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RESUMO

Helito CP. O ligamento anterolateral do joelho: estudo anatdmico, histolégico e
por ressonancia magnética [tese]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2017.

O ligamento cruzado anterior é o ligamento mais lesado dentre os ligamentos
do joelho. Apesar de um aprimoramento das técnicas de reconstrucao, existe
ainda um porcentual de pacientes que apresenta resultado funcional
insatisfatorio. Possivelmente a causa dessa instabilidade rotatoria estaria nas
estruturas localizadas na por¢éo anterolateral do joelho, ndo reconstruidas nas
reconstrugdes intra-articulares isoladas. Uma dessas estruturas seria o
ligamento anterolateral, estrutura estudada com detalhes nos udltimos anos,
ainda com controvérsias em relacdo a seus parametros anatébmicos,
histoldgicos e de visualizacao por ressonancia magnética. Neste estudo, foram
realizadas dissec¢des de 112 cadaveres para avaliagdo dos parametros
anatdbmicos e histolégicos do ligamento anterolateral, sendo que 13 deles
foram submetidos ao exame de ressonancia magnética previamente as
disseccbes. O estudo do ligamento anterolateral por ressonancia magnética foi
realizado também em 42 pacientes. Como resultados, o ligamento anterolateral
foi encontrado com constancia na regido anterolateral do joelho, com origem
préxima ao epicondilo lateral, trajeto anterodistal em direcéo a tibia e insercéo
na periferia do menisco lateral e na regido anterolateral da tibia, entre o
tubérculo de Gerdy e a cabeca da fibula. Sua andlise histolégica mostrou a
presenca de tecido conectivo denso e bem organizado, semelhante a tecido
ligamentar. A avaliacdo por ressonancia magnética mostrou parametros de
origem, insercéo e trajeto semelhantes as dissec¢des anatémicas, embora ndo
sendo possivel a visualizacdo completa dessa estrutura em todos os exames.
Existiu correlagédo entre as medidas encontradas nos exames de ressonancia
magnética e nas dissec¢les, exceto em relacdo a espessura do ligamento

anterolateral.



Descritores: Ligamentos Articulares/ anatomia & histologia; Cadaver;
Dissecacao; Espectroscopia de Ressonancia Magnética; Traumatismos do

Joelho; Imagem por Ressonancia Magnética;, Estudo Comparativo.



ABSTRACT

Helito CP. The knee anterolateral ligament: an anatomical, histological and
magnetic resonance imaging study [thesis]. S&o Paulo: “Faculdade de

Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2017.

The anterior cruciate ligament is the most injured ligament of the knee. Despite
an improvement in reconstruction techniques, there is still a percentage of
patients with poor functional outcome after its reconstruction. Possibly, the
cause of this rotational instability would be the structures located in the
anterolateral portion of the knee, not addressed in the isolated intra-articular
reconstructions. One of such structures would be the anterolateral ligament, a
structure studied in detail in recent years, with controversies regarding its
anatomical, histological and magnetic resonance imaging parameters. In this
study, dissections of 112 cadavers were performed to evaluate anatomical and
histological parameters of anterolateral ligament, and 13 of them underwent
magnetic resonance imaging examination prior to dissection. The anterolateral
ligament study by magnetic resonance imaging was also performed in 42
patients. As a result, the anterolateral ligament was found with constancy in the
anterolateral region of the knee, with origin near the lateral epicondyle, antero-
distal path towards the tibia and insertion in the periphery of the lateral
meniscus and in the anterolateral region of the proximal tibia, between Gerdy’s
tubercle and the fibular head. Its histological analysis showed the presence of
dense and well-organized connective tissue, similar to a ligamentous tissue.
The magnetic resonance imaging evaluation showed origin, insertion and path
parameters similar to the anatomical dissections, although it is not possible to
fully visualize this structure in all the magnetic resonance imaging exams. There
was a correlation between the measurements found in magnetic resonance
imaging scans and dissections, except in relation to the anterolateral ligament

thickness.



Descriptors: Ligaments, Articular/ anatomy & histology; Cadaver; Dissection;
Magnetic Resonance Spectroscopy; Knee Injuries; Magnetic Resonance

Imaging; Comparative Study



1 INTRODUCAO

O ligamento cruzado anterior (LCA) é o ligamento mais lesado dentre os
ligamentos do joelho'?. Apesar do aprimoramento das técnicas de
reconstrucdo propiciarem uma melhora nos resultados ao longo da historia,
existe ainda um porcentual de pacientes que apresenta resultado funcional
insatisfatorio®’. Essa insatisfacdo normalmente é correlacionada com uma
positividade do teste do pivot-shift, associado a uma instabilidade rotatéria
residual, mesmo em pacientes que apresentam estabilidade anteroposterior

adequada* 710,

Possivelmente a causa dessa instabilidade rotatoria estaria nas estruturas
localizadas na porcdo anterolateral do joelho, ndo reconstruidas nas
reconstrucdes intra-articulares isoladas!!*3. Estudos prévios ja demonstraram a
importdncia da banda iliotibial e da cépsula anterolateral e seus
espessamentos na estabilidade rotatéria anterolateral do joelho'#16. Esses
espessamentos ja foram descritos por diversos autores com Varias
nomenclaturas distintas ao longo da histéria, como “ligamento capsular lateral”
ou “terco médio do ligamento capsular lateral””-?°, “porgdo capsulo-6ssea do
trato iliotibial?!, “banda anterior obliqua”®? e “deslizamento anterior do LCL"?, e
apesar dos diferentes nomes possivelmente se referiam a mesma estrutura,

apresentada com diferentes formas de dissec¢do anatdmica?s.

Recentemente, uma estrutura denominada “Ligamento Anterolateral” foi
descrita com maior detalhamento!!-?4, Tal estrutura seria a responsavel pelo
controle da estabilidade rotatoria do joelho em acao sinérgica com o LCA e sua
leséo seria possivelmente responséavel pelos casos de reconstrucédo isolada do
LCA que ndo evoluem de maneira satisfatoria, mesmo quando essa
reconstrucdo é considerada adequada3. O ligamento anterolateral ja foi descrito
de diversas formas, com origem, insercéo e trajeto distintos, bem como com

relacdo distinta entre estruturas adjacentes na regido lateral do joelho, o que



gera muita controvérsia na literatura e dificulta uma padronizacdo dos seus

parametros para estudos biomecanicos e clinicos!!24-31,

Além dos estudos anatdmicos, estudos por imagem desta estrutura
ligamentar também ndo se mostram concordantes em relagcdo a sua
capacidade de visualizacdo, mesmo em sequéncias com maior acuracia e
parametros radiolégicos que poderiam facilitar a identificacdo da mesmal’18:32-
39, Semelhante ao descrito em estudos anatémicos, estudos de imagem
realizados previamente caracterizam o LAL com nomenclaturas discordantes, o

que dificulta ainda mais a comparacdo entre os mesmos!’18,

Dessa forma, o intuito desse estudo € caracterizar com detalhes uma
estrutura com aparente importancia na génese da instabilidade anterolateral do
joelho, tanto do ponto de vista anatbmico quanto do ponto de vista radioldgico.
Temos como hipbétese que encontraremos uma estrutura ligamentar com
origem préxima ao epicondilo lateral e insercéo na regido anterolateral da tibia,
tanto nas dissec¢Bes anatbmicas como nas avaliacdes por RM, com analise
histoldgica apresentando tecido conectivo bem organizado, semelhante a
outros ligamentos ao redor do joelho. Essa caracterizacdo tem a finalidade de
embasar estudos futuros relacionados as propriedades biomecéanicas e a

eventuais técnicas de reconstru¢do ou reparo da mesma.

Os objetivos deste estudo sao:

a. Demonstrar a presenca do ligamento anterolateral do joelho e
padronizar a técnica de dissec¢ao dessa estrutura;

b. Descrever os parametros de origem, insercdo, trajeto e medidas do
Ligamento Anterolateral do Joelho, bem como sua relagdo com
estruturas adjacentes, por meio de estudo de disseccdo anatébmica;

c. Avaliar histologicamente o ligamento anterolateral do joelho dissecado;

d. Descrever os parametros radioldgicos de medida e trajeto do Ligamento

Anterolateral do Joelho por meio de exames de Ressonancia Magnética,



estabelecendo sua capacidade de Vvisualizacdo em diferentes
sequéncias, bem como parametros que poderiam facilitar sua
identificacdo e sua relagdo com estruturas adjacentes;

Estabelecer se existe correlacdo entre os achados nos exames de RM e

as disseccdes na visualizagédo do LAL.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Instabilidade rotatoria anterolateral do joelho

2.1.1 Perspectivas historicas

Hughston et al.’®, em 1976, descreveram a instabilidade rotatéria
anterolateral como causa de uma lesao do tergco central do ligamento capsular

lateral, podendo ser exacerbada com lesdes associadas, como as do LCA.

Johnson?°, em 1979, mostrou que um pivot-shift lateral era produzido
devido a lesdo da capsula lateral, do LCA e a uma lesdo parcial do ligamento
colateral medial. Esse autor conclui que, em caso de lesédo, a estabilidade é
reestabelecida com avanco cirdrgico tanto do ligamento capsular lateral como

do trato iliotibial.

Bassett*0, em 1980, referiu-se a esse tipo de instabilidade como a
causada por uma lesdao cronica do LCA associada com uma frouxiddo da
capsula lateral, mais comumente, e mais raramente como consequéncia de

uma lesdo aguda da capsula lateral.

Odensten et al.*l, em 1983, estudaram uma série prospectiva de 60
pacientes que foram submetidos a transferéncia distal do trato iliotibial para
tratamento de instabilidade rotatoria anterolateral. Com 17 meses de
seguimento, 80% dos pacientes apresentavam joelho estavel, mas somente
42% mantiveram esses resultados com seguimento de 40 meses. Os melhores

resultados foram obtidos em pacientes com instabilidade inicial moderada.



Andrews et al.*?, em 1985, estudaram 31 pacientes, com um minimo de
2 anos de seguimento, submetidos a tenodese do trato iliotibial para tratamento
de instabilidade rotatéria anterolateral. Os autores reportaram resultados
subjetivos bons ou excelentes em 93,6% dos casos, confirmando a eficacia

desse procedimento para esse tipo de instabilidade.

Engebretsen et al.'4, em 1990, estudaram o efeito da tenodese lateral do
trato iliotibial nas forcas do enxerto intra-articular do LCA. Os autores
encontraram como resultado que a adicdo da tenodese em uma reconstrucao

do LCA diminui em média 43% as forgas no enxerto.

2..1.2 Perspectivas atuais

Sakai et al.**, em 2006, avaliaram positividade do teste do pivot-shift
assistido pela gravidade para avaliar instabilidade rotatoria anterolateral em
pacientes com lesdo do LCA. O teste apresentou indice baixo de positividade
na deteccdo da instabilidade rotatoria, mas se mostrou eficiente na detecgéo

de pacientes com mau prognostico pos-reconstrucao do LCA.

Zantop et al.**, em 2007, realizaram estudo biomecanico para averiguar a
participacdo do LCA e das estruturas do canto posterolateral na estabilidade
anterolateral do joelho. Os autores demonstraram que a lesdo do LCA causa
instabilidade anterolateral do joelho, com aumento da mesma apés lesdo do
LCL. As lesdes do tenddo popliteo nédo interferiram nesse tipo de estabilidade.
A restauracao da funcdo do LCL é recomendada no caso de indicacdo de um
procedimento extra-articular em conjunto com a reconstrucdo do LCA de

acordo com os autores.



Monaco et al.*®, em 2007, realizaram estudo comparando reconstrucdo
do LCA com dupla banda ou banda simples associada a um refor¢co extra-
articular. Os autores encontraram uma diferenca significativa entre os grupos,
com resultados favoraveis a reconstrucao extra-articular em relacao ao controle
da rotacdo interna da tibia em relacdo ao fémur, sugerindo que essa técnica é
mais eficiente no controle da instabilidade anterolateral.

Marcacci et al.*¢, em 2009, realizaram estudo avaliando resultados
clinicos e radiogréficos de reconstrugbes do LCA associadas com tenodese
lateral para controle da instabilidade rotacional. Os autores encontraram
excelentes resultados funcionais sem progressao de alteracdes degenerativas

nas radiografias do grupo de pacientes estudados.

Izawa et al.*’, em 2011, avaliaram a estabilidade rotatéria de pacientes
submetidos a reconstrucdo do LCA com banda simples e banda dupla. Os
autores ndo encontraram diferenca nos escores de Lysholm e Tegner entre os
grupos, nem no teste do pivot-shift, porém pelo teste de Slocum, o grupo da
dupla banda apresentou menos translacdo anterior do planalto lateral,
sugerindo vantagem desse tipo de reconstrucao.

Tanaka et al.”, em 2012, avaliaram os fatores relacionados a um alto grau
no teste do pivot-shift. Os autores concluiram que a lesdo do menisco lateral,
da capsula anterolateral e do trato iliotibial contribuem para um pivot-shift

explosivo.

Hussein et al.4, em 2012, compararam pacientes submetidos a
reconstrucdo do LCA com banda simples ndo anatbmica, banda simples
anatdmica e dupla banda. Os autores encontraram um indice de pivot-shift pos-
operatorio, denotando instabilidade rotatéria residual, variando de 6,9% com

dupla banda a 58,3% com banda simples isométrica.

Hussein et al.8, em 2012, avaliaram pacientes submetidos a reconstrucédo

individualizada do LCA baseada no tamanho de suas inser¢cées. Mesmo com



esse tipo de reconstrucdo buscando uma reproducdo mais fidedigna da
anatomia, 7,8% dos pacientes submetidos a reconstrucdo com dupla banda e
9,9% dos pacientes submetidos a reconstrucdo com banda simples
apresentaram um pivot-shift residual, denotando instabilidade rotatéria na

avaliacdo pGs-operatoria.

Chambat et al.®, em 2013, realizaram revisdo acerca da evolucdo das
reconstru¢cdes do LCA nos ultimos 50 anos. Os autores reportam que houve
uma mudanca importante nas técnicas desde a década de 1960. As
reconstrucdes evoluiram de extra-articulares isoladas para intra-articulares ou
reconstru¢cdes combinadas intra e extra-articulares. A melhora no
conhecimento da anatomia e biomecéanica do LCA propiciou uma melhora nas
técnicas de reconstrucdo com objetivo de reestabelecer a estabilidade anterior
e anterolateral do joelho.

Monaco et al.*8, em 2014, realizaram estudo in vivo testando a funcéo da
tenodese lateral na estabilidade anterior e rotacional do joelho com uso de
navegador. Os autores concluiram que a adicdo da tenodese lateral teve
minimo efeito no excursionamento anterior da tibia em relacdo ao fémur, mas
foi importante no controle rotacional, sendo mais efetiva para esse fim que a

reconstrucao intra-articular.

Kittl et al.*®, em 2015, avaliaram os parametros adequados para a
reconstrucdo extra-articular em casos de instabilidade rotatéria do joelho. Os
autores concluiram que um enxerto fixado proximal ao epicondilo lateral e
passando abaixo do LCL proporciona um comportamento mais adequado
durante o arco de movimento, ndo ficando nem excessivamente tenso nem

frouxo com a flexo-extensao do joelho.

Sonnery-Cottet et al.>!, em 2015, mostraram resultados com minimo de
dois anos de seguimento da reconstru¢do combinada do LCA e do LAL para

controle da estabilidade rotacional anterolateral. Os autores apresentaram um



indice de falha de apenas 1,1% e excelentes resultados funcionais pelas
escalas de Lysholm, IKDC e Tegner.

Tavlo et al.®®, em 2016, realizaram estudo biomecéanico para avaliar a
participagdo do LAL na estabilidade anterolateral do joelho. Os autores
concluiram que a rotacdo interna aumenta com a lesdo do LAL em pacientes
com lesdo do LCA e que somente a reconstrucdo do LCA néo é suficiente para

reestabelecer a normalidade biomecéanica nesses joelhos.

Kittl et al.'>, em 2016, realizaram estudo biomecanico para avaliar a
contribuicdo de diversos elementos laterais na estabilidade rotatoria
anterolateral do joelho. Os autores concluiram que o trato iliotibial € o mais
importante restritor da rotacao interna de 30 a 90 graus de flexdo do joelho e
que o LAL e a capsula anterolateral apresentam papel irrelevante.

Rasmussen et al.>?, em 2016, realizaram estudo biomecéanico com dez
cadaveres para avaliar se a lesdo do LAL aumentaria a instabilidade rotatoria
anterolateral em casos de lesédo do LCA. Os autores concluiram que a lesao do
LAL aumentou a translacéo tibial em 2,1 mm e a rotacao da tibia em 2,7 graus,
sendo essa estrutura um importante estabilizador do joelho em casos de lesao
do LCA.

Nitri et al.®®, em 2016, realizaram estudo biomecanico com dez
cadaveres e avaliaram o efeito da reconstrucdo do LAL em casos de lesdo do
LCA e do LAL que haviam sido submetidos a reconstrucdo do LCA isolada. Os
autores concluiram que, adicionando a reconstrucdo do LAL, os joelhos
apresentaram menor translacdo anterior da tibia e menor rotagcédo no teste do

pivot-shift.

Ruiz et al.>, em 2016, realizaram estudo biomecanico em cadaveres
para avaliar a funcdo do LCA e das estruturas anterolaterais do joelho no

controle da rotacdo interna da tibia em relacdo ao fémur no plano axial. Os



autores concluem que ambas as estruturas tém papel no controle da

instabilidade anterolateral do joelho.

Musahl et al.%®, em 2016, estudaram a influéncia da lesdo da capsula
anterolateral e de outras estruturas laterais na instabilidade anterolateral em
pacientes com lesdo do LCA. Os autores concluem que a evidéncia de leséo
no exame de RM da capsula anterolateral, menisco medial ou menisco lateral

esta associada com aumento da instabilidade rotatéria anterolateral do joelho.

2.2 Ligamento anterolateral

2.2.1 Perspectivas historicas de nomenclatura do ligamento anterolateral

do joelho

Segond®®, em 1879, descreveu uma banda resistente, fibrosa e perolada
na regiao anterolateral do joelho. Tal estrutura apresentava tensdao maxima

com a rotagao interna do joelho.

Last®’, em 1948, em um estudo anatdmico sobre o joelho, nomeou esta
estrutura, que conectava o fémur e a tibia na regido anterolateral do joelho, de
Ligamento Lateral Curto.

Hughston et al.’®, em 1976, descrevendo estrutura de localizacdo
anatomica semelhante, nomearam-na de terco médio do Ligamento Capsular

Lateral.
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Johnson?°, em 1979, estudando o complexo ligamentar lateral do joelho,
nomeou-o de Ligamento Capsular Lateral.

Fulkerson e Gosling'?, em 1980, em estudo anatdmico sobre o
retindculo lateral do joelho, descreveram estrutura denominada banda anterior

do Ligamento Colateral Lateral.

Terry et al.?l, em 1986, em estudo sobre a banda iliopatelar e o trato
iliotibial, nomearam a estrutura como sendo uma banda capsulo-6ssea do trato
iliotibial, atribuindo também a funcdo de prevencéo da subluxacdo anterolateral

da tibia a essa estrutura.

Irvine et al.??, em 1987, nomearam a estrutura de banda anterior obliqua
e correlacionaram a mesma com a avulsao 6ssea anterolateral da tibia descrita

por Segond.

Cohen et al.%8, em 2002, em estudo focado na funcdo do trato iliotibial,
corrobaram os achados de Terry et al.?! descrevendo que a banda cépsula
O0ssea do trato iliotibial funcionaria, dada a sua localizagdo, como um

verdadeiro restritor anterolateral do joelho

Vieira et al.>®, em 2007, também em estudo sobre o trato iliotibial,
popularizaram o termo “Ligamento Anterolateral”’, muito embora ndo tenham
realizado um estudo anatdomico focado nessa estrutura. Apés esse estudo, a
nomenclatura da estrutura se tornou mais homogénea, facilitando as

discussodes na literatura.

2.2.2 Anatomia do ligamento anterolateral do joelho

LaPrade et al.?%, em 2003, realizaram estudo anatdbmico das estruturas

laterais do joelho, incluindo o LCL, tendao popliteo, ligamento popliteo-fibular e
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gastrocnémio lateral. Esses autores ndo descreveram o LAL, mas definindo os
marcos anatbmicos das outras estruturas, criaram referéncias para descricao
da anatomia do LAL, principalmente no que se refere a origem femoral do LCL

proximal e posterior ao centro do epicondilo lateral.

Vincent et al.?*, em 2012, foram os primeiros autores a realizar um
estudo focado exclusivamente na anatomia do LAL. Esses autores observaram
a presenca desse ligamento em 30 artroplastias de joelho e realizaram um
estudo anatdmico e histoldégico em 10 pecas. O ligamento anterolateral esteve
presente em todos os 40 joelhos. Em todos os casos, observou-se que tém
origem perto da insercdo do tenddo popliteo e se inserem no menisco lateral e
no planalto tibial, 5 mm abaixo da superficie articular e posterior ao tubérculo
de Gerdy. A largura média da estrutura foi de 8,2 + 1,5 mm e o comprimento
médio foi de 34,1 + 3,4 mm. A andlise histologica revelou uma estrutura com
um nucleo fibroso rodeado por sindvia, com fibras conectadas com o tendao

popliteo na sua origem e com o0 menisco lateral no trajeto em direcao a tibia.

Helito et al.®!, em 2013, realizaram estudo anatémico em 6 cadaveres. O
LAL foi observado com clareza nas dissecc¢des de todos os seis joelhos. Sua
origem no epicéndilo lateral apresentou uma média de 0,5 mm distal e 2,5 mm
anterior a origem do LCL. Distalmente foram observadas duas inser¢des, uma
mais proximal no menisco lateral e outra mais distal entre o tubérculo de Gerdy
e a cabeca da fibula, cerca de 4,5 mm distal a cartilagem articular da tibia. As
medidas encontradas do ligamento foram: comprimento médio de 35,1 mm,
largura média de 6,8 mm e espessura média de 2,6 mm. Na andlise histologica
dos ligamentos foi observada a presenca de tecido conectivo denso e bem

organizado.

Claes et al.ll, em 2013, estudaram o LAL em 41 joelhos, conseguindo
isola-lo da céapsula articular em 40 casos. Esses autores encontraram a origem
do LAL na proeminéncia do epicondilo lateral, ligeiramente anterior ao LCL,
embora tenham sido observadas conexdes entre essas duas estruturas. O LAL

apresentou um trajeto obliguo em direcdo a tibia com conexdo ao menisco
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lateral e estreita relagdo com 0s vasos geniculares anteroinferiores. Sua
insercéo na tibia se deu grosseiramente entre o tubérculo de Gery e a cabeca

da fibula. Uma separacéo clara do trato iliotibial foi encontrada.

Helito et al.%?, em 2013, realizaram estudo anatdmico e histolégico do
LAL em 20 joelhos. O LAL foi encontrado em todos os casos. A origem femoral
foi descrita no epicondilo lateral, em média com 3,5 mm distal e 2,2 mm
anterior da origem do LCL. Foram observadas duas inser¢cdes distais: uma no
menisco lateral e outra entre o tubérculo Gerdy e a cabeca fibular,
aproximadamente 4,4 mm distal a cartilagem articular da tibia. As medi¢des do
ligamento foram 37,3 mm (comprimento), 7,4 mm (largura), e 2,7 mm
(espessura). A analise histologica revelou tecido conjuntivo denso e bem

organizado.

Dodds et al.?>, em 2014, realizaram estudo em 40 joelhos de cadaveres.
Esses autores encontraram o LAL em 33 joelhos (83%). A estrutura descrita
apresentava origem posterior e proximal ao epicondilo femoral lateral, com
trajeto anteroinferior em direcdo ao planalto tibial, com insercdo localizada
grosseiramente no meio do caminho entre a cabeca da fibula e o tubérculo de
Gerdy. Em todos os casos que o ligamento foi identificado, o LAL passou
superficialmente ao LCL em dire¢éo a tibia. Clara diferenciacéo entre o LCL e a
capsula articular foi encontrada em todos os casos em que o LAL foi isolado.
Esses autores mediram o comprimento do LAL durante a flexo-extensao em 8
joelhos e observaram que o LAL apresenta um comportamento isométrico entre
0 ° a 60 ° de flexdo e se afrouxa de 60 a 90 °. O LAL apresentou alongamento

com a rotacao interna da tibia.

Sonnery-Cottet et al.®3, em 2014, realizaram estudo para identificacéo
artroscopica da anatomia do LAL em individuos que se submeteram a
tratamento cirdrgico de patologia do trato iliotibial e em cadaveres. Esses
autores conseguiram identificar o LAL, o LCL e o tenddo popliteo nos
individuos e cadaveres utilizados. Nesse estudo, a porcado visualizada do LAL

se encontrava entre o LCL e o tendao do popliteo.
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Claes et al.®3, em 2014, realizaram estudo comparando a localizagéo
anatdbmica da insercao tibial do LAL com a localizacédo da fratura de Segond.
Os autores descreveram o LAL em 29 joelhos de cadaveres como sendo uma
estrutura bem definida com origem proxima do epicondilo lateral e insercdo na
tibia. O footprint do LAL foi encontrado em média com 22mm posterior ao
tubérculo de Gerdy e 21,3mm anterior a cabeca da fibula. Os achados desse
estudo sugerem fortemente que a fratura de Segond corresponde a uma

avulsao 6ssea do LAL.

Helito et al.’*, em 2014, realizaram estudo para encontrar marcos
radiograficos do LAL. Esses autores dissecaram 10 joelhos e encontraram o
LAL em todos eles. O LAL apresentou sua origem femoral cerda de 1.9mm
anterior e 4.1mm distal a origem do LCL e insercdo 4.4mm distal ao planalto

tibial lateral.

Helito et al.®®, em 2014, realizaram estudo anatdémico e tomografico para
observar o comportamento do LAL durante a flexo-extenséo do joelho. Esses
autores nao estabeleceram os parametros anatdomicos detalhados do LAL, mas
referem ter encontrado a estrutura em 100% dos casos estudados, denotando

sua presenca como constante.

Caterine et al.**, em 2015, estudaram a anatomia do LAL em 19
cadaveres, com andlise histolégica. O LAL foi encontrado em todos os 19
joelhos submetidos a disseccao anatébmica, apresentando marcos de origem e
insercdo Ossea, com origem variavel entre anterior e distal e posterior e
proximal a origem do LCL. A insercdo se encontrou na tibia, posterior ao
tubérculo de Gerdy, em 18 casos e na fibula, em um joelho dissecado. Os
cortes histolégicos mostraram morfologia caracteristica de tecido ligamentar,
apresentando tecido colageno denso e bem organizado. Analise pela Imuno-
histoquimica revelou uma grande rede de inervagcao periférica, indicando um

papel proprioceptivo potencial.
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Parsons et al.®’, em 2015, realizaram estudo biomecéanico sobre a funcédo
do LAL. Em seus achados anatdmicos prévios aos testes, encontraram a
origem do LAL préxima da origem do LCL no condilo femoral lateral, com uma
confluéncia de fibras entre essas duas estruturas. A insercdo do LAL na tibia

se deu posteriormente ao tubérculo de Gerdy e anteriormente a cabeca da
fibula.

