estos estudios sugirieron que la lesión de este ligamento aumentaría la inestabilidad anterolateral y, 

por consiguiente, el grado de pivote (que se considera que es el principal factor predictivo de los 

resultados funcionales después de la reconstrucción de ACL) 
13

, todavía no hay muchos estudios 

que demuestren la posibilidad de ver esta estructura a través de los protocolos RM generalmente 

utilizados, es decir, en secuencias ponderadas en T2 con saturación de grasa y T1.  

 

Nuestro estudio demostró que no era posible ver la ALL en todas las rodillas cuando se realizó una 

RM con las secuencias mencionadas anteriormente, especialmente con respecto a la visualización 

de todas sus porciones. Consideramos que es importante caracterizar su estructura completa en un 

solo examen, a fin de poder determinar lesiones en la sospecha de ellas. El hecho de no ver el 

ligamento puede atribuirse a una lesión o simplemente a las limitaciones de las evaluaciones de la 

RM. En nuestro estudio, en un total de 564 resonancias magnéticas, solo en 59 (10.4%) no pudimos 

observar el LAL. Al menos una porción de la estructura fue vista en el 89.6% de los exámenes. La 

porción que se vio con mayor frecuencia fue la porción de meniscal. También encontramos un 

asociación de lesión de LCA con lesión de LAL en 262 resonancias magnéticas (46.45%). 

 

En un estudio que utilizó RM con reconstrucción 3D, Carpenter 
21

 mostró que las rodillas que se 

habían sometido a una reconstrucción de LCA presentaban una mayor rotación interna al pasar de la 

extensión a la flexión que las rodillas con un LCA nativo. Esta situación mostró que esta 

reconstrucción por sí sola no restableció completamente la cinemática de la rodilla. La mayor 

rotación interna en la flexión puede haber sido debida a una lesión del LAL no diagnosticada
22

. 

Debido a que la región epicondilar es el punto de origen del LAL, LCL, y el punto de inserción del 

tendón del músculo poplíteo, no siempre es posible diferenciar claramente las tres estructuras. Lo 

mismo se ve en relación con la inserción tibial, en la cual puede haber superposición de la cápsula 

articular o del tracto iliotibial. En el lugar de la inserción meniscal, esta superposición no se produce 

y, por lo tanto, ver la inserción de la LAL en esta región es más fácil.  

 

La caracterización de esta estructura es importante para estudios futuros, dado que la lesión del 

LAL puede ser responsable de la proporción de los casos que no evolucionan satisfactoriamente 

después de la reconstrucción de LCA. Aunque las situaciones de falla de reconstrucción sin errores 

técnicos de posicionamiento del túnel y con injertos de tamaño apropiado se acreditan como fallas 

propias del injerto, creemos que la LAL puede tener un papel importante en estos pacientes. Una 

limitación del presente estudio es el hecho de su naturaleza retrospectiva. (Tabla 2).  
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CONCLUSIONES 

 

 
La segunda causa más común de falla en reparaciones artroscópicas de LCA ocurren por el 

subdiagnóstico de lesiones asociadas
14

, siendo una de ellas el LAL; por esto, es necesario identificar 

adecuadamente lesiones en esta estructura, y la ausencia de un perfecto control de rotación de la 

rodilla con las técnicas actuales de reconstrucción del LCA, pudiera resultar relevante una tenodesis 

lateral extraarticular. Es necesario mejorar la visualización del ligamento, mediante secuencias y 

cortes específicos en RM, y mediante la educación sobre el relativamente nuevo LAL y su 

importancia en la estabilidad rotacional de la rodilla, así como el buscar factores alternativos 

causantes de inestabilidad y/o falla de la reparación primaria del LCA. 

 

Encontramos que, de un total de 564 exploraciones de MRI, solo en 59 no pudimos localizar el 

LAL, y que en 262 RM presentaba lesión asociada con lesión del LCA, esto es, el 46.4% de los 

estudios. A pesar de este gran porcentaje, no debe inferirse de forma directa que todas las plastias 

de ligamento cruzado anterior con inestabilidad residual deban tratarse con una reconstrucción 

extraarticular del LAL, pero individualizando al paciente, una causa probable de la misma 

inestabilidad, pudiera ser esta lesión muchas veces desapercibida. 
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