Pomajzl et al.®®, em 2015, realizaram revisdo sistematica sobre os
achados anatdémicos do LAL. A incidéncia de presenca do LAL nos estudos
existentes variou de 83% a 100%. O LAL apresentou origem anterior e distal &
insercao femoral do LCL e trajeto obliquo em direcdo a tibia, com insercdo
entre o tubérculo de Gerdy e a cabeca da fibula. Os autores concluem que
existem variagbes das descricbes anatbmicas e morfométricas na literatura e
discrepancias entre conexfes do LAL com a capsula e o menisco lateral.
Histologicamente, esse estudo mostra que o LAL possui fibras paralelas e

organizadas, consistentes com a microestrutura de um ligamento.

Van der Watt et al.®®, em 2015, realizaram revisdo sistematica sobre a
anatomia e fungcdo do LAL. Os autores identificaram 19 estudos com
identificacdo do LAL em 430 de 449 joelhos (96%) estudados. A origem do LAL
foi encontrada na regido do epicondilo lateral e sua insercao entre o tubérculo
de Gerdy e a cabeca da fibula. As medidas encontradas foram: 34,1 a 41,5 mm
para o comprimento, 5,1 a 8,3mm para largura acima do menisco lateral, e 8,9
a 11,2mm abaixo do menisco lateral. A analise histolégica dos estudos mostrou
caracteristicas consistentes com tecido ligamentar, inclusive com um estudo
identificando uma rede de nervos periféricos, o que sugere uma funcao

proprioceptiva do LAL.

Zens et al.”®, em 2015, realizaram estudo biomecéanico do LAL. Nas
disseccbes anatbmicas prévias aos testes, relataram ter encontrado LAL

conectando o epicondilo lateral com a regido anterolateral proximal da tibia.
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Kennedy et al.?®, em 2015, realizaram estudo anatémico, de marcos
radiograficos e biomecénico do LAL com 15 joelhos de cadaver. Nesse estudo,
o LAL foi identificado em todas as pecas como um espessamento da capsula
anterolateral, ficando sob tensdo com uma rotacdo interna aplicada em 30
graus de flexao do joelho. Sua origem femoral foi localizada 4,7 mm posterior e
proximal a origem do ligamento colateral lateral, apresentando um trajeto
anterodistal em direcdo a regido anterolateral da tibia, com insercdo entre o
tubérculo de Gerdy e a cabeca da fibula, distante 24,7mm e 26,1mm dessas

estruturas, respectivamente.

Guenther et al.”?, em 2015, também realizaram revisdo de estudos
previamente publicados acerca da anatomia do LAL. Para esses autores existe
muita variabilidade entre os estudos existentes, tanto nas técnicas de
dissec¢cdo como nos achados anatdmicos, porém, a maioria dos artigos
histéricos e atuais afirmam que uma estrutura ligamentar esta presente na
regido, com origem proxima do epicondilo lateral e insercéo ligeiramente distal

ao planalto tibial lateral e posterior ao tubérculo de Gerdy.

Lutz et al.”¥, em 2015, realizaram estudo com nove cadaveres. Esses
autores descreveram que abaixo do trato iliotibial foi encontrado um complexo
triangular anterolateral do joelho, incluindo o LAL, o LCL e a capsula articular,
sendo o LAL a porgéo anterior desse triangulo. O comprimento do LAL foi de
39,11mm em rotacdo neutra e 49,88mm em rotacdo interna. Sua area de
insercdo femoral era estreita e localizada posterior e proximal ao epicéndilo
lateral. Sua area de insercéo tibial era larga, localizada posterior ao tubérculo
de Gerdy, com um limite anterior bem definido e um limite posterior confluindo
com a capsula articular. No plano vertical, o LAL foi encontrado 6,44mm abaixo

do planalto tibial.

Zens et al.”®>, em 2015, realizaram um estudo biomecanico em 6
espécimes. Nas disseccdes para preparacdo do LAL para os testes, esses
autores conseguiram isolar o ligamento em todos os casos. O LAL foi

encontrado anterior ao LCL, com trajeto anteroinferior em direcdo a tibia. As
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fibras mais superficiais do LAL continuavam em dire¢éo ao epicondilo lateral e
se misturam com as fibras do LCL, no entanto, colocando tensédo no LAL, sua
principal insercao foi claramente identificada antero-distal a insercédo femoral do
LCL.

Bonasia et al.’®, em 2015, realizaram revisdo de alguns estudos
anatdbmicos publicados até entdo. Esses autores descrevem as controversias
em relacdo a origem femoral do LAL, com estudos descrevendo-na como
sendo anterior e distal ao LCL e outros como sendo posterior e proximal ao
LCL. Os autores caracterizam a insercéo tibial como sendo mais constante
entre o0 tubérculo de Gerdy e a cabeca da fibula. Os autores também
descrevem a nao uniformidade dos trabalhos em relacdo a insercdo no

menisco lateral.

Al Sayeg et al.”’, em 2015, realizaram estudo biomecanico a respeito da
funcdo do LAL. Nas 14 disseccdes anatdmicas apresentadas por esses
autores, o LAL foi encontrado em 6 casos. Esses autores descrevem que 0
LAL se origina na proeminéncia 6ssea do epicondilo lateral, anterior a origem
do LCL e apresenta trajeto obliquo em direcdo a regido anterolateral da tibia

proximal.

Ingham et al.®% em 2015, realizaram estudo anatémico em 58 joelhos de
24 espécies de animais diferentes. Ao contrario da maioria dos estudos em
humanos, esses autores ndo conseguiram isolar o LAL em nenhuma
disseccdo. Os autores relataram que alguns primatas apresentaram um duplo
LCL.

Macchi et al.?’, em 2016, realizaram estudo histolégico e radiolégico do
LAL. Esses autores encontraram o LAL em 10 pecas de cadaveres estudadas,
onde foram realizadas as ressecc¢Oes de toda a porgcao anterolateral do joelho
em bloco. O LAL foi encontrado na terceira camada lateral do joelho, com
contato intimo com os vasos geniculares inferiores laterais. Houve predominio

de colageno do tipo 1 (90%) na estrutura do ligamento.
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Cavaignac et al.”®, em 2016, realizaram estudo comparando achados
anatdbmicos com achados em ultrassonografia. Esses autores dissecaram 18
joelhos e encontraram o LAL bem limitado em todos os casos. A origem do LAL
se encontrou posterior e proximal ao epicondilo lateral e 20,5mm proximal a
insercéo do tendao popliteo. A insercgéo tibial se encontrou entre o tubérculo de
Gerdy e a cabeca da fibula, distante 19,05mm do tubérculo de Gerdy e

19,13mm da cabeca fibular, em média.

Helito et al.”?2, em 2016, realizaram estudo anatdbmico com 33 joelhos
para avaliar a inser¢do meniscal do LAL. Nesse estudo, o0s autores
encontraram o LAL em todos os espécimes dissecados. A inser¢cdo meniscal
do LAL foi encontrada com clareza entre o corno anterior e o corpo do menisco
lateral, ocupando uma média de 5,6mm da periferia meniscal. A distancia entre
a insercdo meniscal e a fossa do popliteo foi de 12,9mm. Esses autores
realizaram andlise histolégica que mostrou fibras de tecido colageno denso se

inserindo na superficie externa do menisco.

Helito et al.”t, em 2016, realizaram estudo anatdémico acerca dos limites
de seguranca para reconstrucdo do LAL com tunel femoral. Esses autores
realizaram disseccao de 48 cadaveres e encontraram a origem do LAL entre o
LCL e o tendao popliteo em 89,6% dos casos, proximal ao LCL em 6,2% dos
casos e com origem semelhante ao LCL em 4,2% dos casos. Esses autores
encontraram a origem do LAL distante do LCL e do tendao popliteo a 3,8mm e

10,2mm, respectivamente.

Stijak et al.®®, em 2016, realizaram estudo anatdomico com 14 joelhos. O
LAL foi encontrado em 50% dos casos. O comprimento do ligamento foi de 41
+ 3 mm, a largura de 4 £ 1 mm e a espessura de 1 mm. Em todas as
disseccbes, foi encontrada uma parte das fibras do trato iliotibial com as
mesmas inserc¢des e direcao do LAL, localizada, no entanto, em um plano mais

superficial.
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Kittl et al.’®>, em 2016, realizaram estudo biomecanico das estruturas
anterolaterais do joelho, incluindo o LAL e o trato iliotibial. Esses autores nao
estabeleceram com detalhes os parametros do LAL, apenas o descreveram
como estando abaixo do trato iliotibial profundo, com origem posterior e
proximal ao epicondilo lateral e trajeto em direcdo a tibia, inserindo-se
posteriomente ao tubérculo de Gerdy.

Kosy e Mandalia®’, em 2016, realizaram revisdo dos achados dos artigos
publicados até entdo. Em sua revisdo, relatam que, apesar de alguma
controvérsia, a maioria dos estudos descreve uma origem ao longo de uma
linha que se estende da origem do LCL para posteroproximal e anterodistal.
Em relacédo a insercéo tibial, existe consenso em um ponto localizado entre o
tubérculo de Gerdy e a cabeca da fibula. A insercdo meniscal também foi
considerada presente por esses autores, baseada nas publicacdes prévias.

Daggett et al.”®, em 2016, realizaram estudo para avaliar a origem
femoral do LAL em 52 cadaveres. Esses autores encontraram o LAL em todos
0s casos estudados. O LAL passou sobre a origem do LCL constantemente,
sendo essa origem localizada diretamente no epicondilo lateral em 12 amostras
(23%), ligeiramente posterior e proximal ao epicéndilo lateral em 30 amostras
(58%), e completamente posterior e proximal ao epicondilo lateral em 10

amostras (19%).

Roessler et al.?®, em 2016, realizaram uma revisdo sobre os artigos
existentes comparando achados de disseccdo dos proprios autores. Esses
autores encontraram o LAL em 60% das disseccoes, sendo que 80% desses
espécimes apresentavam o LAL somente de forma unilateral. Sugere-se que
devido as caracteristicas e localizagdo proxima a cdpsula articular do LAL, este
pode ser considerado uma estrutura analoga aos ligamentos glenoumerais do

ombro.

Runer et al.?®, em 2016, realizaram estudo com 44 cadaveres. O LAL foi

identificado em 45,5% (n = 20) dos joelhos dissecados. O LAL se originou junto
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com o ligamento colateral lateral (45%) ou ligeiramente posterior e proximal a
este (55%). O ligamento apresentou um trajeto extracapsular, anterioinferior e
obliquo em direcédo a tibia anterolateral, com insercdo entre o tubérculo de
Gerdy e a cabeca da fibula. O LAL teve seu maior comprimento com 60 ° de

flexado do joelho e rotacdo interna maxima.

Dombrowski et al.®®, em 2016, realizaram estudo de correlagdo entre
anatomia e ressonancia magnética da capsula anterolateral do joelho. Na
avaliacdo macroscopica da capsula, nenhum caso apresentou uma estrutura
ligamentar lateral. Um espessamento palpével foi identificado em 40% dos
casos. A analise histoldgica realizada nesses casos mostrou tecido compativel

com capsula e ligamento combinados.

Rahnemai-Azar et al.®', em 2016, realizaram estudo biomecanico a
respeito da capsula articular anterolateral e do trato ilio tibial. Nas disseccdes
anatbmicas de 9 cadaveres apresentadas nesse estudo, os autores foram
capazes de identificar espessamento capsular compativel com LAL, com fibras
de origem préxima ao epicondilo lateral e insercdo na tibia entre o tubérculo de
Gerdy e a cabeca da fibula em apenas dois casos (22,2%).

Heckmann et al.82, em 2016, em um estudo visando identificar marcos
radiograficos do LAL, realizaram dissec¢do anatébmica em 12 cadaveres. Esses
autores encontraram a origem do LAL isolando a origem do LCL no epicondilo
lateral. Segundo esses autores, a origem do LAL se encontrava em uma
posicdo anterior e distal a origem do LCL e o ligamento cursava obliguamente
em direcdo a tibia. A insercdo do LAL se deu na regido anterolateral da tibia

proximal, sem descricdo exata desses parametros anatdomicos.

Kosy et al.3!, em 2016, realizaram estudo anatdmico com 11 cadaveres.
Esses autores encontraram o LAL em 10 joelhos, sendo que o joelho em que
ele ndo estava presente apresentava lesdo do LCA. As dimensdes médias
encontradas foram: comprimento de 40,1 (£ 5,53) mm, largura de 4,63 (£ 1,39)

mm e espessura de 0,87 (x 0,18) mm. A origem femoral foi posterior e proximal
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ao LCL em seis joelhos, anterior e distal em trés joelhos, e junto do LCL em um
joelho. A insercdo tibial foi uma média de 17,7 mm (x 2,95) posterior ao

tubérculo de Gerdy e 12,3 (+ 3,55) mm anterior a cabeca da fibula.

Shea et al.83, em 2016, realizaram estudo de dissec¢do do LAL em
espécimes pediatricos e conseguiram isolar o LAL em somente um cadéaver. Os
autores concluiram que o LAL é uma estrutura inconstante em espécimes
pediatricos e provavelmente ndo esta presente desde o0 nascimento,
desenvolvendo-se em virtude de forcas fisiolégicas na regido da cépsula
anterolateral do joelho.

Watanabe et al.?4, em 2016, realizaram estudo anatdmico em 94 joelhos
de cadaver para avaliar a presenca do LAL na populacao japonesa. Os autores
encontraram uma prevaléncia de LAL nessa populagao de apenas 20%.

Shea et al.8%, em 2016, realizaram disseccdo do LAL em 14 joelhos
esqueleticamente imaturos. Os autores conseguiram encontrar o LAL em
apenas 9 dos 14 joelhos estudados e concluem que a prevaléncia do LAL na
populacdo pediatrica € menor que na populacao adulta.

Potu et al.8’, em 2016, dissecaram 24 cadaveres e conseguiram
encontrar o LAL em apenas 1 (4.1%). Os autores concluem que a prevaléncia
do LAL é muito diferente entre diferentes populagdes.

Helito et al.8%, em 2017, realizaram estudo anatémico para identificacéo
do LAL em fetos. Os autores encontraram o LAL bem definido nos 20
cadaveres dissecados. Os autores concluiram que o LAL esta presente no feto

com caracteristicas anatdmicas semelhantes ao LAL do adulto.
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2.3 Avaliacdo do ligamento anterolateral por exame de ressonancia

magnética

LaPrade et al.'®, em 2000, descreveram o terco médio do Ligamento
Capsular Lateral em exames de RM para identificacdo de estruturas do canto
posterolateral do joelho. Esses autores descreveram a origem femoral dessa
estrutura no epicondilo lateral, com um prolongamento para o menisco lateral e
insercéo na tibia, logo distal a cartilagem articular, entre a borda posterior do
tubérculo de Gerdy e a borda anterior do hiato popliteo. Esses autores

consideram a fratura de Segond como sendo uma avulsdo dessa estrutura.

Campos et al.'’, em 2001, descreveram o ligamento capsular lateral e
sua banda anterior obligua em exames de ressonancia magnética, esta Ultima
com origem no ligamento colateral lateral e insercdo na metade do planalto
tibial lateral, localizacéo tipica da fratura de Segond. Esses autores sugerem
gue o trato iliotibial e banda anterior obliqua sejam as causadoras da fratura de
Segond. Nessa época, ainda ndo havia se difundido a nomenclatura de
Ligamento Anterolateral.

Claes et al.®?2, em 2014, estudaram uma coorte retrospectiva de lesdes
agudas do LCA em que o LAL foi identificado em 206 exames de RM. Dos
ligamentos visualizados, 21.3% foram considerados normais e 78.8%
apresentaram anormalidades. A maioria das alteracbes do LAL foram
observadas na sua porcdo distal. Os autores sugerem que € preciso se
estabelecer um protocolo para avaliagdo e estudo da correlagcdo clinica da
lesdo do LAL com os exames de RM.

Helito et al.®, em 2014, realizaram estudo para avaliagcdo do LAL em
joelhos sem lesdo do LCA com RM de 1,5T. Os autores identificaram pelo
menos uma porc¢éo do LAL em 97,8% dos casos, tendo sido caracterizado na

sua totalidade em 71,7% dos casos.
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Claes et al.®3, em 2014, realizaram estudo comparando a localizacéo
anatomica da insercgéo tibial do LAL com a localizagédo da fratura de Segond.
Os autores observaram a presenca da fratura de Segond em 19 casos de um
banco de dados de RM. A profundidade média do recesso lateral medida nas
imagens foi de 6mm, a largura média do fragmento avulsionado foi de 14,5mm
e a distancia média da fratura para o tubérculo de Gerdy foi de 22,4mm. Os
achados desse estudo sugerem fortemente que a fratura de Segond

corresponde a uma avulsdo do LAL.

Caterine et al.®*, em 2015, realizaram estudo anatémico de RM em
cadaveres sobre o LAL. Esses autores realizaram RM em 10 cadaveres e
encontraram o LAL em todos eles, com caracteristicas semelhantes entre
anatomia e RM, embora n&o tenham sido feitas medidas objetivas. O LAL foi
identificado em cortes coronais, com maior facilidade de visualizagédo de sua
insercao tibial do que de sua origem femoral. O corpo do LAL foi identificado
com duas variaveis, inteiramente anterior ao LCL ou cruzando o LCL no trajeto

do fémur para a tibia.

Taneja et al.3°, em 2015, realizaram estudo de 70 RM para avaliacdo do
LAL. Esses autores identificaram o LAL em 51% dos casos, sendo visto
completamente em 11% e apenas uma parte em 40%. Os autores conseguiram
identificar a porcgéo tibial em todos os casos em que ele foi encontrado, cerca
de 5,7mm abaixo do planalto tibial. O LAL apresentou um comprimento de

33,2mm, espessura de 1,9mm e largura de 5,6mm.

Helito et al.8%, em 2015, realizaram estudo com RM de 33 pacientes que
fizeram exame por outro motivo que nao instabilidade ligamentar ou trauma.
Nesse estudo, o LAL foi visualizado com sinal semelhante as demais estruturas
ligamentares do joelho, com hipossinal em T2 com saturacdo de gordura. O
principal plano de identificacdo do ligamento foi o plano coronal. Alguma
porcdo do LAL foi visualizada com clareza em 81,8% dos joelhos. A porcéo

meniscal ficou evidente em 75,7%, a porcao femoral em 69,6% e a porcéo tibial
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em 39,3%. O LAL foi completamente visualizado em 33,3% dos joelhos

estudados.

De Maeseneer et al.3®, em 2015, realizaram estudo sobre o envolvimento
do LAL nas fraturas de Segond. Esses autores avaliaram retrospectivamente
13 casos de fratura de Segond e tentaram estabelecer qual estrutura seria
responsavel pelo fragmento avulsionado. Os autores concluiram que tanto o
LAL como o trato iliotibial podem estar envolvidos com esse tipo de lesdo, uma
vez que eles estavam inseridos no fragmento avulsionado em 10 e 11 casos,

respectivamente.

Porrino et al.®®, em 2015, realizaram estudo com 53 ressonancias
magnéticas consideradas normais e mais 20 ressonancias magnéticas com
fratura de Segond para avaliacdo do LAL. Em todos os casos 0s autores
encontraram uma estrutura na regido anterolateral do joelho, conectando o
fémur distal e a tibial proximal, com componentes meniscofemorais e
meniscotibiais. Essa estrutura era mal definida, em forma de fita, inseparavel
do LCL proximalmente e do TIT distalmente. Em 19 de 20 casos, essa

estrutura estava conectada ao fragmento da fratura de Segond.

Kosy et al.®’”, em 2015, avaliaram o LAL em 100 ressonancias
magnéticas de 1,5T. Esses autores conseguiram visualizar o LAL parcialmente
em 94% dos casos e totalmente em 57% dos casos. Existiu dificuldade em
isolar a porcdo femoral do LAL, enquanto as por¢cdes meniscal e tibial foram
identificadas em todos os casos. Esses autores classificaram a insercéo
meniscal do LAL em 4 tipos (completa, central, bipolar e inferior). A espessura
do LAL encontrada, na altura da linha articular, foi de 1,75mm.

Davis et al.?, em 2015, descreveram dois casos de lesdo do complexo
ligamentar colateral lateral, incluindo o LAL. Nos dois casos apresentados, 0
LAL foi visualizado e apresentou lesdo proximal, com sua porcao distal

considerada intacta.
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Helito et al.®?, em 2015, realizaram estudo de correlacédo entre achados
anatdmicos e de RM para avaliacdo do LAL. Os autores encontraram excelente
correlacdo para os parametros estudados, exceto para espessura. O estudo foi
realizado com cortes finos de RM o que possibilitou a caracterizacdo do LAL

por inteiro em todos os casos estudados.

Dombrowski et al.®®, em 2016, realizaram estudo de correlagdo entre
anatomia e RM da capsula anterolateral do joelho. Nos exames de RM, os
autores encontraram um espessamento de 2 a 4mm da capsula lateral em

somente 30% dos casos.

Macchi et al.?’, em 2016, realizaram estudo histolégico e radiolégico do
LAL. Esses autores estudaram o LAL por RM em 50 pacientes. O LAL foi
encontrado como uma estrutura linear, originando-se no epicondilo lateral, com
trajeto obliguo em direcéo a regido anterolateral da tibia, inserindo-se no tergo
meédio ou terco inferior do menisco lateral e na regido proximal da tibia. O LAL
foi identificado em 93% dos exames de RM, com um comprimento médio de
32mm e uma largura média de 1,1mm. O LAL apresentou um baixo sinal nas

sequéncias ponderadas em Tl e T2.

Song et al.’l, em 2016, avaliaram os fatores de risco de um pivot-shift
grau 3 ao exame fisico apds lesdo aguda do Ligamento Cruzado Anterior.
Esses autores examinaram o Ligamento Capsular Anterolateral do joelho em
sequéncias ponderadas em T2, em cortes coronais. Os autores concluiram que
a lesdo desse ligamento em exames de RM é fator de risco para instabilidade

rotatéria anterolateral demonstrada pelo teste do pivot-shift.

Van Dyck et al.?3, em 2016, avaliaram anormalidades do LAL por RM em
113 pacientes com lesdes agudas do LCA. Em 23 casos o LAL néo foi
visualizado nos exames de RM. Os autores encontraram anormalidades do
LAL em 46% dos casos restantes, sendo a maioria delas na sua porcéo distal.
Lesdes do menisco lateral, ligamentos colaterais e impaccdes O0sseas foram

associadas com anormalidades do LAL em exames de RM.
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Coquart et al.®4, em 2016, avaliaram a correlacdo entre os achados de
RM e as disseccdes anatdbmicas em 11 joelhos de cadaveres. Os autores
encontraram 100% de concordéancia entre os achados dos exames de RM e as
disseccdes anatdémicas. Além disso, estudaram 61 exames de RM de pacientes
para avaliar a visibilidade do LAL. O LAL foi visualizado em 93,4% dos exames,

sendo visualizado por completo em 82% dos casos.

Hartigan et al.%, em 2016, estudaram as RM de 72 pacientes com lesédo
de LCA para avaliar a capacidade de visualizagdo do LAL. Ambos os
radiologistas que avaliaram os exames conseguiram visualizar o LAL em 100%
dos casos, mas a correlacdo entre os avaliadores para avaliar a lesdo do LAL
foi baixa. Os autores concluem que a RM ndo é no momento um exame

eficiente para detectar se o LAL esta intacto ou lesado.

Helito et al.%¢, em 2017, avaliaram as anormalidades do LAL em 101 RM
de pacientes com lesdo aguda do LCA. Esses autores encontraram
anormalidades do LAL em 32,6% dos casos, sendo que a maioria delas foi na

porcao femoral do LAL.
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3 METODOS

Este é um estudo descritivo de disseccdo anatdbmica, avaliacdo
histoldgica e de avaliacdo por RM do LAL realizado no Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (IOTHCFMUSP) e no Servico de Verificacdo de
Obitos da Capital (SVOC-USP), vinculado & Universidade de S&o Paulo (USP).
Foi obtida a aprovacdo pela comissdo cientifica do IOTHCFMUSP e pela
Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (CAPPESQ),
além da autorizacdo do SVOC-SP para disseccao (Anexos 1 e 2). Foi obtido
consentimento informado dos pacientes que foram submetidos aos exames de
RM. (Anexo 3). As disseccdes anatbmicas foram realizadas no SVOC durante
0s anos de 2013 e 2014, conforme disponibilidade de cadaveres. Nao foi
realizado calculo amostral prévio, sendo que todos os cadaveres disponiveis

foram utilizados.

3.1 Critérios de selecéo

3.1.1 Critérios de incluséo

Para o presente estudo foram utilizados:

A) Um total de 112 cadaveres para dissec¢do anatébmica do LAL;
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e 13 cadaveres foram submetidos a exame de RM previamente a
disseccéo para correlacdo anatomorradioldgica;

e 33 cadaveres tiveram o LAL removido em bloco com o menisco lateral
para estudo especifico da inser¢cdo meniscal,

e Um total de 20 cadaveres foram submetidos a andlise histolégica;

e 13 joelhos de cadaveres foram utilizados para disseccdo e avaliacéo
histoldgica complementar do LAL, baseado em achados de literatura
qgue foram publicados no decorrer desta tese (Figura 1).

B) Avaliacdo de 42 exames de RM realizados em pacientes por indicacao

nao relacionada a instabilidade ligamentar ou trauma.

112 cadéveres

5 utilizados 50 utilizad 13 para d‘ils_secgio
para I 13 tiveram 33 para estudo utifizacos € ana ise
treina.mento 2 excluidos exames de RM especifico da phf{rftx alr’m!lse hlsltnlngll:a g
da técnica realizados insercio Istologica complementar do

previamente a LAL

disseccdao

meniscal

Figura 1l - Fluxograma dos cadaveres utilizados neste estudo

3.2 Critérios de excluséao

Foram estabelecidos como critérios de exclusdo para a avaliacédo
anatbmica: cadaveres que apresentavam artroplastia total de joelho prévia,
fraturas prévias do terco distal do fémur ou do terco proximal da tibia, evidéncia

de lesdo do LCA caracterizada por exame fisico de instabilidade anterior ou
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visualizacdo direta da estrutura apds artrotomia, histérico de reconstrugcédo

prévia do LCA e historico de infecgdo articular do joelho.

Foram estabelecidos como critérios de exclusdo para os voluntarios que
realizaram exame de RM: lesdo do LCA, lesdo das estruturas do canto
posterolateral, leséo do menisco lateral e impossibilidade de terminar o exame
de RM.

3.3 Dissecc¢éo anatébmica

Previamente ao inicio das disseccdes foram avaliados a idade, o peso e a

altura de todos os espécimes utilizados.

Definiu-se que para treinamento da técnica de disseccdo, 0S cinco
primeiros cadaveres seriam utilizados como estudo piloto, ndo sendo incluidos

na andalise.

As dissecgbes anatbmicas foram todas realizadas seguindo o mesmo
protocolo. Inicialmente era realizada dissec¢do de pele e subcutaneo, seguida
de tenotomia do tenddo quadricipital em sua juncdo miotendinea, acesso
parapatelar medial para abertura do retindculo e resseccdo da insercdo do
ligamento da patela na tuberosidade anterior da tibia por meio de desinsercao

de partes moles ou osteotomia de pequeno fragmento dsseo (Figura 2).
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Figura 2 — Imagem anterior de um joelho esquerdo apoés inicio da disseccao
da pele e subcutédneo. O acesso a articulacao foi feito de acordo
com os tracos mostrados nas linhas, sem abertura da porcao
lateral da articulacéo

Apols esse acesso, a patela era deslocada para a regido lateral, obtendo

acesso completo a regido anterolateral do joelho sem violacdo de qualquer

tecido extra-articular presente nessa regiao (Figura 3).
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Figura 3 — Figura de um joelho esquerdo mostrando a regido anterolateral do
joelho antes da disseccdo das estruturas anterolaterais. A seta
representa o local do epicondilo lateral e a linha curva o trajeto
virtual aproximado do ligamento anterolateral

A porcéao posterior da gordura retropatelar era removida para uma melhor
visualizacéo da regido. O trato iliotibial era desinserido do tubérculo de Gerdy e
era realizada tenotomia do tenddo do biceps na cabeca da fibula. Os

ligamentos meniscotibiais eram mantidos intactos.

O tenddo do mausculo popliteo e o ligamento colateral lateral eram
isolados cuidadosamente para evitar qualquer potencial lesdo ao LAL na
regido. A disseccdo dessas duas estruturas era realizada de distal para
proximal, evitando uma possivel lesédo de fibras do LAL na regido do epicondilo

femoral lateral.

ApoOs isolamento dessas estruturas, observou-se com clareza um
espessamento capsular na regido anterolateral do joelho, compativel com o

LAL. Era obtida maior facilidade na disseccao e isolamento dessa estrutura
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com a flexdo do joelho e rotacdo interna da tibia. Mesmo sem realizar essas

manobras, era possivel observar com clareza esse espessamento (Figura 4).

Figura4 — Imagem lateral de um joelho direito apdés a disseccdo do
ligamento anterolateral (alca superior) e do ligamento colateral
lateral (alca inferior)

Apos o isolamento e identificacdo do LAL, foram realizadas as medidas
de comprimento, largura e espessura dessa estrutura, bem como o0s
parametros de sua origem e insercbes, com auxilio de paquimetro digital
(150mm DC-60 Western, Zhejiang, China) com precisdo de 0,01lmm. Para a
medida de comprimento foi considerado o centro de sua origem em relacdo ao
centro de sua insercdo. Para a medida de largura e espessura foi considerado
um ponto na altura do menisco lateral, imediatamente proximal a interlinha

articular.

A medida da origem do LAL foi baseada na origem do LCL. Foi medida a
distancia do centro da origem do LAL em rela¢do ao centro da origem do LCL e
marcada a posicdo que essa origem do LAL se encontrava em relagdo a
origem do LCL no céndilo lateral, no sentido anteroposterior e proximodistal. A

insercao tibial foi medida em relacdo a porcdo mais posterior do tubérculo de
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Gerdy, a porcdo mais anterior da cabeca da fibula e a cartilagem articular do
planalto lateral. A inser¢cdo meniscal do LAL foi medida baseada no seu ponto
em relacdo a periferia do menisco lateral e a bifurcacdo do ligamento foi

medida baseada na origem femoral do mesmo.

Para o estudo especifico da inser¢do meniscal foram utilizados 33 dos
105 joelhos dissecados. Nesses casos, a disseccao era realizada da mesma
forma, com excecdo da resseccdo do LAL. Nos casos em que foi realizado
estudo da inser¢cdo meniscal, as raizes anterior e posterior do menisco lateral
eram desinseridas do planalto lateral e o LAL era removido em bloco junto com
0 menisco lateral inteiro para andlise (Figura 5). Além das medidas do LAL
realizadas, nesses 33 casos foram realizadas as seguintes medidas: pontos de

insercdo do LAL e do hiato popliteo em relacdo a superficie externa do

menisco lateral.

Figura 5 — Imagem apds resseccdo do menisco lateral em conjunto com o
ligamento anterolateral
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3.4 Anélise histoldgica

Apos as disseccdes e medidas, o LAL foi removido em bloco com sua
insercdo femoral, tibial e meniscal em 20 joelhos e enviado para andlise
histolégica. Em oito joelhos, foi realizada também a analise especifica da
insercdo meniscal do LAL. A andlise histologica foi realizada no Laboratorio de
Anatomia Patolégica do Instituto de Ortopedia do Hospital das Cliinicas da
Universidade de Sdo Paulo. Os espécimes dissecados do ligamento foram
colocados em solucao de formalina a 4%. Apds processamento de tecido, que
seguiu as etapas de desidratacdo, clarificacdo e impregnacéo, foram feitas
laminas com cortes histolégicos de até 4um de espessura que foram corados
com Hematoxilina e Eosina (H&E). Foi também realizada imuno-histoquimica

para colageno tipo 1 (Anexo 4).

3.5 Exames de ressonancia magnética

3.5.1 Exames de ressonancia magnética em espécimes cadavéricos

Exames de RM foram realizados em 13 espécimes cadavéricos. O
aparelho utilizado para os exames foi 1.5 T (Signha Excite HD; GE Healthcare,
Waukesha, W1, USA) e bobina especifica para exames em joelho (HD TRKnee
8 Ch High Resolution Knee Array).
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Foram injetados 40 ml de soro fisiol6gico na articulagdo em todos os
joelhos previamente a aquisicdo das imagens no intuito de distender a cipsula

articular e facilitar a visualizacdo do LAL.

O protocolo utilizado nesses exames foi a obtencdo de sequéncias axial,
coronal e sagital ponderadas em densidade de protons e uma sequéncia

coronal volumétrica (Tabela 1).

Tabela 1l - Parametros utilizados para as sequéncias de exames de
ressonancia magnética nos cadaveres estudados

Sequéncia TE TR ETL BW Frequéncia Fase NEX FOV Espacamento Espessura
/

Parametro

Sagital 38 2267 9 19,23 288 192 2 12 cm 0,0cm 1,5mm
PDW

Coronal 38 4300 10 31,25 288 192 4 12 cm 0,0 cm 1,2 mm
PDW

Axial PDW 38 2384 9 19,23 288 192 2 11 cm 0,0 cm 1,5 mm
Coronal 3D - 1500 64 125 224 224 1 18 cm - 0,6 mm
T2W

3.5.2 Exames de ressonancia magnética em individuos vivos

Foram realizados 42 exames de RM em individuos com indicacdo nédo
relacionada a instabilidade ligamentar ou trauma. Os exames foram realizados
em campo de 1.5T com os mesmos parametros de aparelho e bobina utilizados

para 0S exames em cadaveres.

As sequéncias realizadas foram sagital e coronal ponderadas em T1,

sagital, coronal e axial ponderadas em T2 com saturagao de gordura e coronal
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ponderada em densidade de protons. Os parametros desses exames estao
descritos na tabela 2.

Tabela 2 - Parametros utilizados nos exames de ressonancia magnética para
avaliar o ligamento anterolateral em voluntarios

Sequéncia / o
TR ETL BW Frequéncia Fase NEX FOV Espagamento Espessura

Tempo

Parametro (minutos)
Sagital Min  400- 4 41.67 480 256 2 17 cm 0,5cm 3,5mm 02:34
TiwW Full 600

Coronal Min  400- 4 3125 320 224 2 17 cm 0,5cm 2,5mm 02:23
TiW Full 600

Axial T2W 45 4000- 12 31.25 288 224 2 1l6cm 0,3cm 3,0 mm 03:22
FATSAT 5000

Sagital 45 3200- 12 31.25 320 256 2 17 cm 0,5cm 3,5 mm 03:00
T2W 4500

FATSAT

Coronal 45 3200- 12 31.25 288 224 2 17 cm 0,5cm 2,5 mm 04:20
T2W 4500

FATSAT

Coronal 40 1800- 10 41.67 288 192 2 17 cm 0,5cm 2,5 mm 01:59
PDW 2100

3.6 Andlise dos exames de ressonancia magnética

Os exames de RM, tanto em espécimes cadavéricos como em individuos
vivos, foram avaliados separadamente por dois avaliadores com familiaridade

com as disseccoes e literatura pertinente ao LAL.

A avaliacdo era realizada principalmente observando-se a regido lateral

do joelho, na topografia entre o trato iliotibial e condilo lateral, da regido do
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epicondilo lateral até a porcdo proximal da tibia anterolateral, nos cortes

coronal, sagital e axial.

3.6.1 Andlise dos exames de ressonancia magnética em individuos vivos

A visualizacdo do LAL em individuos vivos foi realizada da seguinte

maneira:

O LAL era inicialmente dividido em trés porcdes: femoral, da sua origem
até seu ponto de bifurcacdo; meniscal, do ponto de bifurcacdo até sua insercéo
no menisco; tibial, do ponto de bifurcacdo até sua insercéo na tibia (Figura 6).
A capacidade de visualizacdo de cada por¢céo do ligamento era avaliada como

uma variavel dicotbmica (sim ou nao).

TIB

FEM — fémur, TIB — tibia, ML — menisco lateral, P — tend&o popliteo
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Figura 6 — Desenho esquematico mostrando a divisdo das porcdes femoral
(1), meniscal (2) e tibial (3) do ligamento anterolateral que foram
avaliadas em exames de ressonancia magnética.

O trajeto do ligamento foi avaliado de acordo com parametros de
estruturas presentes na regido lateral do joelho j4 estudadas na literatura.
Foram avaliadas as distancias entre o ponto de bifurcacdo e o menisco lateral
e a insercao tibial e o planalto lateral. Foi avaliada a capacidade de
visualizagdo de cada por¢cao do LAL em cada sequéncia, assim como 0 grau

de concordancia entre os avaliadores.

3.6.2 Anélise dos exames de ressonancia magnética em espécimes

cadavéricos

Os exames de ressonancia magnética foram avaliados sendo realizadas
as seguintes medidas: distancia linear da origem do LAL em relacdo a origem
do LCL, distancia da origem do LAL em relacdo ao seu ponto de bifurcacéo,
comprimento maximo do LAL (medido como a distancia entre sua origem e sua
insercéo tibial), distancia da insercéo tibial em relacdo a superficie articular da

tibia, espessura e largura maximas.

Essas medidas foram comparadas com medidas de dissec¢ao anatdbmica
dos espécimes de acordo com o protocolo de disseccdo e obtencdo de

medidas ja descrito.
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3.7 Anélise anatémica e histoléogica complementar

Baseado em estudos recentes com resultados conflitantes que foram
sendo publicados no decorrer desta tese?62%7479 foi realizado um estudo

anatémico complementar com diferente técnica de disseccao.

Para esse estudo foram utilizados 13 espécimes anatdémicos. A dissec¢ao
desses cadaveres se iniciou de acordo com o0s parametros descritos por
Daggett et al.”® Inicialmente era realizada uma inciséo circunferencial na coxa
15 cm acima da linha articular e outra na perna 15 cm abaixo da linha articular.
As duas incisbes eram conectadas para remover toda a pele e tecido
subcutaneo da regido. Uma inciséo transversal, 10cm proximal ao epicondilo
lateral, era realizada no TIT e o0 mesmo era refletido até sua insercéo distal no
tubérculo de Gerdy. Apos disseccao do TIT era localizado o tenddo do masculo
biceps femoral junto a insercdo na cabeca da fibula. Esse parametro era
utilizado para localizacdo da insercao do Ligamento Colateral Lateral (LCL) na

cabeca da fibula.

Os tecidos moles ao redor do LCL foram removidos em sua porcéo distal
para sua individualizacdo somente até 20mm proximal a cabeca da fibula, de
modo a nédo atingir os tecidos que cruzam sobre o LCL. Apés isolamento do
LCL era realizada capsulotomia anterior e posterior, de modo a isolar o LAL e 0
mesmo ficar com visualizacdo adequada. Maior facilidade na disseccédo era
obtida com a rotacdo interna da tibia em relagdo ao fémur, que tornava
facilmente identificavel uma estrutura em aspecto de fita com trajeto obliquo
sobre o epicéndilo lateral e o LCL em direcao a regido posterior ao tubérculo de
Gerdy.

Foram colocados marcadores nas por¢cdes anterior e posterior dessa fita
tanto na sua origem femoral quanto na sua insercao tibial, bem como um

marcador no centro do epicéndilo lateral (Figura 7). Apdés a colocacdo dos
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marcadores, foram realizadas as seguintes medidas com uso de paquimetro
digital: comprimento das por¢des anterior e posterior do ligamento em extenséo
total e em 90 graus de flexdo e distancia das porcdes anterior e posterior da
insercao tibial do ligamento em relacdo ao tubérculo de Gerdy. A presenca de

contato com o menisco lateral também foi avaliada.

Figura 7 — Imagem da porgdo lateral de um joelho direito utilizado no
protocolo de dissec¢do complementar do ligamento anterolateral.
Os marcadores verdes marcam a por¢cao anterior da estrutura
dissecada e os marcadores roxos a por¢céo posterior. O marcador
amarelo representa o centro do epicondilo lateral

Apés a realizacdo das medidas nessa camada superficial, era realizado
afastamento do LAL superficial de modo a expor as estruturas que se
encontravam na camada profunda subjacente. Nessa camada, buscava-se
encontrar um espessamento da capsula ou estrutura ligamentar com origem ao
redor do centro do epicondilo lateral. Era obtida facilidade na disseccdo dessa

camada com flex@o do joelho e rotagéo interna da tibia, ao contrario da porcao
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superficial que se apresentava mais evidente com a extensdo do joelho.
Claramente se observava uma outra estrutura logo adjacente a estrutura
superficial, com trajeto em direcdo a tibia muito semelhante na altura da
interlinha articular, porém com origem mais distal em relacdo a estrutura
superficial, muito proxima do centro do epicondilo lateral e orientacdo mais
vertical em flexdo (Figura 8). As mesmas marcagbes e medidas realizadas

para a estrutura superficial foram realizadas para a estrutura profunda.

Figura 8 — Imagem de uma disseccdo anatdomica da regido lateral de um
joelho direito mostrando estrutura ligamentar delimitada pela pinga
abaixo de outra estrutura ligamentar afastada pelo Farabeuf. Os
marcos tibiais das duas estruturas sdo semelhantes, mas a origem
femoral é diferente. O marcador amarelo representa o centro do
epicondilo lateral

Foi realizada a comparacdo das medidas das por¢cdes anterior e posterior
da estrutura superficial e profunda em extensédo e flexdo de 90 graus com
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objetivo de detectar mudancga significativa no comprimento dos ligamentos com

a movimentagé&o do joelho.

ApoOs as medidas, as duas estruturas dissecadas foram retiradas em
bloco e enviadas para analise histologica. Os espécimes dissecados do
ligamento foram colocados em solucdo de formalina a 4%. Apés
processamento de tecido, que seguiu as etapas de desidratacao, clarificacéo e
impregnacéo, foram feitas laminas com cortes histolégicos de até 4um de
espessura que foram corados com Hematoxilina e Eosina (H&E). O nimero de
fibroblastos por mm? foi obtido por meio de contagem com microscopia.

3.8 Andlise estatistica

Para a analise estatistica foi utilizado o software SPSS 20.0 e os

seguintes testes foram realizados:

3.8.1 Analise estatistica para avaliacdo das medidas anatdbmicas e das

medidas na ressonancia magnética obtidas do LAL

Foram realizadas médias e desvio padrdo de todos os parametros

avaliados.
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3.8.2 Andlise estatistica para avaliacdo do LAL em individuos vivos em

exames de ressonancia magnética

Foi avaliada a capacidade de visualizacdo de cada por¢do do LAL em
cada sequéncia e foi medido o grau de concordancia entre os avaliadores

utilizando o coeficiente kappa com intervalo de confianca de 95%.

Para comparar a frequéncia de visibilidade do ligamento em cada parte e
cada corte, foi verificada a existéncia de associagdo marginal entre os cortes

com uso do teste McNemar.

3.8.3 Analise estatistica para avaliacdo da correlacdo das medidas do LAL

em espeécimes cadavéricos e em ressonancia magnética

Foram analisadas as duas medidas obtidas (medidas da RM e medidas
das pecas anatbmicas). Foram realizados os coeficientes de correlacdo de

Spearman (r) com os respectivos intervalos de confianca de 95% entre elas.

3.8.4 Analise estatistica para avaliagdo das duas porgbes do LAL

encontradas na dissec¢cao complementar

Foi realizado o teste estatistico t de Student para comparacdo das

medidas das porc¢des anterior e posterior da estrutura superficial e profunda em
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extensao e flexdo de 90 graus com objetivo de detectar mudanca significativa

no comprimento dos ligamentos com a movimentagéo do joelho.
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4 RESULTADOS

Para o estudo anatdomico do LAL, dos 112 cadéaveres escolhidos
inicialmente, 5 foram utilizados para treinamento da técnica de disseccao e
familiarizacdo da equipe com o LAL, ndo sendo utilizados para a analise de
dados desta tese. Outros dois espécimes foram excluidos, um devido a uma
fratura de fémur distal que apresentava uma placa na regiéao lateral do joelho e
cicatrizes que indicavam um acesso anterolateral, e outro devido ao historico
de osteomielite no céndilo femoral lateral que apresentava uma cicatriz de via
de acesso na regido anterolateral do joelho. Entre os joelhos restantes, 39
joelhos eram do sexo feminino e 66 do sexo masculino, sendo 47 do lado
esquerdo e 58 do lado direito. As médias de idade dos cadaveres utilizados
foram de 59,9 +/- 10,6 anos. A média de altura foi de 1,68 +/- 0,08 metros e de
peso de 64,0 +/- 11,5 Kg (Anexo 5).

4.1 Disseccao anatdmica

O LAL foi dissecado e identificado nas 105 dissec¢des. Sua origem
apresentou estreita relacdo com a origem do LCL, encontrando-se a cerca de
3,6mm da mesma, com variagdes entre anterior, anterodistal, anteroproximal,
distal, posterodistal e apresentando a mesma origem do LCL. A variavel mais

comum encontrada foi a anterodistal ao LCL (Figura 9).
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LCL LAL

Figura 9 — Figura de uma dissec¢édo de um joelho direito mostrando a origem
do ligamento anterolateral (LAL), anterodistal a origem do
ligamento colateral lateral (LCL)

Apbés sua origem femoral, o ligamento apresentava um trajeto
anteroinferior em dire¢cdo a tibia. Em torno de 19,22mm abaixo da origem
femoral, ou 50,95% do comprimento do LAL, ele apresentou um ponto de
bifurcacdo que deu origem as por¢des meniscal e tibial (Figura 10). A porcdo
meniscal se insere grosseiramente entre o corno anterior e o corpo do menisco
lateral, sendo seu centro 20,09mm anterior ao centro do tenddo popliteo,

guando o mesmo passa pelo seu sulco no menisco lateral.
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Figura 10 — Foto anatdbmica de um joelho direito mostrando o ponto de
bifurcacao (asterisco) do ligamento anterolateral do joelho

A porcao tibial do LAL se insere na regido anterolateral da tibia, entre o
tubérculo de Gerdy e a cabeca da fibula, a 39,99% da distancia entre essas
duas estruturas partindo da cabeca fibular e 5,51mm abaixo da superficie

articular do planalto lateral (Figura 11).
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Figura 11 — Imagem de disseccéo de um joelho direito mostrando o ligamento
anterolateral do joelho anterior ao ligamento colateral lateral. A
insercéo tibial (seta) se encontra entre o tubérculo de Gerdy e a
cabeca da fibula e seria o sitio da fratura de Segond

O LAL apresentou comprimento médio de 37,88mm em extensao total e
40,94mm em 90 graus de flexdo. Sua espessura média foi de 1,87mm e sua

largura média de 7,32mm (Tabela 3).
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Medidas de comprimento, largura, espessura e relacdo do ligamento anterolateral do joelho com estruturas

Distancia Dlstda:ma
A Distancia Distancia . da = insercdo  Ponto de Ponto de
. Distancia x insercao o . » . ~
. Compriment Posicéao em da . tibial no  bifurcagdo bifurcacdo
Comprimento lexa em laca i meniscal - lacH lach
Joelho em extensio  © &M flexdo Espessura Largura relaco em relagdo  cartilagem em trajeto  emrelagdo em relagéo
(mm) 90 graus (mm) (mm) a0 LCL relagdo ao tendédo tibial relacio entre a aorigem aorigem
(mm) ao LCL popliteo lateral & cabeca femoral femoral
(mm) ao p
(mm) (mm) . da fibula (mm) (%)
tend&o
. e o Gerdy
popliteo (%)
33,11 35,77 2,51 6,31 2,01 anterior 13,22 4,42 20,3 35,54% 18,42 55,63%
2 33,93 36,22 2,53 6,34 2,23 antero- 14,47 5,15 17,4 44,54% 18,73 55,20%
proximal
3 36,24 39,72 2,51 6,66 2,82 antero- 15,22 5,18 17,56 47,92% 19,82 54,69%
proximal
4 36,87 39,9 2,51 6,71 3,6 antero- 11,33 3,76 18,15 52,32% 19,27 52,26%
distal
5 35 36,11 1,51 6,73 3,6 antero- 10,23 4,42 20,04 41,02% 20,03 57,23%
distal
6 36,72 40,42 0,91 6,81 4,47 antero- 9,98 6,19 21,32 29,17% 23,43 63,81%
distal
7 39,3 40,59 0,81 7,02 5,38 antero- 10,14 4,32 24,01 50,00% 23,3 59,29%
distal
8 37,41 38,93 0,76 9,81 5,02 antero- 10,35 3,21 18,23 52,01% 16,66 44,53%
distal
9 35,54 36,81 1,12 5,88 4,92 antero- 11,02 6,29 20,07 40,00% 17,64 49,63%
distal
10 34,65 36,66 1,09 6,73 5,38 antero- 11,33 5,33 21,31 42,11% 17,09 49,32%
distal
11 37,52 37,91 1,17 5,88 4,01 anterior 12,98 2,87 29,02 50,00% 19,17 51,09%
12 38,21 40,47 1,63 7,73 4,88 antero- 10,21 5,19 20,34 37,50% 19,04 49,83%
distal

continua
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continuacédo

Distancia Dlstda:ma
A Distancia Distancia . da = insercdo  Ponto de Ponto de
. Distancia . insercéo ., . . » . ~
c . Compriment Posicao em da . tibial no  bifurcacdo bifurcacdo
omprimento ~ em ~ . meniscal - ~ ~
= o em flexdo Espessura Largura = em relagdo  cartilagem trajeto  em relacdo em relacdo
Joelho em extenséao relagéo = = o em : .
90 graus (mm) (mm) relacdo ao tendédo tibial = entre a aorigem aorigem
(mm) ao LCL p relagédo
(mm) ao LCL popliteo lateral cabeca femoral femoral
(mm) ao . 0
(mm) (mm) = da fibula (mm) (%)
tendao
. e o Gerdy
popliteo (%)
13 40,77 41,15 0,92 9,82 0 mesma 13,39 6,31 22,61 44,00% 24,32 59,65%
origem
14 43,62 47,5 1,08 8,77 5,87 distal 6,32 4,74 215 34,62% 20,43 46,84%
15 35,32 38,91 1,92 6,21 6,7 antero- 10,12 5,17 20,39 48,00% 25,72 72,82%
distal
16 46,77 50,32 1,85 10,23 6,4 antero- 9,34 3,31 19,07 40,91% 23,63 50,52%
distal
17 31,97 37,11 1,11 5,87 3,98 distal 7,87 4,18 14,02 43,75% 14,02 43,85%
18 21,22 23,64 1,26 5,72 4,47 antero- 9,77 3,88 13,76 37,50% 15,8 74,46%
distal
19 39,34 40,93 1,38 6,67 6,32 antero- 9,12 5,92 19,35 22,73% 19,77 50,25%
distal
20 35,11 38,73 0,88 5,22 3,99 distal 6,45 5,82 18,22 44,44% 20,48 58,33%
21 45,22 48,44 1,32 10,34 5,83 antero- 10,87 7,26 21,19 40,91% 26,77 59,20%
distal
22 35,76 39,23 1,23 6,86 3,81 distal 5,88 4,45 16,83 36,84% 15,71 43,93%
23 42,33 45,27 1,41 8,32 5,38 antero- 11,19 4,53 20,02 38,10% 24,19 57,15%
distal
24 37,42 39,42 1,11 5,91 4,47 antero- 12,32 4,12 16,74 54,55% 17,01 45,46%
distal
25 32,11 35,9 0,67 6,28 5,38 antero- 13,01 3,08 20,99 34,62% 13,23 41,20%
distal
26 37,93 40,39 0,73 6,82 4,79 distal 6,02 6,17 19,36 33,33% 17,9 47,19%
27 40,02 44,21 0,94 7,93 2,82 antero- 10,18 5,32 20,39 32,14% 28,15 70,34%
distal

continua
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continuacédo

Distancia Dlstda:ma
A Distancia Distancia . da = insercdo  Ponto de Ponto de
. Distancia . insercéo e . » . ~
c . Compriment Posicao em da . tibial no  bifurcacdo bifurcacdo
omprimento ~ em ~ . meniscal - ~ ~
= o em flexdo Espessura Largura = em relagdo  cartilagem trajeto  em relacdo em relacdo
Joelho em extenséao relagéo = = o em : .
90 graus (mm) (mm) relacdo ao tendédo tibial = entre a aorigem aorigem
(mm) ao LCL p relagédo
(mm) ao LCL popliteo lateral cabeca femoral femoral
(mm) ao . 0
(mm) (mm) = da fibula (mm) (%)
tendao
. e o Gerdy
popliteo (%)
29 36,73 40,77 0,84 8,79 3,88 distal 6,13 4,28 22,84 45,00% 20,7 56,36%
30 38,22 40,91 0,68 6,87 6,32 antero- 10,31 5,26 18,05 36,36% 18,19 47,59%
distal
31 37,12 40,58 1,15 7,13 3,6 antero- 11,01 4,56 16,23 42,86% 22,84 61,53%
distal
32 38,13 40,39 1,29 7,34 4,91 distal 6,31 4,87 19,73 40,00% 21,51 56,41%
33 35,9 40,06 1,22 6,73 3,6 postero- 5,19 3,17 17,39 42,42% 20,09 55,96%
distal
34 35,15 39,03 1,57 9,87 4,48 distal 5,32 6,77 19,02 45,00% 21,14 60,14%
35 40,35 44,12 1,34 6,88 6,4 antero- 9,98 4,31 19,38 48,15% 20,92 51,85%
distal
36 34,57 38,73 0,68 7,73 2,27 antero- 9,45 4,19 12,34 33,73% 19,83 57,36%
distal
37 32,31 35,23 0,72 6,45 2,42 antero- 10,13 5,67 23,09 39,08% 19,88 61,53%
distal
38 36,75 39,77 0,82 7,18 2,81 antero- 10,39 6,19 21,31 44,72% 19,8 53,88%
distal
39 34,15 37,73 0,43 7,45 2,23 antero- 11,03 7,32 14,19 30,81% 23,43 68,61%
distal
40 38,76 40,22 2,87 7,81 4,24 antero- 10,99 5,19 18,3 46,15% 20,11 51,88%
distal
41 37,77 40,95 2,83 7,21 4,47 antero- 9,87 4,44 19,77 37,50% 24,28 64,28%
distal
42 38,92 40,84 1,77 8,59 4,68 antero- 8,89 5,91 20,54 38,46% 21,34 54,83%
distal
43 36,92 43,03 2,44 5,45 2,01 mesma 13,02 7,32 19,81 22,22% 18,42 49,89%
origem

continua
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continuacédo

Distancia Dlstda:ma
A Distancia Distancia . da = insercdo  Ponto de Ponto de
. Distancia . insercao e . ~ . ~
c . Compriment Posicao em da . tibial no  bifurcacdo bifurcacdo
omprimento ~ em ~ . meniscal - ~ ~
= o em flexdo Espessura Largura = m relagdo  cartilagem trajeto  em relacdo em relacdo
Joelho em extenséao relagéo = = o em : .
90 graus (mm) (mm) relacdo ao tendédo tibial = entre a aorigem aorigem
(mm) ao LCL p relagédo
(mm) ao LCL popliteo lateral cabeca femoral femoral
(mm) ao . 0
(mm) (mm) = da fibula (mm) (%)
tendao
. e o Gerdy
popliteo (%)
44 45,13 49,01 2,42 8,31 6,77 distal 5,31 8,48 22,34 47,37% 24,58 54,46%
45 36,72 41,23 3,11 5,64 1,81 distal 6,86 6,76 19,05 31,58% 19 51,74%
46 30,89 34,86 2,22 4,98 4,47 antero- 8,44 5,87 20,21 40,00% 13,15 42,57%
distal
47 36,77 40,51 2,19 6,73 3,6 antero- 10,12 6,77 17,33 33,33% 23,75 64,59%
distal
48 34,13 38,34 3,14 7,43 5,38 antero- 11,35 5,82 21,68 35,00% 20,13 58,98%
distal
49 36,89 40,56 3,12 6,74 3,71 distal 7,32 6,13 21,47 43,48% 19,06 51,67%
50 38,72 44,67 3,55 7,76 4,12 antero- 10,22 6,38 22,32 46,15% 22,65 58,50%
distal
51 42,15 45,17 3,52 7,77 3,6 antero- 19,87 5,84 22,75 43,48% 23,76 56,37%
proximal
52 38,77 40,46 2,77 7,91 1,68 antero- 9,73 5,21 25,98 49,87% 15,47 39,90%
distal
53 39,18 40,88 2,64 7,34 0 mesma 15,21 3,72 21,98 31,65% 15,02 38,34%
origem
54 36,98 40,58 1,77 7,64 2,54 distal 7,14 4,23 20,13 37,43% 16,23 43,89%
55 35,77 40,91 1,86 7,56 3,28 antero- 9,45 9,98 12,72 44,69% 16,83 47,05%
distal
56 35,98 40,61 2,66 6,77 3,31 antero- 16,77 7,87 23,45 48,71% 16,76 46,58%
proximal
57 40,36 42,55 1,78 6,97 4,12 antero- 10,11 8,32 20,93 40,21% 20,37 50,47%
distal

continua
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continuacédo

Distancia Dlstda;ma
A Distancia Distancia . da x insercdo  Ponto de  Ponto de
. Distancia o insergao . . ~ . =
. Compriment Posicéao em da . tibial no bifurcacdo bifurcacdo
Comprimento ~ em ~ . meniscal - ~ ~
x o em flexdo Espessura Largura = em relagdo  cartilagem trajeto  em relagdo em relacéo
Joelho em extenséo relagéo ~ . L em : ;
90 graus (mm) (mm) relacdo ao tendédo tibial = entre a aorigem aorigem
(mm) ao LCL p relagédo
(mm) ao LCL popliteo lateral cabeca femoral femoral
(mm) ao .
(mm) (mm) . da fibula (mm) (%)
tendao
. e o Gerdy
popliteo (%)
59 40,21 42,98 2,54 6,54 4,55 antero- 10,63 4,21 14,58 47,64% 22,65 56,33%
distal
60 40,81 42,5 1,88 6,57 4,72 antero- 10,72 3,99 21,92 39,96% 22,93 56,19%
distal
61 41,11 43,86 1,77 9,93 0 mesma 14,92 2,97 20,38 40,06% 21,4 52,06%
origem
62 41,34 43,91 1,65 5,31 3,76 antero- 10,13 3,54 26,44 40,41% 20,44 49,44%
distal
63 41,13 44,62 2,67 6,92 4,87 antero- 10,15 4,19 21,43 19,17% 19,99 48,60%
distal
64 43,77 44,56 1,97 5,65 5,32 antero- 9,88 3,91 26,83 47,76% 13,9 31,76%
distal
65 42,66 44,97 2,67 8,12 5,02 antero- 8,79 5,82 17,83 28,57% 16,51 38,70%
distal
66 35,67 40,15 2,68 9,91 5,88 distal 6,77 4,37 19,92 28,54% 14,43 40,45%
67 38,9 42,44 2,79 9,23 5,91 antero- 9,73 3,29 22,15 40,22% 14,17 36,43%
distal
68 39,24 43,67 1,82 6,72 4,02 antero- 9,78 3,48 28,67 46,21% 17,31 44,11%
distal
69 40,22 43,9 1,75 10,13 5,01 antero- 17,23 3,65 20,33 40,46% 20,13 50,05%
proximal
70 37,77 40,72 3,55 5,99 6,01 antero- 10,34 4,01 24,65 42,37% 11,92 31,56%
distal
71 36,76 40,56 1,93 6,15 3,15 antero- 9,87 3,63 15,87 41,29% 17,5 47,61%
distal

continua
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continuacédo

Distancia Dlstda:ma
A Distancia Distancia . da = insercdo  Ponto de Ponto de
. Distancia . insercéo ., . . » . ~
c . Compriment Posicao em da . tibial no  bifurcagdo bifurcacéo
omprimento ~ em ~ . meniscal - ~ ~
= o em flexdo Espessura Largura = em relagdo  cartilagem trajeto  em relacdo em relacdo
Joelho em extenséao relagéo = = o em : .
90 graus (mm) (mm) relacdo ao tendédo tibial = entre a aorigem aorigem
(mm) ao LCL p relagédo
(mm) ao LCL popliteo lateral cabeca femoral femoral
(mm) ao . 0
(mm) (mm) = da fibula (mm) (%)
tendao
. e o Gerdy
popliteo (%)
72 38,4 41,33 2,87 6,78 5,09 distal 6,88 4,43 20,02 39,46% 15,13 39,40%
73 41,12 42,03 1,99 6,32 4,12 antero- 9,23 5,58 21,39 40,93% 16,63 40,44%
distal
74 42,87 44,05 2,67 10,27 5,23 antero- 9,71 7,23 28,73 48,56% 19,78 46,14%
distal
75 37,73 41,31 1,87 6,78 3,92 antero- 9,88 7,49 23,45 44,93% 18,72 49,62%
distal
76 36,8 40,53 2,59 8,88 6,16 distal 7,11 7,81 22,54 45,12% 18,41 50,03%
77 35,85 38,88 1,87 6,33 5,12 antero- 10,34 7,03 22,65 38,87% 18,92 52,78%
distal
78 40,1 43,73 1,86 5,49 1,2 anterior 14,15 7,5 19,92 39,45% 17,1 42,64%
79 41,64 44,42 1,88 6,45 0,23 antero- 10,44 8,23 18,74 37,07% 19,54 46,93%
distal
80 35,78 39,88 1,89 7,71 1,99 antero- 10,13 8,01 16,72 44.57% 17,42 48,69%
distal
81 37,77 40,02 2,87 5,56 1,54 antero- 9,98 5,92 17,77 30,95% 16,29 43,13%
distal
82 38,15 41,36 2,02 8,72 3,71 antero- 10,34 7,23 29,83 40,08% 16,28 42,67%
distal
83 39,42 42,77 2,15 6,66 3,82 antero- 10,98 31 21,67 48,81% 19,47 49,39%
distal
84 40,11 43,11 1,87 7,42 0 mesma 12,54 3,14 23,47 50,06% 16,4 40,89%
origem
85 41,37 44,31 2,32 7,13 3,91 antero- 9,73 5,84 12,72 18,27% 18,88 45,64%
distal

continua
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continuacédo

Distancia Dlstda:ma
A Distancia Distancia . da = insercdo  Ponto de Ponto de
. Distancia . insercao e . ~ . ~
c . Compriment Posicao em da . tibial no  bifurcacdo bifurcacdo
omprimento ~ em . . meniscal - ~ ~
~ o em flexdo Espessura Largura ~ em relagdo  cartilagem trajeto  em relacdo em relacdo
Joelho em extensao relacéo x ~ L em : .
90 graus (mm) (mm) relacdo ao tendédo tibial = entre a aorigem aorigem
(mm) ao LCL p relagédo
(mm) ao LCL popliteo lateral cabeca femoral femoral
(mm) ao . 0
(mm) (mm) tendso da fibula (mm) (%)
. e o Gerdy
popliteo (%)
86 35,13 38,75 1,55 6,77 5,35 antero- 9,11 49 18,34 42,22% 18,27 52,01%
distal
87 36,32 39,77 1,96 9,98 2,19 antero- 9,15 4,28 19,04 39,96% 17,73 48,82%
distal
88 34,21 37,72 1,49 6,42 2,31 anterior 16,23 5,13 20,24 36,69% 19,37 56,62%
89 40,99 43,53 1,32 7,88 3,07 antero- 10,39 5,93 23,87 40,02% 20,03 48,87%
distal
90 40,27 43,9 1,96 8,14 1,34 antero- 10,21 6,02 31,02 41,14% 21,67 53,81%
distal
91 35,24 38,39 1,84 7,88 3,81 distal 6,77 6,39 18,76 37,82% 18,63 52,87%
92 33,7 37,5 2,06 6,72 3,13 antero- 9,77 6,74 16,45 39,14% 18,6 55,19%
distal
93 34,77 37,18 2,04 6,88 3,18 antero- 11,02 4,81 20,34 41,73% 19,3 55,51%
distal
94 38,01 41,14 2,32 7,15 1,34 antero- 10,87 3,02 15,43 41,45% 14,45 38,02%
distal
95 36,88 37,03 2,43 6,99 0 mesma 14,76 9,84 17,76 40,32% 16,38 44,41%
origem
96 35,19 39,15 2,21 7,01 1,21 antero- 11,03 8,02 18,11 35,11% 16,9 48,03%
distal
97 40,22 43,44 2,11 7,33 0,98 antero- 10,34 7,63 18,76 35,98% 16,46 40,92%
distal
98 41,37 43,81 2,03 7,66 2,97 antero- 9,67 6,69 21,09 37,06% 19,32 46,70%
distal
99 40,93 43,52 1,76 8,15 5,04 antero- 17,84 5,91 20,23 43,47% 21,01 51,33%
proximal

continua
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continuacédo

Distancia Dlstda:ma
A Distancia Distancia . da = insercdo  Ponto de Ponto de
. Distancia . insercéo e . » . ~
c . Compriment Posicao em da . tibial no  bifurcacdo bifurcacdo
omprimento ~ em ~ . meniscal - ~ ~
~ o em flexdo Espessura Largura ~ em relagdo  cartilagem trajeto  em relacdo em relacdo
Joelho em extensao relacéo x ~ L em : .
90 graus (mm) (mm) relacdo ao tendédo tibial = entre a aorigem aorigem
(mm) ao LCL p relagédo
(mm) ao LCL popliteo lateral cabeca femoral femoral
(mm) ao .
(mm) (mm) = da fibula (mm) (%)
tendao
. e o Gerdy
popliteo (%)
100 40,21 43,91 1,83 8,18 2,98 antero- 9,76 3,21 24,74 43,88% 20,74 51,58%
distal
101 36,84 39,03 1,57 7,87 3,12 antero- 9,15 4,77 17,34 40,10% 19,52 52,99%
distal
102 37,84 40,27 1,63 7,32 3,34 antero- 8,76 6,76 12,31 41,32% 18,8 49,68%
distal
103 36,12 39,88 1,42 7,81 3,01 antero- 9,5 7,12 13,98 44,26% 19,19 53,13%
distal
104 41,44 44,17 1,91 8,19 2,91 antero- 9,01 9,02 18,23 41,64% 26,47 63,88%
distal
105 40,27 44,13 2,09 9,81 1,01 distal 6,98 10,92 20,09 40,03% 12,21 30,32%
Média 37,88 40,94 1,87 7,32 3,68 10,32 5,51 20,09 39,99% 19,22 50,95%
Desvio 3,43 3,38 0,55 1,22 1,6 2,78 1,87 3,85 6,86% 2,99 7,39%
padréo

conclusao
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4.2 Insercdo meniscal

A andlise especifica de inser¢cdo meniscal foi realizada em 33 espécimes.
Um espécime foi excluido dessa analise por apresentar caracteristicas

anatdbmicas de um menisco discoide incompleto.

A insercdo macroscopica da por¢cdo meniscal se deu entre o corno
anterior e o corpo do menisco lateral, precisamente comecando a 36,0% da
circunferéncia externa do menisco, considerando o inicio na raiz meniscal
anterior, e terminando em 41,9% dessas superficies, ocupando um espaco

médio de 5,6mm da superficie meniscal externa.

O sulco do tenddo do musculo popliteo ocupou um espaco médio de
9,2mm, comecando a 55,6% e terminando em 65,2%. A distancia entre a
porcdo mais anterior do sulco do tendao popliteo e a mais posterior do LAL foi
de 12,9mm (Figura 12).
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65.2

Figura 12— Desenho esquemético mostrando a insercdo meniscal do
ligamento anterolateral do joelho e sulco do tenddo do musculo
popliteo em relacdo a superficie externa do menisco lateral

4.3 Analise histolégica

A analise histologica foi realizada em 20 espécimes. No trajeto da
estrutura analisada foi encontrado tecido conectivo denso com fibras bem
organizadas e com pouco material celular, com caracteristicas de uma
estrutura ligamentar. A imuno-histoquimica mostrou predominio de colageno do
tipo 1 (Figura 13).
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Figura 13 — Analise histoldgica do ligamento anterolateral do joelho mostrando
com detalhes a origem femoral do ligamento (L) saindo do
epicondilo lateral (B) e sua inser¢cdo na periferia do menisco
lateral (M). Nos detalhes, observa-se tecido conectivo denso e
bem organizado representando a porgao central do ligamento

A andlise especifica da insercdo meniscal mostrou as mesmas
caracteristicas citadas acima e adicionalmente foi possivel visualizar que,
imediatamente antes do contato com o menisco lateral, o LAL se alarga para
ocupar um maior espago quando chega na superficie meniscal externa (Figura
14).
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Figura 14 — Imagem histolégica mostrando o ligamento anterolateral (ALL) e
sua insercdo na periferia do menisco lateral (M). E possivel
observar um espraiamento das fibras logo antes do contato com o
menisco

4.4 Andlise de ressonancia magnética em individuos vivos

Das 42 RM realizadas, 3 foram excluidos por apresentarem lesdo ou
anormalidades do LCA. Das 39 restantes, pelo menos uma por¢édo do LAL foi
visualizada em 38 joelhos (97,8%). A porcao meniscal foi a mais comumente
visualizada (94,8%), seguida pela femoral (89,7%) e tibial (79,4%). O LAL foi

visualizado por inteiro em 28 (71,1%) dos casos (Tabela 4).
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Tabela4 - Numeros absolutos e porcentagens de visualizacdo de cada
parte do ligamento anterolateral nas sequéncias de ressonancia
magnética em T1, T2 e PD (densidade de protons)

Parte do LAL T1 T2 PD
visualizada
n % n % n %
Femoral 11 28,2 27 69,2 35 89,7
Meniscal 16 41 31 794 37 94,8
Tibial 11 28,2 25 64,1 31 79,4

Todas as partes 8 20,5 18 46,1 28 71,7
Qualquer parte 18 46,1 34 87,1 38 97,4

O ligamento anterolateral (LAL) foi caracterizado com maior clareza no
plano coronal como uma estrutura delgada e linear, com espessura variando
de 1 a 3 mm, estando circundado por tecido adiposo ou liquido sinovial.
Embora tenha sido possivel observar, em alguns casos, no plano axial uma
pequena estrutura oval na face lateral do joelho, situada entre a banda iliotibial
e o ligamento colateral lateral, correspondendo a topografia anatémica do LAL,
as sequéncias axial e sagitais foram de maior utilidade para localizar
parametros anatdbmicos usados como referéncia para identificar o ligamento no

plano coronal (Figura 15).
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Figura 15— Ressonancia magnética na sequéncia em densidade de protons
(A) mostrando com clareza o ligamento anterolateral do joelho
(asterisco). Sequéncia sagital em T1 (B) w axial e em T2 com
saturacao de gordura (C), com linhas mostrando a localizacdo na
qual o ligamento consegue ser visualizado. E possivel identificar o
ligamento no plano aixal como uma estrutura fina de baixo sinal
anterior ao ligamento colateral lateral

A origem do LAL na face externa do condilo femoral lateral se localiza
imediatamente anterior ao ligamento colateral lateral (LCL), sendo dificil
determinar com exatiddo o ponto da sua origem por efeitos de volume parcial
com o LCL, isto €, dentro de um mesmo corte de RM de espessura de 3 a

4mm, pode estar presente a origem do LAL e do LCL (Figura 16).
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Figura 16 — Corte axial de uma ressonancia magnética em sequéncia de
densidade de prétons de um joelho direito mostrando o ligamento
anterolateral (linha pontilhada) localizado anteriormente ao
ligamento colateral lateral (asterisco) no nivel do condilo femoral
lateral (LFC)

O LAL apresenta trajeto anteroinferior, superficial & origem e ao sulco do
tenddo popliteo. Acima da artéria genicular inferior lateral, distando 3,0 £1,2
mm do plano da margem superior do corpo do menisco lateral, observa-se a

sua bifurcacao (Figura 17).
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Figura 17— Imagem de ressonancia magnética em corte coronal com
sequéncia em densidade de protons mostrando a artéria genicular
inferior (cabeca de seta) lateral abaixo da bifurcacdo do ligamento
anterolateral (seta)

A partir do ponto de bifurcagéo, o ligamento se divide em duas porc¢des
denominadas meniscal e tibial, de acordo com as suas inser¢des. A porcao
meniscal tem inser¢cao no terco anterior do corpo do menisco lateral, por vezes

caracterizada em mais de um corte consecutivo.

O segmento tibial do LAL apresenta trajeto mais vertical que o segmento
meniscal, inserindo-se 7,0 =+ 1,0 mm inferiormente ao plano do plat6 tibial
lateral e posteriormente a insercdo do trato iliotibial. A proximidade com o trato
iliotibial € um fator limitante na individualizacdo desse segmento por efeitos de

volume parcial.

De acordo com a analise estatistica, a concordancia entre os avaliadores
obtida pelo teste Kappa variou de 0,843 a 1,000 (Tabela 5).
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Tabela 5 - Correlagao entre os avaliadores na visualizagdo de cada porgao
do ligamento anterolateral nas sequéncias em T1, T2 e
densidade de prétons (PD) em exames de ressonancia

magneética

Sequéncia Parte Kappa (IC95%)

Femoral 0,866

T1 Meniscal 0,896

Tibial 0,880

Femoral 0,880

T2 Meniscal 0,843

Tibial 0,885

Femoral 0,875

PD Meniscal 1,000

Tibial 0,918

As sequéncias em T1 apresentaram uma frequéncia de visibilidade do
ligamento estatisticamente inferior as sequéncias em T2 e DP para todas as
porcBes avaliadas. Em relacdo a avaliacdo entre T2 e DP, apesar da
frequéncia de visualizacdo em DP ter sido maior nas trés porcdes do ligamento,
apenas a porcdo femoral apresentou valores estatisticamente significativos
(Tabela 6).

Tabela 6 - Andlise estatistica comparando a capacidade de visualizacdo de
cada porcdo do ligamento anterolateral nas sequéncias
ponderadas em T1, T2 e densidade de protons (DP) em exames
de ressonancia magnética. O * representa a sequéncia com
melhor capacidade de visualizagédo do LAL

p
Pare 11 vs o Tivspps  [2VS
Femoral <0,001 <0,001 0,039
Meniscal <0,001 <0,001 0,07

Tibial 0,001 <0,001 0,065
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4.5 Andlise das RM de espécimes cadavéricos e correlagdo

anatomorradioldgica

O LAL foi observado com clareza nas 13 pecas analisadas. As medidas
encontradas na RM e a comparagcdo com espécimes anatbmicos estdo

reportados na Tabela 7.

Tabela7 - Meédia e desvio padrdo correspondentes as medidas do ligamento
anterolateral realizadas em espécimes anatdbmicos e nas imagens
de ressonancia magnética e coeficiente de correlagdo de
Spearman para as variaveis investigadas

Método Média DP P p
Distancia da Anatomia 3,77 1,481 0,932 <0,001
origem do LAL ao
LCL (mm) RM 3,92 1,935
Distancia da Anatomia 18,46 3,406 0,939 <0,001
origem do LAL ao
ponto de bifurcacéo RM 17,92 2,691
(mm)
Distancia da Anatomia 5,38 1,446 0,877 <0,001
insercdo do LAL ao
planalto lateral
(mm)
RM 5,46 1,266
Comprimento (mm) Anatomia 36,62 4,053 0,943 <0,001
RM 36,15 3,76
Espessura (mm) Anatomia 2,23 0,439 0,507 0,077
RM 1,54 0,519
Largura (mm) Anatomia 6,08 1,038 0,875 <0,001
RM 5,23 0,725

LAL — ligamento anterolateral; LCL — ligamento colateral lateral; DP — Desvio padréo; p

— coeficiente de correlagdo de Spearman
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Nessa andlise, o LAL apresentou caracteristicas anatdbmicas e de trajeto

semelhantes as observadas em individuos vivos.

A correlacéo intra e interobservador para as medidas encontradas nas
RM variou de 0,77 a 0,93 e de 0,85 para 0,90, respectivamente.

Em relagdo a correlagdo entre os achados anatbmicos e de RM, o
coeficiente de correlacdo variou de 0 a 1 para todas as variaveis estudadas,
confirmando que as medidas apresentaram tendéncia de aumentar ou diminuir
em conjunto. Todas as medidas apresentaram correlacao estatistica, exceto a
espessura do LAL (p=0,077), que também apresentou o menor coeficiente de

correlacéo (r=0,507).

4. 6 Dissecg¢édo complementar

O LAL foi identificado em todos os joelhos dissecados. A porcao
superficial do LAL foi encontrada em 12 joelhos e a por¢édo profunda em 13
joelhos. Em um dos casos dissecados nao foi visualizada estrutura com origem
posterior e proximal ao epicondilo e o LAL encontrado se localizava
imediatamente superficial a capsula, de modo que consideramos que somente

a porcéao profunda estava presente.

4.6.1 Achados do folheto superficial

A estrutura denominada LAL superficial apresentou origem posterior e
proximal ao centro do epicondilo lateral em todos os casos, cruzando o

epicondilo e a origem do LCL em direcao a tibia. Sua insercdo na tibia se deu
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entre o tubérculo de Gerdy e a cabeca da fibula, sendo, em média, sua porcao
mais anterior e posterior distantes 10,96mm e 16,82mm do centro do tubérculo
de Gerdy, respectivamente (Tabela 8). As medidas médias de comprimento
dessa estrutura foram 53,3mm para sua por¢cdo mais anterior e 53,04mm para
sua por¢cdo mais posterior em extensdo. A porcao anterior se manteve com
comprimento semelhante ap6s a flexdo de 90 graus do joelho (p=0,19),
enquanto a porcdo posterior apresentou diminuicdo de seu comprimento
(p<0,001). Visualmente essa estrutura se apresentava tensa com a extensao
do joelho e frouxa com a flexdo do joelho. N&o foi observada qualquer relacéo
dessa estrutura com o menisco lateral, e apenas finas traves de tecido
conjuntivo frouxo estavam presentes entre o LAL superficial e o profundo, mais
frequentes proximo a interlinha articular, sendo ambos claramente

caracterizados como estruturas distintas.



Tabela 8 -

68

Caracteristicas anatdmicas dos folhetos superficial e profundo do ligamento anterolateral do joelho

Presenca Localizagdo Comprimento Comprimento Comportamento Presencade Distancia do
nas em relacdo a0 em extenséo em flexao na insercao tubérculo de
disseccoes epicondilo (mm) (mm) flexoextensao meniscal Gerdy (mm)
lateral
0 .
LAL superficial 92,3005  -00% posterior Ausente
e proximal
Porgéo anterior 53,3+/-7,1 53,98 +/- 6,3 Constante 10,96 +/- 2,9
Diminui de
~ . i i comprimento :
Porgéo posterior 53,04 +/- 10,3 50,09 +/- 10,3 com a flexo do 16,82 +/- 4,2
joelho
61,5% no
centro, 30,7%
ligeiramente
LAL profundo 100% posterior e Presente
proximal, 7,6%
ligeiramente
distal
Aumenta de
Porg&o anterior 3352 +-34  367+-28 _Comprmento 16,42 +/- 5,09
com a flexdo do
joelho
Porcao posterior 37,71 +/-4,8 38,07 +/-5,4 Constante 20,84 +/- 5,46
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4.6.2 Achados do folheto profundo

A origem da estrutura profunda foi localizada no centro do epicondilo
lateral na maior parte dos casos (8 vezes). Observamos somente um caso em
que o centro dessa estrutura se encontrou ligeiramente distal ao centro do
epicondilo lateral. Em 4 casos essa estrutura profunda se encontrou
minimamente posterior e proximal ao centro do epicondilo. Sua insergéo distal
foi encontrada posteriormente ao tubérculo de Gerdy, mais posterior que a
insercdo do LAL superficial, sendo as medidas médias encontradas de
16,42mm e 20,84mm para as por¢cdes anterior e posterior, respectivamente. As
medidas médias de comprimento encontradas foram 33,52mm para a porcéo
mais anterior e 37,71lmm para a por¢cado mais posterior, em extensdo. Com a
flexdo do joelho, a por¢cdo mais anterior aumentou de comprimento (p<0,001)
enquanto a por¢cdo mais posterior se manteve com comprimento semelhante
(p=0,72). Visualmente essa estrutura mais profunda parece ficar ligeiramente
mais tensa com a flexado do joelho, embora as alteragcbes sejam sutis. Antes de
se inserir na tibia, o LAL profundo se inseriu no menisco lateral em todos os

casos, entre o corpo e o corno anterior (Figura 18).
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Figura 18 — Visdo frontal de uma disseccdo anatdbmica de um joelho direito
mostrando o ligamento anterolateral superficial (s-ALL) superficial
ao ligamento anterolateral profundo (d-ALL). O folheto profundo
claramente se insere (asterisco) na superficie externa do menisco
lateral (LM). LFC — Condilo femoral lateral

Os cortes histolégicos do ligamento, tanto em sua porcéo superficial
quanto em sua porcdo profunda demonstraram tecido colageno denso e bem
organizado (Figura 19). A contagem de fibroblastos por mm2 nas duas por¢des
também foi similar: 301 fibroblastos/mm? na porcdo superficial e 245

fibroblastos/mm? na porc¢éo profunda.
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Figura 19 — Cortes histolégicos dos folhetos superficial (A) e profundo (B) do
ligamento anterolateral do joelho mostrando tecido conectivo denso
e bem organizado no corpo do ligamento
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5 DISCUSSAO

7

O principal achado deste estudo é a clara identificagdo anatbmica,
histologica e por exame de ressonancia magnética do Ligamento Anterolateral
do joelho. Essa identificacdo é significativa pela possibilidade de padronizacao
de técnicas para disseccdo e avaliacdo do LAL, que podem proporcionar o
desenvolvimento de inameros protocolos de estudo de maneira similar,
facilitando a coleta de resultados a e as futuras comparacdes entre diferentes

grupos de pesquisa.

A presencga de estruturas extra-articulares e sua fungéo na estabilizagéo
anterolateral do joelho nédo € recente. Diversos autores em diversas épocas do
século XX estudaram esse tema com estudos anatdmicos, biomecéanicos e
radiol6gicost?17.1820-2257 ~ porém, com o advento da artroscopia, que
possibilitou reconstru¢cdes menos invasivas e mais cosméticas e devido aos
resultados ndo tdo satisfatérios das reconstrucbes extra-articulares isoladas,

esse complexo ligamentar do joelho teve sua importancia minimizada®’-%°.

As reconstrucdes intra-articulares isoladas com banda Unica nem sempre
conseguiam resolver toda a instabilidade causada pelas lesdes do Ligamento
Cruzado Anterior, principalmente as instabilidades rotacionais, de modo que
uma tendéncia a reconstrucdo das duas bandas do LCA se iniciou no inicio do
século XX, principalmente apo6s estudo em cadaveres que mostrou a presenca

de duas bandas distintas desde o desenvolvimento fetal#:8:100-104,

Porém, mesmo apo0s a reconstrugcdo com dupla banda, teoricamente
mimetizando a anatomia do LCA, alguns pacientes ainda persistiam com uma
instabilidade rotacional residual, demonstrada pelo teste clinico do pivot-shift,
que apresenta a maior correlacdo com resultado funcional apds as
reconstrucées do LCA%89454899  Além de ndo trazer um resultado funcional

melhor que as reconstru¢cdes com banda simples, apesar de ainda haver
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alguma controvérsia na literatura, as reconstru¢cdes com dupla banda
apresentaram um aumento nos custos devido a uma maior utilizagdo de

materiais de fixacao10>106,

Essa situagdo voltou atengdes novamente para o compartimento extra-
articular do joelho. Apesar da pequena quantidade de artigos cientificos
advinda dos Estados Unidos a favor das reconstrucdes extra-articulares, alguns
paises europeus como ltalia e Franca sempre mantiveram esse tipo de
reconstrucdo como pratica rotineira, o que possibilitou a esses servicos

experiéncia e resultados clinicos de longo prazo*6:97:%,

Em um estudo anatdémico, Vincent et al.?* foram os primeiros a estudar
com detalhes especificamente o LAL. Apesar de algumas descricdes prévias
com diversas nomenclaturas e da nomeacéo de LAL por Vieira et al.> ter sido
realizada em 2007, nenhum autor até entdo tinha estudado especificamente
essa estrutura, que ganhou grande notoriedade com o estudo de Claes et al.!
em 2013, sendo seguido por outros diversos autores nos anos que se

seguiram.

A importancia do estudo anatémico, histolégico e por imagem dessa
estrutura possibilitou o advento de estudos biomecanicos detalhados de forca,
resisténcia, isometricidade e funcdo da mesma, bem como de estudos que
buscaram aumentar a acuracia de seu diagnostico por imagem, além do
desenvolvimento de parametros e técnicas de reconstrucdo, que possibilitaram

resultados clinicos possiveis de serem comparados a outras vertentes técnicas
da |iteratura16,26,32,37—39,48,51,63,64,67,70,75,78,82,93,107_

Este estudo consiste, até o momento, no maior estudo anatémico descrito
do LAL em numero de espécimes dissecados que temos conhecimento. De
acordo com os resultados encontrados em um numero expressivo de
disseccbes e nos estudos histologicos realizados, é clara a existéncia de uma
estrutura ligamentar com origem femoral e insercdo tibial na regido

anterolateral do joelho, embora sua fungéo ainda possa ser discutida e sua
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eventual reconstrugdo ainda nao tenha resultados de longo prazo

estabelecidos.

Alguma controvérsia ainda existe em relacdo a seus parametros
anatdmicos. A principal divergéncia reside no seu ponto de origem femoral. Em
nosso estudo, encontramos o LAL préximo do LCL, porém com diversas
variacfes anatdbmicas. A variante mais frequentemente encontrada se localizou
anterodistalmente ao LCL. Considerando o estudo de LaPrade et al.?° que
mostrou que o LCL se encontra posteriormente e proximalmente ao centro do
epicéndilo lateral, a varidvel mais frequente encontrada do LAL se localizou
muito préxima do centro do epicondilo. Esse ponto é semelhante aos descritos
por Claes et al.'! e Zens et al.”®, porém diferente do encontrado por autores
como Dodds et al.?®> e Kennedy et al.?5, que encontraram a origem do LAL
posterior e proximal ao centro do epicondilo lateral. Caterine et al.3* e Dagget
et al.” encontraram algumas variacdes do ponto de origem do LAL, com
variacbes do centro do epicondilo até a regido posterior e proximal ao
epicéndilo lateral. Acreditamos que a variabilidade das técnicas de dissecc¢éo e
0 uso de espécimes embalsamados que por si s6 dificultam as disseccdes,
podem levar a discrepancias no ponto correto de origem dessa estrutura.

Em relacdo a variabilidade de técnicas de disseccdo utilizadas, as
dificuldades de concordancia entre estudos anatomicos do LAL provavelmente
acontecem por que uma disseccao de proximal para distal, buscando isolar
inicialmente a origem do LCL para encontrar a origem do LAL, poderia danificar
os tecidos mais superficiais que passam sobre a origem do LCL, desse modo
removendo parte da estrutura do LAL. Ja nas disseccdes se iniciando de distal
para proximal, muitas vezes nao se visualiza os tecidos mais profundos por que
existe uma tendéncia a se preservar todas as partes moles que cobrem o LCL,
de modo que é possivel que ndo se visualize parte do LAL corretamente. Em
nossas disseccdes complementares, planejadas apés o0 estudo dessas
controvérsias, procuramos esclarecer essas duvidas e o porqué dos resultados
conflitantes da literatura, obtendo a visualizagdo de duas estruturas no

complexo ligamentar lateral do joelho. A estrutura dissecada e estudada com
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7

detalhes nesta tese € a estrutura ligamentar que nomeamos na disseccao

complementar como LAL profundo, mas que foi referida apenas como LAL.

A localizacdo correta do ponto femoral tem importancia biomecanica
significativa em relagdo ao comportamento do LAL. De acordo com estudos
realizados, pequenas variagbes no posicionamento dessa estrutura na regiao
condilar lateral tém grande influéncia no tensionamento e relaxamento do LAL
durante a flexoextensdo. Um posicionamento mais anterior e distal ao
epicondilo tende a tensionar essa estrutura em flexdo, enquanto um
posicionamento mais proximal tende a tensionar em extensao. De acordo com
estudo realizado por Kittl et al.?®, a posicdo tibial ndo apresenta grande
influéncia no comportamento do LAL, o que justifica as inUmeras discussdes na

literatura em relacdo ao seu ponto femoral de origem.

Apesar de alguns autores ndo considerarem o contato com 0 menisco
lateral, uma conexao foi encontrada na transicdo entre o corno anterior e o
corpo meniscal®>. Caterine et al.3* sugeriram que a movimentacdo do LAL
geraria também movimentacdo do menisco, o que poderia implicar nas lesdes
do menisco lateral associadas as les6es do LAL. Dessa forma, nas lesdes
agudas do LCA, o LAL poderia ser o responsavel por essa lesdo do menisco
lateral. Um espraiamento das fibras meniscais foi visualizado na analise
histologica, logo antes do contato com 0 menisco, 0 que possivelmente
aumenta a forca de contato entre essas duas estruturas. Extrapolando essa
insercao para comparacao com outras estruturas de origem 0Ossea e insercao
meniscal, como os ligamentos meniscofemorais, a por¢cdo meniscal do LAL
poderia ter alguma funcdo complementar ao LCA assim como 0s
meniscofemorais tém em relacdo ao LCP%. Estudos biomecéanicos devem ser
realizados para comprovar essa associacdo. Devido a logistica diferente do
estudo da insercao meniscal, que foi feita com protocolo de dissec¢do que
envolvia desinsercdo do menisco do planalto lateral, julgamos que apds o
estudo de 33 casos ja tinhamos resultados consistentes e embasamento para

as conclusdes em relacao a essa insercéo.
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A insercdo tibial do LAL descrita é possivelmente o ponto onde ocorre a
fratura descrita por Segond®3. Esse autor foi o primeiro a descrever o LAL
como uma banda fibrosa e perolada nessa regido®®. Estudos recentes
comparando o local da fratura de Segond com o ponto de inser¢cdo do LAL,
como o realizado por Claes et al.33, sugerem que o LAL é o causador dessa
avulsdo, embora alguma controvérsia ainda exista, principalmente em relacéo
ao trato iliotibial que também pode ser responsavel por essa avulsao de acordo
com estudo de De Maeseneer et al®®. A descricédo correta do ponto de insercéo
do LAL é importante por que muitos autores que preconizam a realizacdo de
reconstrucdes extra-articulares associadas a reconstrucdo do LCA fazem a
fixacao tibial dessas reconstru¢des no centro do tubérculo de Gerdy, o que néo
corresponde ao ponto anatémico correto do LAL*%, Em relagdo ao ponto entre o
tubérculo de Gerdy e a cabeca da fibula, a insercdo do LAL sempre fica mais
proxima da cabeca da fibula, de modo que uma eventual reconstrucdo

anatdbmica deve ser realizada mais posteriormente, e ndo sobre o Gerdy.

Apesar de todas as caracteristicas anatdmicas descritas, o que confirma
essa estrutura como um ligamento verdadeiro é a sua estrutura histolégica. No
inicio dos estudos anatbmicos, chegou-se a sugerir que diversos autores teriam
a capacidade de “fabricar” um ligamento nessa regiao com a dissec¢do da
capsula articular anterolateral do joelho, de modo que mesmo com as
caracteristicas constantes encontradas, o LAL poderia ndo ser um ligamento
verdadeiro. Com o estudo histolégico realizado mostrando a presenca de
tecido conectivo denso e bem organizado, com predominio de colageno tipo 1
e com caracteristicas distintas da capsula articular nessa regido, confirma-se a

presenca de uma estrutura ligamentar.

Em relacdo a visualizacdo por exames de RM, apesar da existéncia de
diversas estruturas na regido lateral do joelho como o LCL, tenddo popliteo,
trato iliotibial e menisco lateral, é possivel a visualizagédo de pelo menos uma
porcdo do LAL quase na totalidade dos casos. No entanto, a visualizacéo
completa do ligamento, que seria fundamental no estudo de eventuais lesGes

do mesmo, sO € possivel em torno de 70% dos casos estudados. Além disso,
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em nosso estudo em individuos vivos, foi realizada sequéncia de densidade de
protons, que facilitou a visualizacdo do LAL devido a sua maior acuracia em
relacdo as sequéncias em T1 e T2 com saturacdo de gordura. Essa sequéncia,
quando da necessidade de avaliagcdo dessa estrutura, deve ser considerada
nos protocolos. Alguns estudos recentes também focaram na capacidade de
visualizagdo do LAL em exames de RM, nem sempre utilizando oS mesmos
protocolos, o que pode dificultar sua comparacdo. Com excec¢do do estudo
realizado por Porrino et al.® que visualizaram o LAL em todos os casos
estudados com uso de RM de 3T, todos os outros estudos ndo conseguiram
caracterizar o LAL em todo o seu trajeto em todos os individuos avaliados.
Taneja et al.®°, por exemplo, visualizaram o LAL completamente em apenas
11% dos casos, 0 que mostra que ainda ha necessidade da criacdo de um

melhor protocolo de RM para avaliacdo dessa estrutura.

Acreditamos que a experiéncia dos avaliadores em disseccdes
anatbmicas pode ter contribuido para uma maior capacidade de visualizacao
do LAL nos exames de RM neste estudo, mas esse ainda ndo deve ser o Unico
meio para uma melhor caracterizagdo dessa estrutura. A caracterizacdo do
trajeto e melhores sequéncias de caracterizacdo do LAL em exames de RM,
com uso de eventuais sequéncias obliquas, realizadas no eixo do ligamento,
pode permitir uma melhor acuracia nos estudos em busca de lesdes dessa
estrutura. Poucos estudos na literatura se propuseram a avaliar a lesdo do
LAL. Um estudo realizado por Claes et al.3? em lesdes agudas, subagudas e
cronicas de LCA encontrou anormalidades do LAL em quase 80% dos exames
e outros realizados por Van Dyck et al.®® e Helito et al.1%° somente em lesGes
agudas do LCA encontraram anormalidades em torno de 40%. Todos esses
estudos encontraram dificuldades na caracterizacado do LAL em todos os casos
por ainda n&o existir um protocolo bem definido para a caracterizacdo do
mesmo. Ainda que essa estrutura ndo seja parte das avaliacdes de rotina, a
correlacdo entre os avaliadores nesse estudo foi considerada alta pelo teste
kappa, demonstrando que sua caracterizacao € factivel e pode fazer parte da
rotina de avaliagdo das lesdes ligamentares do joelho, principalmente nos

casos relacionados com as lesdes do LCA.
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Apesar das inUmeras estruturas na regido lateral do joelho, a correlacdo
entre as medidas anatbmicas e as obtidas na RM foi semelhante. Essa
constatacdo € importante uma vez que, devido ao efeito de volume parcial, a
estrutura avaliada por imagem poderia ser diferente da encontrada nas
disseccbes, o0 que dificultaria a certeza da caracterizacdo do LAL em exames
de RM. Os resultados dessa correlacdo possibilitam uma avaliagdo com maior

acuracia do LAL pela RM.

No estudo de RM em cadéaveres foi possivel a visualiza¢ao total do LAL
em todos os casos. Acreditamos que a realizagdo de uma sequéncia
volumétrica, além de cortes mais finos e sem espacamento foram fundamentais
para esses resultados. Apesar desse protocolo ndo ser utilizado na prética
clinica de rotina (que consiste em espessura dos cortes de 2 a 3mm e
espacamento de 0,3 a 0,5mm entre os cortes) por aumentar o tempo de uso de
aparelno para cada exame de ressonancia, exames convencionais
eventualmente poderiam ndo ser adequados para esse estudo devido a
possibilidade de nao visualizacdo de parte do LAL. Nesse cenario experimental
criado, foi constatado que é possivel a visualizacdo completa do LAL, com
correlagdo anatbmica consistente. Estudos de viabilidade e da eventual
importancia de visualizacdo dessa estrutura em casos selecionados precisam

ser realizados para verificar o custo beneficio de sua aplicacéo.

A correlacdo entre os métodos foi, no entanto, fraca para a avaliagdo da
espessura do LAL. Uma possivel explicacdo para essa tendéncia pode ser a
dificuldade de isolamento completo das partes moles e do tecido sinovial ao
redor do LAL nas dissecc¢des anatbmicas, com um consequente aumento de
suas medidas de espessura. Esse resultado deve ser considerado no estudo
do LAL com RM. Outra possivel explicacdo € a dificuldade de isolamento das
fronteiras do LAL em relagcdo a capsula articular devido a sua proximidade
anatdbmica, o que pode ter contribuido para uma pior correlagdo. Mesmo sem
correlacdo para espessura, devido ao tamanho dessa medida (1,87mm), é

possivel inferir que em numeros absolutos essa variacao foi bem pequena.
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Apesar de inUmeros grupos de pesquisa ao redor do mundo estarem
estudando o LAL, alguma controvérsia ainda existe em relacdo a sua anatomia,
como ja foi discutido, e principalmente em relacdo a sua funcédo. Estudos
biomecanicos recentes vém dando cada vez mais importancia a essa estrutura,
embora alguns autores continuem a negar sua importancia. Como exemplos
podemos citar os estudos realizados por Parsons et al.?’, Sonnery-Cottet et
al.'®, Nitri et al.>3 e Rasmussen et al.>? que demonstraram funcdo importante
do LAL na estabilidade anterolateral do joelho e os estudos realizados por Kittl
et al.l® e Saiegh et al.”” que ndo foram capazes de encontrar fungdo
significativa do LAL. Uma das origens dessa controvérsia reside nos diferentes
protocolos de dissec¢do anatbmica e em algumas controvérsias em torno da
anatomia do LAL. Baseado nessas controvérsias, realizamos um protocolo de
disseccdo complementar com objetivo de entender e explicar o porqué dessas

grandes discrepancias encontradas na literatura.

Os achados das disseccbes complementares que mostram duas
estruturas anatdomicas distintas com histologia semelhante aumenta a hip6tese
de que ndo existe somente um ligamento responsavel pelo controle da
estabilidade rotatéria presente na regido anterolateral do joelho, mas sim um
complexo ligamentar anterolateral com funcéo em todo o arco de movimento do
joelho, tanto na flexdo como na extens&do'®6’.74  Acreditamos, como ja foi
exposto, que diferentes protocolos de disseccdo possam ter levado a essas
diferencas. Dissecc¢des que avancam de proximal para distal possivelmente
removem parte do tecido que cobre o LCL, néo referindo importancia para a
estrutura que descrevemos como folheto superficial, enquanto que disseccdes
de distal para proximal ndo encontram o folheto que descrevemos em detalhes
nesta tese como profundo, por ndo avancarem abaixo do tecido que cobre a

origem do LCL.

Como limitagdes deste estudo podemos citar a auséncia de um estudo
biomecénico provando a funcdo do LAL na estabilidade do joelho, porém o
mote desta pesquisa foi a avaliagdo anatdmica, histolégica e radioldgica, de

modo que pudemos criar as bases para os estudos que devem vir a seguir.



80

Outra limitacdo é a auséncia de um protocolo definido de avalicdo do LAL em
exames de RM. Os resultados deste estudo servem como base para o
estabelecimento desses protocolos, mas durante a confec¢do deste estudo,
esses dados ainda ndo estavam disponiveis para aumentar a acuracia da
avaliacdo. Apesar da inclusdo da avaliacdo dessa estrutura nos protocolos
classicos de avaliacdo das estruturas ligamentares do joelho ser factivel devido
aos achados encontrados, a avaliacdo do LAL foi toda realizada baseada na
experiéncia em radiologia musculoesquelética e cirurgia do joelho dos
avaliadores e no acompanhamento de dissec¢des anatOmicas para o melhor
entendimento dos parametros dessa estrutura. Além disso, como ja
mencionado, o protocolo de exames de RM em cadaveres utilizado para
correlagdo anatomorradioldgica ndo € o protocolo utilizado na pratica clinica

rotineira.

Outra limitacao foi a introducdo do protocolo complementar de disseccao
somente apods o final das disseccdes iniciais. Os achados complementares ndo
invalidam os dados das disseccdes iniciais, mas caso esse protocolo tivesse
sido usado desde o inicio, com certeza maior quantidade de dados e
informagcbes a respeito do complexo ligamentar anterolateral do joelho

poderiam ser obtidos.

O estudo anatdmico e por RM do LAL é a primeira etapa de uma linha de
pesquisa extensa sobre as instabilidades rotatérias anterolaterais do joelho e o
papel do complexo anterolateral na sua génese. Na sequéncia deste estudo,
estudos biomecanicos, descricdo de técnicas e estudos clinicos podem ser
realizados com embasamento soOlido da pesquisa basica ja presente na
literatura brasileira e internacional. Na sequéncia dessa linha pesquisa,
diversos estudos ja foram realizados em nosso Instituto (IOTHCFMUSP) com o

objetivo de aprofundar o conhecimento dessas patologias complexas do
joe|h03,61,62,64, 65,71,72,85,88,89,92,107,109,110_
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6 CONCLUSAO

Baseado nos achados deste estudo, foi possivel estabelecer as seguintes
conclusdes em relacéo ao Ligamento anterolateral do joelho:

a) E uma estrutura ligamentar presente na regido anterolateral do joelho.

b) Apresenta origem proxima ao epicondilo lateral e duas inser¢fes, sendo
uma no menisco lateral e outra na regido anterolateral da tibia, entre o
tubérculo de Gerdy e a cabeca da fibula.

c) Apresenta caracteristica histologica de um ligamento verdadeiro, com
tecido conectivo denso e bem organizado.

d) Sua caracterizagcdo em RM é possivel, embora ndo em todos os casos,
com melhor capacidade de visualizacdo nas sequéncias em DP.

e) A Otima correlacdo entre os achados de anatomia e exames de RM

possibilita a extrapolacao da avaliacdo da mesma entre os métodos.
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7 ANEXOS

Anexo A - Carta de aprovacéo da CAPPESQ para o projeto de pesquisa

MEDICINA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo, em sesséo de 05/02/2014, APROVOU o Protocolo
de Pesquisa n°® 348/13 intitulado: “CORRELACAO ANATOMO-
RADIOLOGICA DO LIGAMENTO ANTERO-LATERAL DO JOELHO”
apresentado pelo Departamento de ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP-
FMUSP, os relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugio do

Conselho Nacional de Satde n® 466 /12).

Pesquisador (a) Responsdvel: José Ricardo Pécora

Pesquisador (a) Executante: Camilo Partezani Helito

CEP-FMUSP, 10 de Fevereiro de 2014.

/Z' C--LM?_,,{‘,‘ Leany

Prof. Dr. Roger Chammas
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa

Comitd de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina

e-rnail:|ce p fmi@usp. br]



Anexo B — Carta do SVO autorizando as dissec¢des

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
SERVICO DE VERIFICACAO DE OBITOS DA CAPITAL

Manifestagio prévia a respeito dos aspectos técnicos relacionados

a obtencdo de material de estudo para pesquisa cientifica

Titulo da Pesquisa: Correlagio anatomo-radiologica do ligamento antero-

lateral do joelho.

Pesquisador Responsiavel: José Ricardo Pécora

Pesquisador Executante: Camilo Partezani Helito

Em relagdo aos aspectos técnicos relacionados a obtengdo de
material de estudo para pesquisa cientifica mencionada acima, informamos

ndo haver impedimento do ponto de vista técnico e nem risco de mutilagio.

Sdo Paulo, 7 de agosto de 2013

HJ;/_\:) -
\f 4 alpmin
Prof. Dr. Carlos Augusto Pasqﬂ:alucci
{
Diretor SVbC-USP /
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Anexo C — Termo de consentimento dos pacientes que foram submetidos a

exames de ressonancia magnética

LT L HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
MEDICIMNA UNIVERSIDADE DE SAD PAULO - HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1. NOME DO SUJEITO DA PESQUISA:
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°:

SEXO: ()M ()F

DATA NASCIMENTO: __ | [

ENDERECO: N° APTO:
BAIRRO:

CIDADE:

CEP:

TELEFONE: DDD { )

2. NOME DO RESPONSAVEL LEGAL:

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.):
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N*:

SEXO: ()M ()F

DATA NASCIMENTO: __ [ [

ENDERECO: N° APTO:
BAIRRO:

CIDADE:

CEP:

TELEFONE: DDD { )

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Avaliacio do ligamento
anterolateral do joelho com exames de ressondncia magnética — estudo em
exames de rotina padrio em humanos.



LT o HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
MEDICINA UNIVERSIDADE DE SAO PAULD - HCFMUSP

2. PESQUISADOR: Dr. Marco Kawamura Demange
CARGO/FUNCAOQ: Docente da FMUSP - Chefe Grupo Joelho
INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 100.483

UNIDADE DO HCFMUSP: 10T HC-FMUSP

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

{ )RISCO MINIMO { YRISCO MEDIO
(X) RISCO BAIXO ( ) RISCO MAIOR

4. DURACAO DA PESQUISA: 7 meses

O Ligamento Anterolateral do joelho & uma estrutura ligamentar localizada
na parte lateral do joelho que parece ter relacdo com as reconstrucdes do
Ligamento Cruzado Anterior que nfo evoluem de maneira satisfatoria.

Devido ao Ligamento Cruzado Anterior ter uma incidéncia grande de lesdes em
nosso meio, a pesquisa sobre o Ligamento Anterolateral também se torna muito
importante.

Alguns estudos de disseccio anatdmica ja conseguiram caracterizar com

clareza esse ligamento, mas n3o existem ainda estudos que conseguem
demonstrar a capacidade de visualizacdo dessa estrutura em exames de
Ressondncia Magnética
Pretendemos realizar um exame de Ressondncia Magnética no seu joelho a fim
que tentarmos criar um protocolo para identificacdo dessa estrutura.
Caso vocé nio possua alguma contraindicacdo para realzar esse exame de
Ressonancia Magnética, situacio que vocé ndo sera submetido ao exame, esse
procedimento nd3o apresenta qualguer contraindicacio ou prejuizo para sua
saude.

Vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais dividas em gualquer etapa do estudo. O principal
investigador & o Dr. Marco Kawamura Demange, que pode ser encontrado no
enderaco Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 333, Telefone (11) 3069-6912.
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LT o HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
MEDICINA UNIVERSIDADE DE SAO PAULD - HCFMUSP

Lhonl

Se vocé tiver alguma consideragio ou divida sobre a ética da pesquisa, entre
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de
Campos, 225 — 5° andar — tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-
6442 ramal 26 — E-mail: cappesq@hcnet.usp.br

E garantida a liberdade da retirada de consentimente a qualguer momento e
deixar de participar do estudo, sem qualguer prejuizo a continuidade de seu
tratamento na Instituicdo;

As informaces obtidas serdo analisadas em conjunto com outros
pacientes, ndo sendo divulgado a identificacio de nenhum paciente; vocé tem o
direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas.

M3o havera despesas para vocé em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também ndo ha compensacdo financeira relacionada a sua
participagdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo
orcamento da pesquisa.

Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente
para esta pesquisa.

Ao aceitar fazer parte desta pesquisa, o paciente (vocg) continuara
recebendo a assisténcia médica do mesmo modo que |3 recebe e ndo tera
vantagens em relacdo aos outros pacientes, do mesmo modo que se recusar
entrar na pesquisa também n3o sera prejudicado pela decisio.

Sempre que tiver qualquer divida em relagdo ao estudo, podera a qualquer
momento perguntar para um dos médicos de nossa equipe que esclarecera as
questdes da melhor forma que puder.

Se por qualquer motivo vocé desistir de participar da pesquisa, deve
avisar um dos medicos do grupo de joelho e sua decisdo sera respeitada.
Ressaltamos ainda que se sua op¢3o for desistir ou ndo aceitar entrar na
pesquisa, ndo havera qualquer tipo de problemas no seu acompanhamento, ou
seja, continuara sendo tratada como qualquer outro paciente do nosso grupo,
quer ele participe de uma pesquisa ou nio.

Em nenhum momento usaremos seu nome, dados pessoais ou fotos que
revelem sua identidade em trabalhos, publicacdes de revistas ou aulas e cursos

de medicina.
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Qualquer outra davida, por favor procurar um dos médicos da equipe de
joelho do HC, ou se nfo conseguir nos encontrar, uma de nossas assistentes
sociais.

(Garantia de acesso: em qualguer etapa do estudo, vocé tera acesso aos
profissionais responsavels pela pesguisa para esclarecimento de eventuais
dividas. O principal investigador € o Dr José Ricardo Pécora, que pode ser
encontrado no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da USP. TEL: 3069-6815, 3069-6818

Se vocé tiver alguma consideracdo ou divida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires
de Campos, 225 — 57 andar — tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-
6442 ramal 26 — E-mail: cappesq@hcnet.usp.br

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento
e deixar de participar do estudo, sem qualgquer prejuizo a continuidade de seu
tratamento na Instituicdo;

Direito de confidencialidade — As informacdes obtidas serdo analisadas em
conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgado a identificagdo de nenhum
paciente;

Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das
pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do
conhecimento dos pesquisadores;

Despesas e compensacies: ndo ha despesas pesscais para o
participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Tambam
ndc ha compensacdo financeira relacionada 3 sua participac3o. Se existir
qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.

Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o matenal coletado somente
para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes
que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo "AVALIACAO DO
LIGAMENTO ANTEROLATERAL DO JOELHO COM EXAMES DE
RESSONANCIA MAGNETICA —ESTUDO EM EXAMES DE ROTINA PADRAO
EM HUMANOS™.
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Eu discuti com o Dr. Marco Kawamura Demange sobre a minha decisio
em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do
estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que minha participac3o é isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso a tratamento hospitalar quando necessano. Concordo voluntanamente
em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante o mesme, sem penalidades ou prejuizo ou perda de
qualquer beneficio que eu possa ter adquindo, ou no meu atendimento neste

Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal
Data_ [ [

Assinatura da testemunha
Data _/ |

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou

portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimente Livre
e Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participag3o neste
estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo
Data_ [ [/
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Anexo D - Protocolo de preparo das laminas para avaliacdo histolégica
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PROCESSAMENTO HISTOLOGICO

O principio do processamento histologico consiste na difusdo de reagentes
para o interior dos tecidos e na remog3o do liquido tecidual que, apés fixacdo do
material, & o proprio fixador empregado. O processamento tecidual também
torna os fragmentos rigidos capazes de proporcionar o seccionamento de fatias
finas e delicadas para a observag3o ao microscopio. O processamento para
inclusio do material em parafina passa por trés etapas: desidratacio,

clarificagdo e impregnacio.

Desidratacéo

A desidratacio consiste na remoc3c da agua dos tecidos, pois as
substancias previamente utilizadas para inclusdo em parafina ndo se combinam
homogensamente com a agua. Varios s3o os agentes desidratantes. A

substancia utilizada na rotina histologica é o alcool etilico.

Clarificagao ou Diafanizagio

A clarficagdo visa remover completamente o alcool do interior dos tecidos,
preparando-os para as etapas subsequentes. A remoc3o do alcool é de extrema
importincia, pois a parafina ndo se mistura homogeneamente com o alcool.
Dessa forma, & fundamental a completa remoc¢3o do alcool para que a parafina
possa penetrar completamente no interior dos tecides. Para remover o alcool e
preparar o tecido para a penetracdo da parafina utiliza-se, nesta etapa, o xlol.
Conforme o ol penetra no tecido, em substituicdo ac alcool, o matenal se torna

mais claro, fransparente. Por essa razdo, esta etapa é denominada clarfficagdo.

Infiltragao em Parafina

A infiltracdo dos elementos teciduais em parafina € importante, pois a
parafina também é o meio de inclusdo tecidual. Para a infilirac3o, ela deve ter
sido previamente aquecida, pois a parafina & liquida somente em temperatura

entre 56°C a 60°C, sendo sdlida a temperatura ambiente.
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A inclus3o se baseia em colocar, com auxilio de uma pinca previamente
aquecida, os tecidos que foram previamente infiltrados em parafina no interior de
um molde que ja contém parafina liquida com a superficie a ser seccionada (a

ser cortada ao microtomo) para baixo.
MICROTOMIA

Para permitir a analise dos tecidos ao microscopio optico, eles devem ser
seccionados em fatias bem finas e uniformes. A espessura ideal vana de acordo
como objeto de estudo; recomenda-se a espessura de 4 a 6 pm na rotina dos
laboratarios. O instrumento capaz de confeccionar cortes com tal preciso é o

micratomo.
CDLORAQ,ED DOS TECIDOS

A utilizacdo de corantes & fundamental para visualizar os tecidos ao
microscopio optico. Apds a microtomia, o preparade histologico esta pronto para
ser corado. Deve-se incialmente, utilizar uma coloragio que proporcione uma
visdo geral de todo o tecido de modo a permitir a identificacde dos elementos
teciduais, propiciando o diagnéstico histologico. A coloracdo pela hematoxilina
(H) e pela eosina (E) cumpre muito bem esse papel. Nessa colorac3o, os nicleos
sdo corades pela hematoxiina, sendo evidenciado em roxo, enguanto o
citoplasma e os espacos intercelulares s3o corados pela eosina, sendo

visualhzado em rosa.

PROCEDIMENTO PARA COLORAGCAO HEMATOXILINA - EOSINA (HE)
Reagentes:

- Xilol

- Alcool absoluto

- Alcool 96%

- Eosina

- Hematoxilina
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Anexo E - Dados antropométricos dos cadaveres estudados para avaliacdo

anatdmica do ligamento anterolateral

Idade Peso | Altura
Joelho | Sexo |- anosy | L340 | (kg) | (metros)
1 = 68 D 80 1,63
2 F 49 D 75 1,64
3 = 72 E 72 1,67
4 F 70 E 66 1,64
5 F 55 E 58 1,57
5 e 54 D 43 | 1,69
7 F 38 E 63 1,71
3 e 59 D 40 | 153
5 s 37 D 59 1,61
10 F 73 D 72 L7
T = 64 E 68 1,63
12 F 68 D 72 1,57
13 = 66 D 80 1,62
T = 64 D 80 1,68
16 F 55 D 62 1,59
17 F 56 D 97 1,64
18 = 57 D 43 1,59
19 F 48 D 75 1,71
0 = 77 D 63 1,61
21 F 39 E 73 1,53
o = 65 D 66 1,62
23 = 63 E 77 1,59
24 F 68 D 45 1,63
o = 54 E 55 1,67
26 = 71 E 44 1,63
> = 56 E 97 1,65
28 F 68 D 86 1,64
20 = 71 D 57 1,67
31 F 56 E 84 1,59
3 = 61 D 63 1,55
33 F 62 E A7 16
34 = 68 D 65 1,69
3t = 59 D 62 1,68

continua



continuacéo

Idade Peso Altura
Joelho | Sexo (anos) Lado (Kg) | (metros)

36 F 77 D 55 1,6

37 F 42 D 58 1,67
38 F 49 D 53 1,63
39 F 71 E 59 1,61
40 M 77 E 55 1,72
41 M 71 E 51 1,77
42 M 49 E 44 1,62
43 M 64 D 72 1,76
44 M 58 D 77 1,81
45 M 63 D 78 1,69
46 M 69 D 90 1,84
47 M 52 D 49 1,55
48 M 67 E 51 1,62
49 M 62 E 55 1,61
50 M 55 D 59 1,77
51 M 51 D 64 1,73
52 M 53 E 69 1,79
53 M 59 D 71 1,8

54 M 60 E 55 1,62
55 M 54 D 61 1,71
56 M 66 D 57 1,63
57 M 61 D 82 191
58 M 73 E 59 1,63
59 M 51 D 85 1,91
60 M 49 E 69 1,8

61 M 71 E 59 1,66
62 M 73 E 62 1,61
63 M 54 D 69 1,59
64 M 67 E 66 1,67
65 M 48 E 64 1,66
66 M 68 D 57 1,71
67 M 62 D 64 1,72
68 M 67 E 59 1,6

69 M 51 E 49 1,81
70 M 55 D 72 1,88
71 M 47 E 49 1,66
72 M 39 D 77 1,81
73 M 33 E 61 1,83
74 M 81 D 65 1,71
75 M 88 E 66 1,67

continua
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continuacéo

Idade Peso Altura
Joelho | Sexo (anos) Lado (Kg) | (metros)
76 M 38 D 67 1,72
77 M 55 D 76 1,77
78 M 51 D 64 1,71
79 M 60 D 61 1,67
80 M 49 E 55 1,73
81 M 71 E 56 1,72
82 M 66 E 57 1,71
83 M 65 E 63 1,77
84 M 66 E 62 1,72
85 M 68 E 73 1,68
86 M 55 E 56 1,69
87 M 40 D 54 1,71
88 M 53 D 75 1,66
89 M 72 D 87 1,82
90 M 71 E 66 1,61
91 M 49 D 61 1,66
92 M 44 E 64 1,74
93 M 59 D 62 1,77
94 M 58 E 61 1,71
95 M 67 D 64 1,73
96 M 71 D 58 1,77
97 M 63 D 80 1,81
98 M 74 E 66 1,88
99 M 63 E 67 1,77
100 M 54 E 61 1,72
101 M 65 D 51 1,67
102 M 75 D 53 1,66
103 M 49 E 66 1,72
104 M 58 E 64 1,74
105 M 53 D 62 1,77
Média - 59,9 - 64 1,68
RESD | 10,6 i 11,5 | 0,08
padréo

conclusao
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Apéndice A — Sonnery-Cottet B, Saithna A, Cavalier M, Kajetanek C, Temponi
EF, Daggett M5, Helito CP, Thaunat M. Anterolateral Ligament Reconstruction
Is associated with significantly reduced ACL graft rupture rates at a minimum
follow-up of 2 Years. Am J Sports Med. 2017 Feb 1:363546516686057. [Epub
ahead of print]

Anterolateral Ligament Reconstruction
Is Associated With Significantly
Reduced ACL Graft Rupture Rates

at a Minimum Follow-up of 2 Years

A Prospective Comparative Study of 502 Patients
From the SANTI Study Group

Bertrand Sonnery-Cottet,”! MD, Adnan Saithna,*ﬁ MBChB, DipSEM, MSc, FRCS(T&O),
Maxime Cavalier,! MD, Charles Kajetanek,’ MD, Eduardo Frois Temponi,! MD,

Matt Daggeit,” DO/MBA, Camilo Partezani Helito,” MD, and Mathieu Thaunat,! MD
Investigation performed at the Centre Orthopedique Santy, Lyon, France

Background: Graft failure and low rates of retum to sport are major concems after anteror cruciate ligament (ACL) reconstruc-
tion, paricularly in a population at rsk.

Purpose: To avaluate the association betwean reconstruction techniques and subsequant graft rupture and return-to-sport rates
in patients aged 16 to 30 years participating in pivoting sports.

Study Design: Cohort study; Lavel of evidenca, 2.

Methods: A prospective study of patients undergoing primary ACL reconstruction with a bone-patallar tendon-bone [B-PT-B)
graft, guadrupled hamstring tendan @HT) graft, or hamstring tendon graft combinad with anteralateral ligament reconstruction
(HT+ALL) was conducted by the Sciantific ACL NaTwork Intemational {SANT!) Study Group. Survivarship data from Kaplan-Maiar
analysis weare analyzed in multivariatea Cox regression modals to idantify the prognosticators of graft ruptures and return to sport.

Results: Five hundrad two patients (mean age, 22.4 * 4.0 years) with a maan follow-up of 38.4 = 8.5 months (rangs, 24-54
manths) wara included. Thara wara 105 B-PT-B, 176 4HT, and 221 HT+ALL grafts. Tha maan postoparative scoras at latast
follow-up ware the following: Lyshalm: 92.4 = 8.6, Tegnar: 7.4 = 2.1, and subjective Intemational Knee Documeantation Commit-
tea (IKDC): B6.8 = 10.5 for B-PT-B grafts; Lyshalm: 91.3 = 9.9, Tegner: 6.6 = 1.8, and subjective IKDC: 85.4 = 10.4 for 4HT
grafts; and Lysholm: 91.9 = 10.2, Tegner: 7.0 = 2.0, and subjactive IKDC: 81.8 = 13.1 for HT+ALL grafts. The mean side-to-
side laxity was 0,6 = 0.9 mm for B-PT-B grafts, 0.6 = 1.0 mm for 4HT grafts, and 0.5 = 0.8 mm for HT+ALL grafts. At
a maan follow-up of 38.4 months, the graft upture rates wera 10.77% (ranga, 6.60%-17.32%) for 4HT grafts, 16.77% jranga,
9.99%-27.40%) for B-PT-B grafts, and 4.13% (range, 2.17%-7.80%) for HT+ALL grafts. The mate of graft failure with HT+ALL
grafts was 2.5 times less than with B-PT-B grafts (hazard ratio [HR], 0.393; 95% CI, 0.153-0.953) and 3.1 times less than with
4HT grafts HA, 0327, 85% CI, 0.130-0.758). Thare was no significant difference in the graft failure rate betwsen 4HT and
B-PT-B grafts (HR, 1.204; 85% CI, 0.555-2.663). Other prognosticators of graft failura included age <25 years (P = 012) and a pre-
oparativa side-to-sida laxity =7 mm (P = .018). The HT+ALL graft was associated with highar odds of retuming to prainjury levals
of sport than the 4HT graft fpdds ratio [OR], 1.938; 95% Cl, 1.174-3.224) but not compared with the B-PT-B graft (OR, 1.460; 85%
Cl, 0.813-2.613).

Conclusion: In a high-rsk population of young patiants participating in pivoting sports, the rate of graft failure with HT+ALL grafts
was 2.5 times less than with B-PT-B grafts and 3.1 times less than with 4HT grafts. The HT+ALL graft is also associated with
graater odds of retuming to prainjury levals of sport when compared with the 4HT graft.

Keywords: knea; anteror cruciate ligament; anteralateral igameant; graft ruptura; ratum to sport

Graft maptures are a major concern after anterior cruciate
ligament (ACL) reconstruction. Reported rates vary from

: . 16202 1314850 :
The American Jousal of Spods Medcine, Vol, 100 Na X 14% to lﬂlﬁr. . . reﬂect.mg.t.hat. the cause of
DO 1011 TTA0IE35455 16586067 reruptares is multifactorial. Graft choice has been exten-
& AT The Auhoris) sively studied as a potential prognosticator of reruptures



110

Apéndice B - Helito CP, do Prado Torres JA, Bonadio MB, Aragdo JA, de
Oliveira LN, Natalino RJ, Pécora JR, Camanho GL, Demange MK. Anterolateral
ligament of the fetal knee. Am J Sports Med. 2017 Jan;45(1):91-96.

Anterolateral Ligament of the Fetal Knee

An Anatomic and Histological Study

Camilo Partezani Helito,*! MD, Julio Augusto do Prado Tormres,' MD,

Marcelo Batista Bonadio,! MD, José Aderval Aragéo,* MD, PhD, Lucas Nogueira de Oliveira,*
Renato José Mendonga Natalino,! MD, José Ricardo Pécora,' MD, PhD,

Gilberto Luis Camanho,' MD, PhD, and Marco Kawamura Demange,' MD, PhD

Investigation performed at the University of Sao Paulo, Sao Paulo, Brazil

Background: The anterclateral igament (ALL) of the knee has recently been described in detall. Most studies of the ALL have
bean conducted in adults; therefora, litte is known about the anatomy and histology of the ALL in younger patients, and nothing
is known about the fetal presence of tha ALL

Purpose: To evaluate the ALL in human fetuses to datemmine its presance or absance and to descrbae its microscopic anatomy
and histological features compared with the findings of studies conducted in adults.

Study Design: Descriptive laboratory study.

Methods: Twanty humarn fetal cadaveric specimens were used. The mean age of the fetuses was 28.64 = 3.20 wesks. The ALL was
dissectad in the anterdateral region of the knes, and its anatomic parameters, indluding its adgin, insertion, and path in relation to
known adjacent anatomic landmarks, in addition 1o its length, width, and thickness over the path toward the tibia, were measurad
After dissaction, the ALL was removed en bloc with a portion of the lateral meniscus for histological analysis of 4-um sections,
harmatexylin and ecsin staining, and immunchistochemical staining for type | collagen.

Results: The ALL was lecated in all dissectad kneses. Its orgin was located at a mean distance of 1.87 mm from the adgin of the
lateral collataral ligament, with vardations from the certar of the lateral spicondyle to posterior and prosdmal to it, and it exhibited
an antedor-inferior path toward the tibia, an insertion in the lateral meniscus approximately 2,08 mm anteror to the popliteal ten-
don, and another insertion in the tibia batween the Gerdy tubercle and the fibular head at 2.46 mm balow the articular cartiage,
The histological sections of the ALL showed wel-organized, dense collaganous tissue fibers with elongated fbroblasts (mean,
1631 fibroblastsimm? and a predominance o type | collagen.

Conclusion: The ALL is presant during fetal development, with anatomic and histological features similar to those of the adult
AlLL.

Clinical Relevance: Tha findings of this study halp to batter understand the ALL's anatomy and histology from the fetal parod to
adulthood. Tha study presants the existance of tha ALL since fetal devalopment, emphasizes the characterization of tha ALL, and
brings important information to future pediatric ALL lesion studies.

Keywords: knee ligaments; anatomy; anterslateral ligamant; ACL; fatal anatomy; histology

The anterolateral ligament ( ALL) of the knee has recently have been able to locate this snatomic structure in cadaveric
been stadied in detail " ** despite having been described dissection studies, some groups have been unable to differen-
several years earlier by Segond * Although most researchers tiate this ligament from the anterolateral capsule of the
knee.* Histological studies of the anterolateral portion of
the jint capsule have demonstrated the presence of well-

TAddmess comespmdence 1o Camilo Patezani Halito, MD, University organized, dense connective tissue, similar to ligament
of 330 Paulo, Rua Ovido Pires de Campos, 333 Cerqueira Cisar, Sao ti.nue]'ﬁ
Paula, SP 05403010, Brazil famail: camils_hallodiyahon. oo br). ) .. .

*University of Sao Paulo, S50 Paulo, Brazil, The ALL originates near the lateral epicondyle, but

*Fadaral University of Sargipa, SSo Céstivio, Brazil there is some controversy regarding its exact point of ori-

The athors dechired that they have no conficts of interest i the gin. Some anatomic descriptions place it anterior and dis-
autharsihip and publication of B contribution. tal to the lateral collateral ligament (LCL), near the
The American Joumal of Sports Medicine, Vol 45, No. 1 c?“t“ of the 1_atm'l EF‘““’*’“;_‘;’}}E‘-‘,‘EE“ Pla_*, b Pm*&
DOH: 11011 77096354551 SEE4RRE rior and proximal to the LCL. 7 The tihial inser-
@ 2016 The Authans) tion point is more constant, hetween the fibular head and
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Apéndice C - Helito CP, Helito PV, Costa HP, Demange MK, Bordalo-
Rodrigues M. Assessment of the anterolateral ligament of the knee by magnetic
resonance imaging in acute injuries of the anterior cruciate ligament.
Arthroscopy. 2017 Jan;33(1):140-146.

Assessment of the Anterolateral Ligament of the
Knee by Magnetic Resonance Imaging in Acute
Injuries of the Anterior Cruciate Ligament

@

Camilo Partezani Helito, M.D,, Paulo Victor Partezani Helito, M.D_,
Hugo Pereira Costa, M.D., Marco Kawamura Demange, M.D., Ph.D_, and
Marcelo Bordalo-Rodrigues, M.D., Ph.D.

Purpose: To evaluate the epidemiology of injuries and abnormalities of the anterolateral ligament (ALL) by magnetic
resonance imaging (MRI) in cases of acute anterior crudate ligament {ACL) injury. Methods: MREE of patients with acute
ACL injury were evaluated. Acute injuries of the ACL were considered in cases in which the patient reported knee trauma
occurring less than 3 weeks prior and when bone bruise in the femoral wndyles and tbial plateau was idemtified. ALL
abnormality was considered when it showed proximal or distal bone detachment. discontinuity of fibers, or irregular
contour associated with periligamentous edema. The ALL was divided into fernoral, tibial, and meniscal portions, and the
lesions and/or abnormalities of each portion were charaderized. The mrrelation of ALL injury with injuries of the lateral
meniscus was evaluated. Results: A total of 101 MEIs were initially evaluated. The ALL was not characterized in 13
(12.8%) examinations, resulting in 88 (87.1%) cases of injury evaluation. Of these, 55 (54.4%) patients had a normal
ALL, and 33 (32.6%) showed signs of injury. Among the @ses with injury, 24 (72%) patients showed proximal lesions, 7
(21% ) showed distal lesions, and 2 (6.0%) patients presented both proximal and distal lesions. The meniscal portion of the
ALL appeared abnormalin 16 (48%) patients. No relationship was found between ALL injury and lateral meniscus injury.
Conclusions Based on MRI analysis of acute ACL injuries with bone bruising of the lateral femoral condyle and lateral
tikial plateau. approximately a third demonstrated ALL injuries of which the majority was proximal. Level of
Evidence: Level TV, case series,

See conmmentary on page 155

he anterolateral ligament (ALL) of the knee,

althou gh described for more than 100 vears, began
receiving attention only in recent years because of its
possible role in the genesis of the anterolateral siabilicy
of the knee, especially in cases of anteror cruciate lig-
ament {ACL) injury that do not progress satisfctorily
after surgery.'”
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Detailed anatomical studies showed that the orgin of
the ALLis adjacent o the lateral epicondyle, and it has
2 insertions, a tibial inserion, just below the laeral
platean, and a meniscal insertion, between the anerior
horn and the body of the lateral meniscus,

Smdies o characterize the ALL by magnetic resonance
imaging (MRI) were also performed.*® Caterine et al*
performed studies using cadavers, and Helito et al.” and
Porrno et al.” siudied the ALL in living individuals. All of
these studies were performed in individ uals withoutr ACL
injury to characterize normal ALL anatomy. Even on
knees considered normal, Heliw etal.”® characierized the
entire path of the ALL in only 71.7% ol subjects.

A single retrospective study in the literature, conducted
by Claes et al.,'” charaaerized abnormalities in the ALL in
individuals with ACL injury before they undermwent sur-
gical treatment and did not diferentiate between acute,
subacute, and chronic injures. This study analyzed only
the proximal and distal portions of the ALL and did not
evaluate injuries of the meniscus portion and the associated

Anthrogopy: The Joumal of Arkrosopic and Related Surgery, Vol 33, No I (lanuary), 2007: pp 140-144
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Abstract Purpose of this paper is o provide an overview
of the latest msearch on the anterolateral hgament (ALL)
and present the comsensus of the ALL Expert Group on the
anatomy, radiographic landmarks, biomechanics, clinical
and radiographic diagnosis, lesion classification, surgical
technigue and clinical outoomes. A consensus on contm-
versial subjects surrounding the ALL and antemlsteral
knee instability has been established based on the opimon
of expers, the latest publications on the subject and an
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exchange of experiences during the ALL Experts Meeting
(MNovember 2015, Lyon, France). The ALL is found desp to
the iliotibial band. The femoral origin is just posteror and
proximal to the lateral epicondyle; the tibial attachment is
2.6 mm posterior to Gerdy™s tubercle and 4-10 mm
below the tibial joint line. On a lateral radiographic view
the femoral arigin is located in the postero-inferior guad-
rant and the tibial attachment is close 1o the centre of the
proximal tibial platean. Favoursble isometry of an ALL
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Anterolateral ligament abnormalities are associated
with peripheral ligament and osseous injuries in acute ruptures

of the anterior cruciate ligament
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Abstract

Purpose  Few studies have used MRI to identify the ALL.
As it was shown that it is not possible to precisely char-
acterize this ligament in all examination, it i5 important
to identify concomitant lesions that can help in diagnos-
ing ALL abnormalities. It is important to characterise this
injury due to its association with anterolateral knee insta-
bility. Thus, the present study was performed to determine
the frequency of ALL injuries in patients with acute ACL
rupture and to analyse its associated knee lesions.

Methods  Patients with acute ACL injuries were evaluated
by MRI. Among this population. the ALL was classified as
non-visualised, injured or normal. The possible abnormali-
ties of the meniscus, collateral ligaments, poplitens tendon,
posterior cruciate ligament, Iliotibial band (ITB ). anterolat-
eral capsule and osseus injuries were evaluaied. The asso-
ciation of an ALL injury with these other knee structures as
well as sex and age was calculated.

Results  Among the 228 knees evaluated, the ALL could
not be entirely identified in 61 (26.7%). Of the remaining
167, &6 (39.5%) presented an ALL abnormality and only
four {6.1%) were Segond fractures. ALL abnormalities
were associated with lesions of the lateral collateral liga-
ment, medial collateral ligament, poplitens tendon, ITB,
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anterolateral capsule and osseous contusions of the famoral
condyle and tibial plateau. No comelation was found with
medial meniscus, lateral meniscus and posterior cruciate
ligament injuries. There was no association between ALL
injuries and gender, and older patients were more likely to
presgnt an ALL injury.

Comclusion  ALL injuries are present in approximately
40% of ACL injuries, and a minority of these are Segond
fractures. These injuries are associated with peripheral liga-
ment injuries, anterolateral structures lesions and bone con-
tusions, but ther is no association with meniscal injuries.
Surgeons must be aware of these associations to consider
an ALL lesion even if it is not completely clear in imaging
evaluation, especially if a high degree of anterolateral insta-
bility is present on physical examination.

Level of evidence 1L

Kevwords  Anizrolaleral ligament - MRI - Anlerior
crucigte ligament - Diagnosis - Collateral ligaments -
Meniscus - Osseous contusions - Anterolateral capsule -
Iiotibial band

Abhreviations
ACL  Antgrior cruciate ligament

ALL  Anterolateral ligament

MCL  Medial collateral ligament
LCL  Lateral collateral ligament
PCL  Posterior cruciate ligament

PT Popliteus endo
MRI  Magnetic resonance imaging
ITB  Miotibial band
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Original Research

The Anterolateral Ligament

An Anatomic Study on Sex-Based Differences

Matt Daggett,”” DO, MBA, Camilo Helito,* MD, Matthew Cullen,” DO, Andrew Ockuly,” DO,
Kyle Busch,” MS, Joseph Granite,” MS, Barth Wright,” PhD, and Bertrand Sonnery-Cottet,¥ MD

Investigation performed at Kansas City University, Kansas City, Missouri, USA, and Sdo Paulo
University, Sdo Paulo, Brazil

Background: The anterolateral ligament (ALL) has bean shown to have an important role in rotatory stability of the knese, Whils
thane is abundant research on sex-based differances related to anterior cruciate igament (ACL) rupture, thare is a paucity of lit-
erature rlated to such differences in the ALL

Purpose: To define any sex-based differances in the ALL with regard to langth, width, and thickness.

Study Design: Descriptive laboratory study.

Methods: The ALL was initially evaluated in 165 unpaired knees 82 males and 65 females after exclusion criteria applied). The
langth, width, and thickness of the ALL were measurad using a digital caliper. Width and thickness wen measurad at the joint line
just suparor to the lateral meniscus. The Mann-Whitney test and Student { tests wene wsed to compans measuramants batweaan
rmales and famales. The Pearsoen product-momant cormalation was subsaquently used to determing the comalation batwean haight
and waight and the statistically different momphometric varables.

Results: The mean (£50) thickness of the ALL in males was 2.09 £ 058 mm, almost twice as thick as females (1.05 + 0.48 mm; P =
8.8 x 107", Tham was also a statistically significant differance in ALL length (P = 3.8 = 1077}, but no significant difference was
found for width. A modarate association was found between donor height and ALL thickness and length.

Conclusion: The anatomic measurements of the ALL demonstrate a difference between sexes, and the ALL is significantly thicker
in maless than femalas.

Clinical Relevance: As the role of the ALL in rotatory stability of the knee becomes better understood, the difference in the
thickness of tha ALL we have found batwean the saxes may be another factor why famale athletes have an increased incidence of
ACL rupture compared with males. This may also halp explain why fernales have issues with knea laxity and rotatory instability.

Keywords: antarolateral ligament; anterolateral rotatory instability: gender differences: anterior cruciate ligament; anatomy

Injuries to the anterior cruciate ligament {ACL) are a com- sport, as female soccer and baskethall players are 3 times
mon occurrence, with 100,000 to 250,000 annually in the more likely to suffer an ACL injury than their male coun-
Unites States alone.'”™ Females are especially at risk for terparts.®” Multiple risk factors have been identified in
suffering this injury, as female athletes are 2 to 8 times females attributing in part to this discrepancy. These
maore likely to suffer an ACL injury than their male coun- include an increased quadriceps angle,'! smaller notch
terparts, ** This trend continues in athletes of the same width,* smaller ACL size,'” increased laxity in tibial rota-
- tion,® and an increase in posterior tibial slope,® yet much
“Acldrems com dence to Matt 1, DO, MEA, 2000 SE debate remains regarding the primary factors for this
Biue Parkvay, semzao. Lee's SumD:ng?em 84064, USA jemai: disproportionate discrepaney. 1115 17222545
mathewdag gettigm ailcom). Historically, much interest has been placed on the ante-
:g‘:ﬂ::;?a@Lhngmﬁ Eﬂmm“- LSA. rolateral structures of the knee and their contribution to
] J - knee rotational stability and protective function of the
m*g;‘f?,,,“,‘::_’-‘*’“"* santy, Genersse De Sank. Hopiad Jean Mer ACL®* Recent investigations into the anterolateral liga-
One or more of hie authors has declred e lollowing polential con- ment (ALL) of the knee have provided a renewed focus on
et of interast or source of nding: B.S.-C. is a consulant for Astheex. these anterolateral structures and their contribution to
Ethical approval for was not sought for the present study. knee stability! and correlation with the pivot-shift test.*™*
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The Role of the Anterolateral

Structures and the ACL in

Controlling Laxity of the Intact

and ACL-Deficient Knee:
Letter to the Editor

DON: 10.1177/0363546:5 1 6638060

Dear Editor:

We read with significant interest the article by Kittl
et al'® on the role of the antercl ateral structures in contral-
hng laxity of the intact and anterior cruciate ligament
(ACL}—deficient knee. We congratulate the authors on
this interesting study, which contributes further to our
understanding of the mle of these anatomic structures.

However, we would like to bring up some important
questions and remarks related to this paper. First, has
the dissection technique utilized in this sudy been previ-
ously validated? How did the suthors confirm that they
were isolating the deep ibotibial band (ITB) from the
superficial ITB? Similarly, the isolation of the anterolat-
eral ligament (ALL) performed in this study has never, to
our knowledge, been performed in this way, How did the
authors ensure that the deep capsule-osseous layer and
the ALL were completely separated in their entirety?
Was histologic analysis subsequently performed to ensure

that each structure tested was as described?

The ALL described in the artide and illustrated in Fig-
ure 3 is visually quite different from the strudure
described in previous publications. ™" The ALL depicted
in Figure 3 of this article appears significantly smaller,
with an attachment that appears to be adjacent to the joint
line of the tibia, above the tibial landmarks previously
described. Furthermore, the anatomic depiction lacks the
fanlike insertion on the tibia that has been widely pub-
lished ' In addition, Figure %B ofthe Kitt] et al"” article
demonstrates the knee after resection of the capsule-osse-
ous laver of the ITE, prior to isolation of the ALL, vetthere
does not appear to be any distinguishable structure
remaining, certainly not the presence of a robust ALL.

We know that the dissection technique utihized contrib-
utes significantly to the interpretation of the characteristics
of these anterolateral structures, spedfically the ALL,S
and that this interpretation also alters the biomechanical
characteristics of these structures. ™™ A review of articles
by Kaplan™ and Terry et al' ™" reveals the historical chal-
lenge in defining these structures. It is interesting, howr-
ever, that Terry et al'" describe the capsule-osseous layer
of the deep ITB as a structure “whose proximal origin is con-
timuous with fascda covering the plantaris and lateral gas-

The American Jowmal of Spods Medicine, Vol. 44, No. 4
& 2016 The Authors)

NP14

Figure 1. The capsulo-osseous layer of the iliotibial band as
describad by Tery et al'™ demonstrates significant similarity
to the anterolateral igament as described by Class et al.'
(Reprinted with permission from Terry et al”” ©1986, Amer-
ican Orthopaedic Sodaty for Sports Medicine )

trocnemius and whose tibal insertion is just posterior to the
Gerndy tubercle.” Furthermore, Terry et al'™ describe this
structure as acting as if it is “an anterolateral ligament of
the knee" (Figure 1'%). We postulste that perhaps the
“deep capsulo-osseous layer of the ITE” referenced by Terry
et al'™ and the ALL of the knee are generally the same
structure, just dissected with different techniques.

Current literature clearly demonstrates that directly
underneath the “superficial” ITE lies the ALL, as demon-
strated not only by the dissection techmique from Daggett
et al® but also by magnetic resonance imaging studies show-
ing that the ALL runs inferior to the ITE with no other dis-
tinguishable structure between them.®! Additionally, we
know that this stracture is histologically an extracapsular
lignment™'® and is involved in rotational control of the
knee, 15 The correlation between the ALL and the “cap-
sulo-nsseous layer of the ITB” as described by Terry et al'” is
further supported by biomechanical findings. When the
findings of this study by Kittl et al' are compared with
those of other studies examining the role of the ALL mn
internal rotation control of the tibia,'®'%% the results are
quite similar if one considers the structures to be the
same, Regardles of name, we are now all in agreement
that an anatomic structure, deep to the superficial ITH
that inserts posterior to the Gerdy tubercle, plays a signifi-
cant role in controlling internal rotation of the knee,

Furthermore, while the authors found a significant con-
tribution of the “superficial” I'TB to stability of the knee, we
believe that these lahoratory findings do not translate clin-
ically. In the setting of acute ACL tear, one rarely encoun-
ters an imjury to the ITB. Additionally, although the
authors found the different structures contributing to rota-
tion at varying degrees of flexon, physiologic motion of the
knee in its entirety is what is important, and this motion is
limited internal motation toward knee extension (ie, 157
with significantly more physiologic mtation in deeper
degrees of knee flexion (ie, 90°).'%
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Anatomic Anterolateral
Ligament Reconstruction
Leads to Overconstraint
at Any Fixation Angle:
Letter to the Editor

DN 10,1177 /03635465 166693 13

Dear Editor:

We read with significant interest the article by Schon
et al® on the effect of the anterclateral ligament (ALL)
reconstruction graft fixation angle on knee joint kinematics
in the presence of a concomitant snterior cruciate ligament
{ACL) reconstruction.

In their navigated cadaveric study, the authors tested
an anatomic ALL reconstruction using graft fixation
angles of 07, 15°, 307, 45°, 60F, 757, and 9" concomitant
with an ACL reconstruction. Internal rotation, anterior
translation, axial plane translation, and internal rotation
during 8 samulated pivot-shift test were recorded. Kine-
matic changes were measured and compared with the
intact state for all reconstructed snd sectioned states
with a 6 degrees of freedom robotic system. The suthors
found that “anatomic ALLR at all graft fixation angles sig-
nificantly overconstrained internal mtation of the knee
joint beyond 30F of flexion and at 45° and 60° during the
pivot-shift test.,” The authors concluded that “ALLR at
any fixation angle overconstrained native joint kinematics
and should be performed with careful consideration.™

In their protocol, the authors anatomically reconstructed
the ALL and arbitrarily applied an 88-N traction force for
its fixation. The details of their results indicate that for an
ALL graft fixed in full extension compared with an intact
knee, the mean maxmum overconstraint was 2.8° at 1207
of flexion after an intemal rotation torque, 2.2° at 607 of
flexion in an internal motation, and 1.2° at 45° of flexon in
an axial translation during a amulated pivet shift. We
must ask two questions: Would the suthors have obtaned
the same results with less tension on the ALL graft?
Eighty-eight newtons of force 1s a significant force that
likely does not mimic physiologic knee motion, Additionally,
even at this high, extraphysiclogic force, what are the clin-
ical ramifications of 1° to 2° of overconstraint?

Moreover, their study fails to reproduce the real clinical
and biomechanical consequence of an ACL rapture. In their
review of literature, Noyes and Barber-Westin® reported
that 60 of meniscal lesions were concomitant with ACL
tears in 19,631 patients, Study also suggests that menisco-
capsular lesions will allow abnormal tibiofemoral laxity.”
Furthermore, an isolated ACL tear was reported to be
arare phenomenon and was noted in only 12% of the cases
in an MRl study of 1145 cases; ACL tear occwrred in

The American Jowmal of Sposts Medicine, Vol. 44, No. 10
& 2016 The Authonis)

combination with other ligament injuries, meniscal tears,
cortical depression fractures, or osteochondral fractures in
88% of cases.* Would the Schon et al have obtained the
same results with such concomitant injuries?

In their disussion, Schon et al reported high failure
rates, long-term chronic pain and/or swelling, lower suljec-
tive and ohjective results, and poor long-term functional
results after lateral extrs-articular (LET) procedures.
They also reported that adding LET to an intra-articular
ACL reconstruction provided no significant benefits and
that LET demonstrated internal tibial rotation overcon-
straint, All of the clinical studies cted were published
maore than 10 years ago and were based on nonanatomic
LET procedures using mostly an ilictibial band strand
under the lateral collateral ligament, fixed in flexion and
often with the tibia in external rotation. Moreover, the
postoperative rehabilitation protocol was completely differ-
ent in these early studies 3432

The best answer to this sngeing biomechanical contro-
versy is found in our clinical results.® Based on our clinical
experience with several hundred combined ACL and ALL
reconstructions, we do not believe that the concerns raised
about overconstraint of the knee are valid with anatomic
ALL reconstruction performed with the graft fixed in full
extension and in neutral rotation.® With a 5-year follow-
up, we have found no cinical evidence of overconstraint
or stiffness and we have not performed one resperation
to cut a tight ALL, Given our results of combined ACL
and ALL reconstruction compared with traditional ACL
reconstruction with regarmd to rerupture rate, retum to
play, and rotational stshility, we extended massively our
combined ALL indications in nearly 70% of our patients.
Imitially, our indications included the presence of a pivot
shift on examination, 8 Segond fracture identified on pre-
operative radiography, and revision ACL cases. Because
of our early success, we have now expanded our indications
to imdude particpation in pivoting athletics, female
patients, hyperlaxity, and patients younger than 25 yvears.
Our chinical results, which are very promising in retrospec-
tive study, should be confirmed in a prospective random-
ized study.

In conclusion, we value the biomechanical findings of
the article by Schon et al but disagree with the conclusions
and extrapolations in regard to clinical reconstroction of
the ALL. Biomechanical studies provide new insights and
are important for sports medicne and orthopaedic sur-
geons. Howewver, these cadaveric studies in isolation should
be very cautiously interpreted and cannot be used to either
wverify or discount a surgical procedure,

Bertrand Sonnery-Cottet, MDD
Lyon, France

Matt Daggett, DO, MBA
Eansns City, Missouri, USA
Camilo P. Helito, MD

Sao Paulo, Brazil

Maxime Cavalier, MD

MNice, France

Eric Choudja, MD

Lausanne, Switzerland
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Technical Note

Combined Anterior Cruciate Ligament and
Anterolateral Ligament Reconstruction

Berirand Sonnery-Cotiet, M.D., Matt Daggeii. D.O., M.B.A., Camilo Fariezani Helito, M.D.,
Jean-Marie Fayard, M.D., and Mathieu Thaunat, M .D.

Abstract: Despite technologic advanaes in the surgical technique for anterior cruciate ligament (ACL) remnstruction,
some patients continee to have rotational instability postoperatively. Recently, authors have reported the anatomic and
functional characteristics of the anterolateral ligament (ALL), a structure that originates near the lateral epicond yle on the
femur and inserts on the tibia between the Gerdy tuberde and the fibular head. Recent biomechanical studies have shown
the ALL is an importam stabilizer against anterclateral tibial rotation, and its reconstruction has shown excellent initial
dinical results. Several techniques have been dewveloped to try to anatomically address this structure in the setting of an
ACL reconstruction. This article details a simple anatomic technique to reconstruct the ACL and the ALL of the knee using

hamstring tendon autograft and maintaining the semitendinosus inse rtion.

Ameﬁur cruciate ligament (ACL) injury is among
the most common orthopaedic injuries.’ Despite
technologic advances in the surgical echnigue for ACL
reconstruction, some patents continue w have rota-
tonal instability postoperatively, decreasing the retum-
w-sport rate.” Failures can occur because of improper
mnnel positioning  problems with patient rehabilita-
tion, or non-optimal incorporadon of the graft used for
reconstruction.’

Recently, authors have reported the anatomic and
functional characterisics of the anterolateral ligament
(ALL), describing a structure that orginates near the
lateral epicondyle on the femur and inserns on the
lateral meniscus and broadly in a fanlike attachment on
the bbia between the Gerdy tubercle and the fibular
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head ** Although i function remains controversial,
recent biomechanical smdies have shown it is an
important stabilizer against anterolateral tibial rotation
and its reconsirucion has shown excellent initial
clinical resuls.” "'

Several technigues have been developed w try o
anatomically address this sructure in the sening of an
ACL reconstruction.'® ' The lead author {B.5-C.) has
developed a simple anatomic technigque o reconstrict
the ACL and the ALL of the knee using hamstring
tendons and keeping the semitendinosus inserted to
preserve tendon vascularization (Video 1, Table 1).

Surgical Technigque

Patient Setup

The padent is placed supine on an operative table in
the standard arthroscopy position with a lateral post
just proximal w the knee, at the level of the padded
tourniquet, and a foot roll w prevent the hip from
externally rotating and o keep the knee flexion ar 207,
In this way, the knee can be moved freely through the
full range of maotion.

Bony Landmarks

Three bony landmarks are marked before application
of the povidone-iodine—coated cutaneous drape,
namely the head of the fibula, the Gerdy mbercle, and
the lateral epicondyle (Fig 1).

Anbkrogopy Tedmiyues, Vol m, No @ [Month), 2006: pp el <7 el
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Letters to the Editor

Regarding “Anterolateral Ligament of the Knee, Fact or Fiction?”

We are in total agreement with Lubowitz et al." and
read with interest that the anterolateral ligament (ALL)
is considered fictional by some authors. Musahl et al.”
state that in anatomic and radiologic evaluation, a
“thickening” of the anterolateral capsule was identfied
in only 30% of patents. They also consider that ALL
reconstruction is unable to restore rotational stability®
and may result in overconstraint.*

Much of this dissent arises from ongoing confusion
regarding the anatomy of the ALL, and itis clear that a
consensus should be sought.* To do so, itis important w0
share our experience of dissection. We consider that
this can be difficult and almost impossible when one
starts from the femoral insertion. However, when
following the “Daggett protocol,” the ALL can be
identified in all cases.” This also seems  be the case
from a radiologic perspective with several recent pub-
licadons showing that the ALL can be clearly identified
on magnetic resonance imaging in the majority of
patiens.®*

S

Itis an error to state that ALL reconstruction is unable
to restore rotatonal stability on the basis of the cited
study because the authors evaluated a single-srand
tape reconstruction fixed distal to the lateral epi-
condyle.” Recent literature has shown that the femoral
origin is in fact proximal and posterior to the epi-
condyle™® (Fig 1) and that this is the optimal locaton
for a reconsruction in order to reproduce the biome-
chanical funcion of the native ALL, which is dght in
extension and lax in flexion."'

Figure 1 is also important in addressing the point
raised by Musahl et al.” that the Segond fracture, which
has been suggested as the bony equivalent of an ALL
rupture, has not been linked to increased rotational
laxity. We believe that the clinical photograph of a
large Segond fracture in a patient undergoing anterior
cruciate ligament (ACL) reconswruction clearly shows
that this rotational injury is a bony avulsion of the ALL
(as it corresponds exactly with our surgical dissection of
the ALL).

segond),
fracture _

\

Fig 1. (A) An anteroposterior radiograph of the right knee shows a large Segond fracture (cirde) in a patient undergoing open
reduction and internal fixation with concomitant anterior audate ligament reconstruaion. (B, C) The photographs show that
the structure that overlaps the lateral collateral ligament (LCL) and has a broad antachment to the bony avulsion is the ante-
rolateral ligament (ALL) identified during previous dissections.” (ITB, iliotibial band.)
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LETTERS TO THE EDITOR

The final point to make is that we do not believe the
concerns raised about overconstraint of the knee are
valid if anatomic reconstruction is performed and the
graft is fixed in full extension and neutral rotaton.' Tn
our published experience of 92 combined ACL and ALL
reconstructions, with 2 years” follow-up, there has been
no clinical evidence of overconstraint {no sdffness and
no reoperations to cut a tight ALL). In addition, we
report a very low ACL graft failure rate of only 1.1%.'7

The best answer (o this ongoing controversy is our
clinical resulis, which are very promising on rewro-
spective study. Such results strongly suggest that the
ALL is not fiction and that there is an urgent need w
start a prospective randomized smdy to confinm this.

Berrand Sonnery-Cottet, M.D.
Lyon, France

Adnan Saithna, MB.Ch.B, Dip.5.EM., M.5c.,
FR.CS(THO)

Lyon, Framce
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Camilo Helito, M.D.
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Authors” Reply @

We thank Sonnery-Cottet e al. for raising points in
their letter to the editor, giving us the opportunity for
much needed clarificadon of confusing statements for
the reader of both journals—Anhrosapy and Knee Sur-
gery, Sports Traumatology, Arthrosopy—regarding the
anterolateral complex of the knee. The main points
raised are consistent identification of the anterolateral
ligament (ALL), the role of the anterolateral complex in
restoring rotadonal knee stability, and overconsiraint.
We would also like w congratulate Sonnery-Cottet
et al.' on their excellent smdy showing good out-
comes of combined anterior cruciate ligament (ACL)
and ALL reconstructions with only 9. 2% residual pivot
shift at 2 years” followw-up.

As editors of Knee Surgery, Sports Traumatology,
Arthroscopy, we have seen an inflation of manuscripis
appearing in the literature. There are an even higher
number of submited manuscripts with few identifiable
scientific methods. In pardoular, a search of MEDLINE
shows that more than 20 studies detailing the anatomic
description of the anterolateral complex have been
published since October 2013.%7* The findings and
conclusions of these studies differ from one another
with respect o origin, insertion, and course of the
proposed ligament. We agree, however, with classic
literature from Terry et al,”” Hughswon et al,™
Miiller,” and other authors,”™ who described metcu-
lous  dissections and reported their findings in
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stiffness of the knee anterolateral ligament
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Abstract

Background: Recent studies clearly characterize the anatomical parameters of the knee anterolateral ligament
(ALL). The potential clinical importance of this ligament is exemplified by some patients with possible combined
Anterior Cruciate Ligament (AZL) and ALL rupture who do mat progress satisfactorily following isolated ACL
reconstruction. Previous blomechanical studies have assessed the resistance parameters of the ALL in order
0 address potential reconstrudion strategies; however, these have reported conflicting results. This, this study aimed
o evaluate the linear resistance of the ALL by means of 2 biomechanical study in cadaveric knees.

Methods: Fourteen cadaveric knees were used. The ALL was dissected, and all structures that connect the femur and
the tibia, except far the ALL, were sectioned. The ALL was subjected to a tensile test with the knee around 30 o 40
degrees, in a way that the ALL was aligned with the machine. The stremgth at the maximum resistance limit,

deformation and stiffness of the ALL were evaluated.

Results: The mean maximum strength of the ALL was 2048 +/- 1145 N. The stiffress was 415 +/- 257 Nfmm and

the deformation 103 +/- 35 mm.

Conclusion: The ALL has a mean ultimate tensile strength of 2048 M. This suggests that simple bands of all
autologous or homologous grafts commaonly wsed in clinical practice for ligament reconstruction around the
knee possess the required biomechanical resistance characteristics for ALL reconstruction.

Keywords: Knee, Anterolateral ligament, Biomechanics, Anatomy

Background

Recent studies have characterized the anterolateral liga-
ment (ALL) of the knee in detail [1-6]. This structure
is regarded as having a complementary action to the an-
terior cruciate igament (ACL) with regard to anterolateral
rotational knee stabdity. Its potential clinical importance
is exemplified by patients with possible combined ACL
and ALL rupture who do not progress satisfactorily fol-
lowing isolated ACL reconstruction [7, 8].
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Anatomical and histological studies have confirmed
the presence of the ALL and showed well-organized
dense connective tissue in the ALL substance, compat-
ible with true ligament tissue. These findings have been
corroborated by imaging studies of the ALL [4, & 9, 10].
Despite some controversy regarding femoral attach-
ment, which has already been defined as anterior and
distal or posterior and proximal to the Lateral Collateral
Ligament (LCL), the tibial attachment between Gerdy's
tubercle and the fibular head is constant Similar to the
medial side, a meniscal attachment at the transition
between the anterior horn and the meniscus body has
been found [3, 4, 6 11]. Radiographic landmarks and
length change patterns of the ligament during flexion-
extension were also studied [12-14].

Biomechanical studies that tested the anterolateral
capsule and indirectly demonstrated the importance of
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Abstract

Purpase This study sought o determine the safety limits for
peforming a Eemoml bone innel o reconstrud the knee an-
terolateral hgament (ALL) by establishing its distance fom
the lateral collateral ligament (LCL) and the popliteus muscle
tendon (PT) on the lateral femoral condyle.

Methods Anatomic study on 48 knee cadaveric specimens.
The fermaoral attachments of the studied struchires were isolat-
ad, and the distance between them was measurad For each
cadaver, the percentage of cases in which at least 50 % of the
LCL and PT would be injured when using 4- to 12-mm-
diameter drills in an ALL reconstruction procedure was
evaluated.

Resulis The LCL and PT were 3.8 mm and 10.2 mm distant
from the ALL, respectively. A 4-mm tunnel would canse LCL
injury in 8.3 %5 of cases, with increasing incidence of injury up
to 87.5 % with a 1 2-mem drill. Injury to the PTwould start with
the 10-mm drill, causing njury in 20 % of cases.
Conclusions Performing a tunnel in the center of the ALL
may cause an iatmgenic injury o the LCL onign. No cases
of PT mjury are expected to occur with dnlls smaller than
10 mum.

Keywords Antemlateral liganent - Knee instability -
Anatommy - Lateral collateral higament - Anterolateral igament
reconstrudion - Popliteus musc ke tendon

2] Camily Partezani Helito
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Introduction

The anterolateral ligament (ALL) of the knee was desaibed
by Segond [17m 1879 as a fibrous and resistant band adjacent
to the anterolateral knee capsule. Despite some mentions in
the literature under several different names, the first study o
specifically reserch its anatomy was conducted by Vincent
et al. [2].

To date, few anatormical studies have been peformed with
the specific objective of studyving the ALL anatomy [2-6]. In
particular, the studies performed by Vincent et al. [2], Caterine
etal. [3] and Heliw et al. [5] provaded histologeal confinma-
tion that the ALL is a true ligament

Although so far there is nota specific biomechanical test for
studving the ALL, the importnce of the antermlateral capsule
for antenior cruciate ligament (ACL) injuries has already besn
studied, and is suppested to play a possible role m anterolateral
knee instability [7-9]. These data wene corrobomted in the
biomechanical study by Monaco etal. [10], which showed that
injury to the anterok eral capsule inereases the pivot-shifl test
rde. Monaco et al. ndimectly demonstmted the importance of
this higament m the geness ol romtory mstabibty of the knee.

With the growing knowledge of the ALL, this structure has
been studied through the use of anatomical speamens as well
a5 magnetic resonance imaging [11-13], ultrasound [14] and
radiography [15, 16]. Thus, it is likely that stdies on its re-
construction will soon emerge

According to previous anatormical sdies, except for the
study by Dodds et al. [6] and some specimens of the study by
Catering et al. [3], which found the ALL origin to be posterior
and proximal 1o the ongin of the lateml collateral ligament
(LCL), the ALL ongin was shown to be located between the
LCL origin and the mserion of the popliteus muscle tendon
(PT) on the lateral femoral condyle [2-5]. Vincent et al. [2]

ﬂ Slsainsl-.r
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Why Do Authors Differ With Regard to the
Femoral and Meniscal Anatomic Parameters
of the Knee Anterolateral Ligament?

Dissection by Layers and a Description
of Its Superficial and Deep Layers

Camilo Partezani Helito,*™ MD, Garlos do Amaral JrF MD, Yuri da Cunha Nakamichi,* MD,
Riccardo Gomes Gobbi,” MD, PhD, Marcelo Batista Bonadio,” MD,

Renato José Mendonga Natalino,” MD, José Ricardo Pécora,™ MD, PhD,

Tulio Pereira Cardoso,* MD, PhD, Gilberto Luis Camanho,™ MD, PhD,

and Marco Kawamura Demange,”™ MD, PhD

Investigation performed at the Department of Orthopedics and Traumatology,

Faculty of Medicine, University of Sdo Paulo, Sdo Paulo, Brazil

Background: Mo consensus exists regarding the anatomic characteristics of the knee anterolateral igament (ALL). A critical
analysis of the dissections descrbed in previous studies allows the division of the ALL into 2 groups with similar characteristics.
The presence of considerable variability suggests that the authors may not be referdng to the same structurne.

Purpose/Hypothesis: To perfomn a lateral anatomic dissection, by layers, seeking to characterize the 2 vadants descrbed for the
ALL on the same knee. We hypothesized that we would identify the 2 variants descrbed for the ALL and that these variants would
have distinct charactedstics.

Study Design: Descriptive laboratory study.

Methods: Thirteen unpaired cadaverdc knees wene used in this study. The dissection protocol followed the parameters described
in previows studies. Immediately balow the iliotibial tract, we isolated a structure designated as the supedicial ALL, whemas
betwean this structure and the adicular capsule, we isolated a structure designated as the deep ALL The 2 structures wena
measurad for length at full extension and at 90° of flexion and for distance from the tibial inserion relative to the Gerdy tubarcle.
Potential contact with the lateral meniscus was also evaluated. After measurements were obtained, the 2 dissected structures
undansant histologic analysis.

Results: The supedical ALL presented a posterior and proximal odgin to the center of the lateral epicondyle, its langth increased
on knes actension, and it exhibited no contact with the lateral meniscus. The deap ALL was located in the center of the lateral
apicondyle, itslength increased on knee flaxion, and it presented a merniscal insartion. Both structures had a similar tibial inserion
site; however, the insertion site of the deep ALL was located more posteriody. The analysis of the histological sections for both
structures indicated the presance of dense and wall-organized collagen fibers.

Conclusion: This anatomic study clearly identified 2 structures, described as the superficial and deep ALL, which wene consistent
with previous but conflicting descriptions of the ALL

Clinical Relevance: This study darifies numerous controversies encountered in anatomic studies of the ALL. Knowledge
regarding the axistence of 2 distinct structures in the anterolateral knee will allow mon accurate evaluation of their functions and
characteristics.

Keywords: anterclateral ligament; anatomy; knee; histolegy; anterclateral instability

Although deseribed in 1879 by Sepond,® the knee antero-
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Abstract

Purpose  The aim of this study is o characterize in detail
the meniscal msertion of the anterolateral ligament (ALL)
of the knee, establishing parameters regarding the cncum-
ference of the lateral meniscus and the popliteal muscle
tendon (PMT) groove in addition to its histological anal vsis,
Methods A total of 33 knees of cadavers were dissected
The ALL and the lateral memscus were removed en bloc.
After removal of the anatomical specimen, the meniscus
circurnference, the ALL insertion points on the external
surface of the lateml meniscus, and the PMT gmove were
measumed  Eight menisci were subjected o histological
analysis,
Results
The ALL insertion occurred macroscopically in the tmn-
siion between the anterior horn and the lateral meniscus
body. specifically beginning at 36.0 % and ending at

The ALL was found in all dissections perfommed

419 % of the meniscal circumference, occupying a mean
area of 5.6 mm. The distance between the end of the ALL
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meniscal insertion and the beginning of the PMT groove
averaged 129 mm. In the histological evaluation, in lon-
gitudinal sections, we observed dense collagen fibers of the
lignment inserting on the external surface of the meniscus.
It is possible 1o observe a spreading of collagen fibers at the
moment of meniscal insention.

Conclusions  The ALL meniscal insertion was found in all
dissected specimens, beginning with approximately 36 %
of the meniscal outer diameter, 12,9 mm anterior o the
beginning of the PMT groove. The histological anal ysis
confirmed the presence of true ligamentous tissue in the
dissected specimens.

Kevwords Anterolateral igament - Lateral meniscus -
Anatomy - Histology

Introduction

Recent amatomical studies have clearly described the
antemlateral ligament (ALL) of the knee [4 6 8, 16, I8,
28]. This higament has gined importance due to its pos-
sible mlationship 1o the injuries of the anterior crociate
lignment (ACL), a widely studied topic in the onhopedic
literature.

Even though this ligament has been first cited by Segond
in 1879 [23], only recently it has been focus of attention.
Several authors named the ligament that comnects the
femur 1o the tibia on the anterolateral portion of the knee
capsule in the past and the ALL had different names, such
a8 lateral capsular ligament [20] and anterior obligue band
[3]. but no author focused exclusively in its anatomy until
the past few years,

Acoording to existing studies, the ALL origin is near the
lateral epicondyle and follows an antero-inferor path toward

?’j Springer
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Outcomes After Combined
ACL and ALL Reconstruction:
Letter to the Editor

DON: 1001177 /0E35365465 156091 554

Dear Editor:

We read with great interest the article by Sonnery-
Cottet et al® about ohjective and subjective outcomes after
combined anterior orucate ligament (ACL) and anterol at-
eral ligament (ALL) reconstruction. We congratulate the
muthors on this interesting study, which not only provided
relevant follow-up information on the described technique
but also extra-articular reconstruction historical data as
well as ALL anatomy descriptions.

As far as we are aware, according to previous publica-
tions, the ALL shows a monisometric behavior during
flexion-extension.>**® In anatomic studies, Claes et al®
found that the ALL increases around 3 mm with fledon.
Om the other hand, Dodds et al® conduded that the ALL
decreases around 4 mm with flexion. We believe that these
differences are caused by the different femoral attachments
they found. Helito et a* performed a study with tomogra-
phy and found that the ALL increases around 6 mm with
knee flexion, similar to the findings by Claes et al.®

Because of these findings, we believe that the key to com-
plete the ALL anatomic study is to define the ALL femoral
attachment. Even though most studies showed it to be ante-
rior and distal to the lateral collateral ligament (LOCL) femo-
ral attachment, some authors, such as Dodds et a® and
Caterine et al,’ in some of their cases, found it to be posterior
and proximal to the LCL. The only study that showed the his-
tologieal features of this insertion was the one performed by
Helito et al,* whao found it anterior and distal to the LCL.

Kittl et al% showed that the femoral point found by Dodds
et al® showed the most isometric behavior in comparison
with the other sttachments found, which is compatible to
the femoral fixation method of Sonnery-Cottet et al® pre-
senting more tension with knee extension. However, Par-
sons et al” showed that the ALL is apparently more
important to internal rotation with =35 of flexion. Helito
et al® showed that the length increase of the ALL was
more important from 60°F to 90°, having an antagonistic
behavior when compared with the poplitens muscle tendon.

Due to this nonisometric behavior, we believe that even
though the suthors had excellent results with isometric
ALL fixation, this is a question without an answer, which
must be studied in greater detail Nowadays, ligament
reconstruction tends to follow a more “anatomic” than “iso-
metric” pattern, and this is the marrent tendency for the
ACL in particular. We believe that the same prindples
must be followed by the ALL and this ligament fixation
should be performed with knee flexion.

The American Jownal of Spods Medicine, Vol 43, No. 7
& 2015 The Authons)

NP17

In conclusion, we again congratulate the authors on this
admirable study, which is the first one with significant
foll ow-up focused on ALL reconstruction for extra-articular
augmentation and which brings attention to the ALL
behavior during range of motion so as to improve recon-
struction techniques.

Camilo P. Helito, M}
Marco Kawamura Demange, MD, PhD
Sdo Paulo, Brazil

Address comespondence to Camilo P. Helito, MD email:
camilo_helito@yahoo.combr.

The authors declared that they hawve no conflicts of intereat in the
authorship and publication of this confribution.
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Combined Intra- and Extra-articular Reconstruction of
the Anterior Cruciate Ligament: The Reconstruction of
the Knee Anterolateral Ligament

mmblats

Camilo Pariezani Helito, M.D., Marcelo Baiisia Bonadio, M.D.,
Riccardo Gomes Gobbi, M.D., Roberio Freire da Mota e Albuquerque, M.D., Fh.D.,
José Ricardo Pécora, M.D., Ph.D., Gilberto Luis Camanho, M.D,, Ph.D.,
and Marco Kawamura Demange, M.D., Ph.D.

Abstract: We present a new technigue for the combined intra- and extra-articular reconstruction of the anterior cruciate
ligament. Intra-articular reconstruction is performed in an outside -in mamner according to the precepts of the anatormic
femoral tunnel techmique. Extra-articular reconstruction is performed with the gradlis tendon while respecting the

anatomic parameters of the orgin and insertion points and the path described for the knee anterolateral ligament.

Ameﬁm cruciate ligament (ACL) injury is among
the most common orthopaedic injuries.’ Despite
technological advances in the surgical techniques for
ACL reconstruction, the failure rate remains approxi-
mately 7% .7

Failures can occur because of improper mnnel posi-
toning or problems with patent rehabilitadon; how-
ever, there are some patients in whom reconstruction
fails without any predisposing factors.® In such cases,
failure is believed w be due 1o non-optimal incorpora-
ton of the graft wsed for reconsoruction. A strucmire
located in the anierolateral portion of the knee, adja-
cent to the joint capsule, called the anterolateral liga-
ment {ALL), has recendy been smdied in more detail
and may be responsible for some cases that do not
progress satisfactorily after ACL reconstruction.”

Conducting extra-articular lateral reinforcement in
association with intra-articular reconstrucion of the
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ACL is not new, and various authors have proposed
varous nonanatomic techniques for this purpose.” '
Recent anatomic studies have made it possible to
characterize the anatomy of the ALL in this region in
detail, thereby making its reconsruction possible. This
technique can act as an exira-articular ACL recon-
struction that respects the anatomic parameters of the
ALL. The aim of this study was o present a combined
intra- and extra-articular reconstruction technique for
ACL injuries in which the exra-ardcular reconstruct on
aimed 1o anatomically reconstruct the ALL.

Technique

Graft Preparation

The combined technique for ACL and ALL recon-
strucion was performed using hamstring tendons.
Autologous endons or tendons from a tssue bank can
be used, depending on the patient’s characieristics and
the surgean s preference (Video 1), The semitendinosus
tendon is prepared as a triple grafi and the gracilis
tendon as a single graft, vielding a quadruple ACL grafi;
the remaining portion of the gracilis is used for ALL
reconstructon (Fig 1).

Lateral Access Route

A lateral access route is established from the lateral
epicondyle to an intermediate point berween the Gerdy
tubercle and the fibular head (Fig 2). After dissection of
the skin and subcutaneous tissue, the iliotibial tract is
opened toward its fibers. Opening of the tract is

e239
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Correlation of Magnetic Resonance Imaging
With Knee Anterolateral Ligament Anatomy

A Cadaveric Study

Camilo Partezani Helito,*” MD, Paulo Victor Partezani Helito,* MD, Marcelo Batista Bonadio,” MD,
José Ricardo Pécora,” MD, PhD, Marcelo Bordalo-Rodrgues,® MD,

Gilberto Luis Gamanho,” MD, PhD, and Marco Kawamura Demange,” MD, PhD

Investigation performed at the Department of Orthopedics and Traumatology, Faculty of
Medicine, University of Sao Paulo, Sao Paulo, Brazil

Background: Anatomic and magnetic resonance imaging (MRI) studies have recently characterdzed the knee anterolateral
ligament (ALL). So far, no study has focused on confirming whether the evaluated MR parameters truly cormespond with ALL
anatormy.

Purposea: To assess the validity of MR in detecting the ALL using an anatomic evaluation as reference.

Study Design: Descriptive laboratory study.

Methods: A total of 13 cadaveric knees were subjected to MRI and then to anatomic dissection. Dissection was perdormed
according o previous anatomic study methodolegy. MBIs ware parformed with a0.6- to 1.5-mm slice thickness and prior saling
injection. The following vadables were analyzed: distance from the ofgin of the ALL to the orgin of the lateral collateral ligarment
(LCL), distance from the ofgin of the ALL toits bifurcation point, maximum length of the ALL, distance from the tibial insertion of the
ALL to the articular surface of the tibla, ALL thickness, and ALL width. The 2 sets of measurements wene analyzed wsing the
Spearman cormelation coefficient (p) and Bland- Altman plots.

Results: The ALL was dearly cbserved in all dissected knees and MBI scans, It originated anterior and distal to the LOL, dose to
the lateral epycondile canter, and showed an antercinferior path toward the tibia, inserting between the Gerdy tubercle and the
fibular head, around 5 mm undar the lateral plateau. The p values tended to increase together for all studied vadables betwean the 2
methods, and all were statistically significant, except for thickness (P = .077). Bland- Altman pilots showed a tendency toward a
reduction of ALL thicknass and width by MBI compared with anatomic dissaction.

Conclusion: MBI scanning as describad can accurately assess the ALL and demonstrates characteristics similar to those seen
under anatomic dissection.

Cilinical Relevance: MRI| can accurately chamacterdze the ALL in the anterclateral region of the knee, despite the presence of
structures that might overlap and thus cause confusion whan making assessments based on imaging methods.

Keywords: anterolataral ligament, magnetic resenance imaging; MBI, anatomy

Recent anatomic studies have clearly established the
land mark s for locating the origin and insertion of the knee
anterolateral igament { ALL), as well as its path and char-
acteristies. V441542 pppding to the literature, the
origin of the ALLis close to the center of the lateral epicon-
dyle, between the origin of the lateral collateral igament
(LCL) and the insertion of the popliteus muscle tendon
(PMT) or shightly proximal and posterior to the lateral epi-
condyle. The ALL then goes in an anteronferior direction
toward the tibia, having an msertion between the fibular

The Orihop sedic Jowmal of Sporis Medicine, 3{12), 23258671 15621024
DOL 1017 7/23253967 115621024
B The Authon(s) 2015

head and Gerdy tubercle.*'™'" Some authors also found
an attachment to the lateral memiscus.® The ALL has
recently been praised for its possible role as a stabilizer of
knee rotation, according to biomechanical studies per-
formed by Monaco et al®? and dinical studies that have
added lateral procedures to conventional intra-articalar
anteror cruciate ligpment (ACL) reconstructions, 5267
Despite the anatomic and biomechanical studies avail-
able, few studies have assessed the ALL using imaging
methods, particularly magnetic resonance imaging (MRI),
which is the standard method for assessment of knee liga-
ments.' ' Three recent studies investigated the ALL
uzng MRI, 2 of which examined mdividusls without aliga-
ment njury amd the third examined individuals with an
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Objective: To evaluzate the presence of the anterolateral ligament (ALL) of the knee in mag-
netic resonance imeging (ME]) examinstions.

Methods: Thirty-three MRI examinations on patients” knees that were done becsuse of indi-
cations unrelated to ligament instability or trauma were evaluated. T1-weighted images in
the sagittal plane and T2-weighted images with fat saturation in the axial, segittsl and coro-
nal planes were obtained. The images were evaluated by two mdiclogists with experience
of musculoskeletal pathologicel conditions. In assessing ligament visibility, we divided the
analysis into three partions of the ligament: from its origin in the femur to its point of bifur-
cation; from the bifurcation to the meniscal insertion; and from the bifurcation to the tibial
insertion. The capacity to view the ligament in each of its portions and overall was taken to
be & dichotomous categorical variable (yes or nao).

Resultz: The ALL was viewed with signal cheracteristics similar to those of the other ligament
structures of the knee, with T2 hyposignal with fat saturation. The main plane in which
the ligament was viewed was the coronal plane. Some portion of the igament was viewad
dearly in 27 knees (81.8%). The meniscal portion was evident in 25 knees (75.7%), the femoral
portion in 73 (69.6'%) and the tibial portion in 13 (393%). The three portions were viewead
together in 11 knees (33.3%).

Conclusion: The anterclateral igament of the knee is best viewed in sequences in the coro-
nal plane. The ligament was completely charscterized in 33.3% of the cases. The meniscal
portion was the part most easily identified and the tibial portion was the part least encoun-

tered.
@ 2014 Sociedade Brasileira de Ortopediz e Traumatologia. Published by Elsevier Editora

Ltda. All ights reserved.
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Radiographic Landmarks for Locating
the Femoral Origin and Tibial Insertion
of the Knee Anterolateral Ligament

Camilo Partezani He|i10,*1 MD, Marco Kawamura DerTIElr‘Ige,T MD, PhD,
Marcelo Batista Bonadio,! MD, Luis Eduardo Passareli Tirico,' MD,
Riccardo Gomes Gobbi,! MD, Jose Ricardo Pecora,! MD, PhD,

and Gilberto Luis Camanho,! MD, PhD

Investigation performed at the Department of Orthopedics and Traumatology,
Faculty of Medicine, University of Sdo Paulo, Sdo Paulo, Brazil

Background: Recent anatomic studies have confirmed the presence of a true ligament structure, the anterclateral ligament (ALL), in
the anterclateral region of the knee. This structure is invalved in the rotatory instability of the knee and might explain why some isdated
reconstructions of the anterior cruciate ligament result in a residual pivot shift. Therefore, when considering the least invasive method
for reconstruction of this structure, it is important to identify the comesponding bony landmarks on radiographic images.

Purpose: To establish radiographic femoral and tibial landmarks for the ALL in frontal and lateral views.
Study Design: Descriptive laboratory study.
Meathods: Ten unpaired cadaver knees were dissectad. The attachments of the ALL wene isolated and its anatomic parametars

ware guantified. s orgin and insertion were marked with a 2-mm-diameter metallic sphene, and radiographs were taken from
frontal and lateral views. The obtained images were analyzed and the ALL parameters establishaed.

Results: The origin of the ALL in the lateral view was found at a point an average = SD of 47.5% = 4.3% from the antedor edge of
the famoral condyle and about 3.7 = 1.1 mm below the Blumensaat line. Inthe frontal view, the origin was about 15.8 = 1.9 mm
from the distal condyle line. The ALL insartion was an average of 53.2% £ 5.8% from the anterior edge of the lateral tibial plateau
in the lateral view and 7.0 £ 0.5 mm below the lateral tibial plateau in the frontal view. In anatomic dissections, the ordgin of the
ALl was 1.8 = 1.4 mm anterdor and 4.1 = 1.1 mm distal to the lateral collateral ligament, and the insertion was 4.4 = 0.8 mm
below the lateral tibial plateau cartilage.

Conclusion: The ALL origin on an absolute lateral radicgraph of the knee is approximately 47% of the anterior-posterdor size of
the condyle and 3.7 mm caudal to the Blumensaat line. In a frontal radiograph, the ALL is 15.8 mm from the posterior bicondyle
line. The ALL insertion is approximately 53.2% of the antedor-posterior size of the plateau in the lateral view and 7.0 mm below
the articular line in the frontal view.

Clinical Relevance: Knowladge of the anatomic landmarks of the ALL on radiography will pammit minimally invasive surgical
reconstruction with lower morbidity.

Keywords: anterclateral ligament; radiography; rotatory instability; anatomy

Recent anatomic studies have dearly described the points {ALL) of the knee*®*™ This structure was originally

of origin and insertion of the anterclateral higament described by Segond in 1879%7 and was named by Vieira
et a1® in 2007 but has only been a main focus of anatomic
studies since 2012*49%

*Address comespondence to Camio Patezani Heiito, MD, fua D Despite the lack of publications on specific biomechani-
g“"lg‘_o:;“ de Im""l": 'i?a Cerquawa Cesar, 530 Paulo, Beazl cal tests regarding the role of the ALL in generating ante-
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padics and Traumatiogy-Hospital and Clinics, Faculty of Medisne, Uni- Minaeco et a'l. .dmmrfﬁtmted the u.'npm‘tance of anterol at-
versity of 530 Paub (K0T-HCFMUSP), S0 Pauwlo, Brazil, eral capsule injury with regard to increased scores on the

The auhors declaed that they have no confic of interest in the pivot-shift test. The importance of this strocture to ante-
anthoship and publication of this contibution. rior crucate ligament (ACL) injuries is not a new
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Evaluation of the Length and Isometric
Pattern of the Anterolateral Ligament
With Serial Computer Tomography

Camilo Partezani Helito,*™ MD, Paulo Victor Partezani Helito,* MD, Marcelo Batista Bonadio,” MD,
Roberto Freire da Mota e Albuquergue,™ MD, PhD, Marcelo Bordalo-Rodrigues,® MD,

Jose Ricardo Pecora,” MD, PhD, Gilberto Luis Camanho,™ MD, PhD, and

Marco Kawamura Demange,” MD, PhD

Investigation performed at the Department of Orthopedics and Traumnatology,

Faculty of Medicine, University of Sao Paulo, Sdo Paulo, Brazil

Background: Recent anatomical studies have identified the anterolateral igament (ALL). Injury to this structure may lead to the
presence of residual pivot shift in sorme reconstructions of the antedor eruclate ligament. The behavior of the length of this
structure and its tension during range of motion has not been established and is essential when planning reconstruction.
Purpose: To establish differences in the ALL length during range of knee motion.

Study Design: Descriptive laboratory study.

Methods: Ten unpaired cadavers werne dissected. The attachments of the ALL werne isolated. ts orgin and insertion were
marked with a 2 mm=diameter metallic sphere. Computed tomography scans wene parformed on the dissected parts under
extension and 30°, 60°, and 90° of flexion; measurements of the distance between the 2 markers were taken at all mentioned
degrees of flaxion. The distances betwean the points were comparad.

Results: The mean ALL length increased with knee flaxion. its mean length at full extension and at 30°, 60=, and 90 of flexion was
379£53,3.3£54,40.9 £5.4, and 44.1 £ 6.4 mm, respactively. The mean increase in length from 0¢ to 30° was 3.99% + 4.7 %,
from 30F to 607 was 4.20% £ 3.2%, and from 60° to 907 was 7.45% = 4.8%. From full extension to 907 of flaxion, the ligament langth
increased on average 16.7% = 12.1%. From 607 to 90° of flaxion, thene was a significantly higher increase in the mean distance
between the points compared with the flexion from 0 to 30° and from 30° to 60F.

Conclusion: The ALL shows no isometric behavior during the range of motion of the knee. The ALL increases in length from full
extension to 90° of flexion by 16.7%, on average. The increase in length was greaterfrom 60¢ to 90¢ than from 0 to 30¢ and from
30° to 80°. The increase in length at higher degrees of flexion suggests greater tension with increasing flexion

Cilinical Relevance: Knowledge of ALL behavior durng the range of motion of the knee will allow for fixation (during its recon-
struction) to be performed with a higher or lower tension, depending on the chosen degree of flexdon.

Keywords: anterclateral ligament; tomography; rotatory instability; anatomy
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Despite having been cited by Segond™ in 1879 as a pearly,
resistant, and fibrous band in the anterolateral region of
the knee, only recently were specific anatomical studies
conducted to characterize the anterolateral hgament (ALL).

To date, we have knowledge of 5 anatomical structure
studies m the ALL®5%2! pceording to these authors,
with some variations, the ALL originates in the lateral
epicondyle and follows an anteroinferior course toward the
tibia, with tibial insertion between the Gerdy tubercle and
the fibular head, slightly more than 5 mm below the articu-
lar eartilage of the lateral tibial plateau (Figure 1).

Some authors such as Claes et al,® Helito et al,® and Vin-
centet al®” also found an insertion on the lateral menisous,
between the anterior horn and the body of this structure.
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Abstr act

Ojective This study evaluated the ability of mouting 1.5-T
MRI scans o visualize the anterlateral ligament (ALL) and
describe its path and anatomic elations with lateml knee
structunes.

Materials and methods Thirty-nine 1.5-T MREI scans of the
knee were evaluated. The scans included an MEI knee proto-
ool with Tl-weighted sequences, T2-weighted sequences with
fut saturation, and proton density (PDweighted fast spin-
echo sequences. Two radiologists separately reviewed all
MRI scans to evaluate miembserver reliability. The ALL
was divided into three portions for analyses: femoral,
meniseal, and tibial. The path of the ALL was evaluated with
regard W known structural pammeters previously studied in
this region.

Results At least a portion of the ALL was visualieed in 38
(97.8 %) cases. The meniscal pottion was most visualized
(4.8 %), followed by the femoral (89.7 %5) and the tibial
(79.4 %) portions. The three portions of the ALL were visu-
alized in 28 (717 %5) patients. The ALL was characterized
with greater clrity on the coronal plane and was visualized as
a thin, linear structure. The Tl-weightal sequences showed a
statistically inferior higament visibility frequency. With regard
to the T2 and PD evaluations, although the visualization
frequency in PD was higher for the three portions of the
ligament, only the femoml portion showed significant values.

C. P. Helito (2=0) - J. B Pocora < G. L. Camanho - M. K. Demange
Faculty of Medicine, Instituie of Orthopoedics and Trawmaiology,
Knoe Surgery Division, University of Sio Paulo, Sio Paulo, Brazil
e-mail: camilo helito@@yahoo com br

E V. E Helit - H. P. Costa - M. Bordalo-Rodrigues
Faculty of Medicine, Instituie of Orhopedics and Traumaiology,
Musculoskeletal Radiology Depariment, University of S30 Paulo,
Sho Paulo, Brazil

Conclusion The ALL can be visualized in routine 1.5-T MRI
scans. Although some of the lignment could be depicted in
nearly all of the scans (97.4 %5), itcould only be observed in its
entirety inabout 71T % of the tests,

Kevwords Knee - MRI - Anterolateral ligament - PD weight
sequence - Anatormy

Introdu ction

Segond [ 1] fist mentionad the anterolateral igament (ALL) in
the ohopedic literature . 1879, Despie having been de-
scribed for over 1200 vears, this structure was only recently
named by Vieira et al. [2] in a study of the iliotibial tract that
did not establish any ALL pammeter with precision. Since
2002, araormical studies have been conducted to define the
ongin and msetion parameters, their path, and other specifics,
Thus far, we know of four anatomical studies that have -
cused specifically on the ALL [1, 3-5].

The origin of the ALL is in the lateral femomal condyle,
anterior and distal to the ongin of the lateml collateral liga-
ment (LCL) and between the LCL and the popliteal tendon.
The ALL has an obligue path anteriod y and inferiody to the
tibia, inserting on the lateral meniscus and on the lateral tibial
condyle, 65 mm below the lateral tibial condyle chondral
surface [5].

Recently, this structure has become increasingly important;
Monaco etal. [6] sugrested that it is associated with lesions of
the anterior cruciate ligament and the genesis of anterolateral
knee instability. Thus, it has become important to conduct
studies identifyving the ALL using imaging,

Few authors have cited radiological visualization pa-
rameters specific to this structure using MRT scans [7-9].
Furthermore, recent studies have sugpested that the com-
plete identi fication of the structure is not always possible.

@ Springer
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Anatomy and Histology of the
Knee Anterolateral Ligament

Camilo Partezani Helito,”™ MD, Marco Kawamura Demange,” PhD, Marcelo Batista Bonadio, " MD,
Luis Eduardo Passarelli Tirico,” MD, Riccardo Gomes Gobbi,T MD,
José Ricardo Pécora,” PhD, and Gilberto Luis Gamanho,” PhD

Investigation performed at the Department of Orthopedics and Traumatology,
Faculty of Medicine, University of Sdo Paulo, Sdo Paulo, Brazil

Background: Reconstruction of the anterior cruciate ligament (ACL) is one of the most common procedures in orthopaedic
surgery. However, even with advanoes in surgical technigues and implants, some patients still have residual anterclateral rotatory
laxity after reconstruction. A thorough study of the anatomy of the anterclateral region of the knee is needed.

Purpose: To study the anterclateral region and determine the measurements and points of attachments of the anterolateral
ligament {ALL).

Study Design: Descriptive laboratory study.

Methods: Dissections of the anterolateral structures of the knee wene perdormed in 20 human cadavers. After isclating the ALL, its
length, thickness, width, and points of atachments wene determined. The famoral attachment of the ALL was based on the
anterior-postedor and proximal-distal distances from the attachment of the lateral collateral ligament (LCL). The tibial attachmeant
point was based on the distance from the Gerdy tubercle to the fibdar head and the distance from the lateral tibial plateau. The
ligaments from the first 10 dissections were sent for histolo gical analysis,

Results: The AL was found in all 20 knees. The femoral attachment of the ALL at the lateral epicondyle averaged 3.5 mm distal
and 2.2 mm anterior to the attachment of the LCL. Two distal attachments were observed: one inserts into the lateral meniscus, the
other betwean the Gerdy tubercle and the fibular head, approximately 4.4 mm distal to the tibial aticdar carilage. The mean
measurements for the ligament were 37.3 mm (length), 7.4 mm (width), and 2.7 mm (thickness). The histological analysis of the
ligaments revealad dense connective tissue,

Conclusion: The ALL is consistently present in the anterclateral region of the knee. |ts attachment to the femur is antedor and distal
to the attachment of the LCL. Moving distally, it bifurcates at close to half of its length. The ALL features 2 distal attachments, one at
the lateral meniscus and the other batween the Gerdy tuberde and the fibular haad.

Clinical Relevance: The ALL may be important in maintaining nomal rotatory limits of knee motion; ALL ruptune coud be
responsible for rotatory laxity after isolated intra-articular reconstruction of the ACL.

Keywords: ACL; rotatory instability; amatomy; amerolateral ligament

The anternor cruciate igament (ACL) 15 the most frequently
injured ligament in the knee® In the United States,
approxmately 200,000 ACL reconstructions are performed
each year®™ Historically, the first techniques for ACL
reconstruction used extra-articular grafts. Subsequently,
intra-articular reconstructions were performed, muitially
through an arthrotomy and later arthroscopically.® More
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recently, there has been an emphasis on anatomic recon-
struction using single- and double-bundle techniques.*

It is well known that patients diagnosed with “isolated”
complete ACL tears may have different degrees of
rotational laxity. ACL reconstruction may not entirely
restore normal rotatory control leading to residual patholo-
gic laxity.® This concept was highlighted by recent research
on the function of the ACL bundles and the growing popu-
larity of more anatomic ACL reconstruction.® Although the
inability to restore normal kKinematics may be because of
limitations of current intm-articular techniques, lateral
peripheral structure insufficiency may play a role in
residusal knee laxity, #1527

The various techniques of anatomic ACL reconstruction
try to reduce motatory laxty by placing the graft in the foot-
print of the original ligament. However, even without any
technical flaws and proper positioning of the bone tunnels,
a residual pivot-shift may be observed n approxdmately 7%
of patients after ACL reconstroction.” > The most com-
mon cause of residual pathologic laxity is graft failure. In



