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PALABRAS CLAVE Resumen

LAC; Antecedentes: Los diferentes puntos de referencia 0seos y de tejidos blandos y las estructu-
Anatomia; ras micro y macroscopicas de la rodilla siguen siendo objeto de estudio y analisis. Al revisar
Morfologia; la literatura mas reciente observamos el amplio espectro de estudios que buscan definir los
Haces; diferentes aspectos anatémicos del ligamento anterior cruzado (LAC).

Pisada Objetivo: El objetivo de este trabajo es revisar las publicaciones mas recientes sobre el LAC y

su morfologia en las que se aborda su composicion microscopica y su anatomia macroscopica.

Resultados: El LAC esta formado por matriz colagena tipol (90%) y tipolll (10%). Su longitud
oscila entre 27 y 38 mm y su anchura, entre 10 y 12mm. El area de seccion transversal del LAC
mide una media de 44mm? y su forma se asemeja a la de un reloj de arena o una pajarita. Los
haces del LAC se han definido como anteromedial, intermedio y posterolateral. Se ha observado
que las huellas femoral y tibial presentan un alto grado de variabilidad en cuanto a forma y
tamano. Ademas, el riego sanguineo viene dado por la arteria genicular medial, y la inervacion,
por las ramas del nervio tibial. Ademas, el LAC impide funcionalmente la traslacion anterior de
la tibia y estabiliza frente a la rotacion interna de la tibia y la angulacion en valgo de la rodilla.
Conclusiones: Existe una gran variabilidad en la anatomia del LAC, asi como en sus lugares de
fijacion. Al mismo tiempo, la forma y el tamafo de su huella se han convertido en un factor
determinante a la hora de individualizar la reconstruccion del LAC. La persistencia de la varia-
bilidad morfoldgica en el envejecimiento del LAC y los aspectos importantes de la planificacion
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quirdrgica y la toma de decisiones con respecto a los factores de riesgo anatomicos sugieren la
necesidad de realizar mas estudios.

© 2023 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Background: The different bony and soft tissue reference points and the micro and macroscopic
structures of the knee continue to be the object of focused study and analysis. Upon reviewing
the most recent literature, we saw the wide spectrum of studies that seek to define the different

Purpose: The purpose of this paper is to review the most recent publications on the ACL and
its morphology in which its microscopic composition and macroscopic anatomy are addressed.
Results: The ACL consists of type | (90%) and type Il (10%) collagen matrix. Its length ranges from
27 to 38 mm and its width from 10 to 12 mm. The ACL cross-section area measures an average
of 44mm?, and its shape resembles that of an hourglass or a bow tie. ACL bundles have been
defined as anteromedial, intermediate, and posterolateral. Femoral and tibial footprints were
seen to present a high degree of variability in shape and size. Furthermore, the blood supply is
given by the medial genicular artery and innervation by the tibial nerve branches. Additionally,
the ACL functionally prevents anterior translation of the tibia and stabilizes against the internal

Conclusions: There is great variability in the anatomy of the ACL as well as its attachment
sites. At the same time, the shape and size of its footprint has become a factor in determining
individualized ACL reconstruction. The persistence of morphological variability in the aging
of the ACL and important aspects of surgical planning and decision making with respect to
anatomical risk factors suggest that further studies are called for.

© 2023 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Footprint . . . .
anatomical aspects of the anterior cruciate ligament (ACL).
rotation of the tibia and valgus angulation of the knee.

Introduccion

Las primeras descripciones conocidas de las estructuras liga-
mentosas y los tejidos blandos de la rodilla se encuentran
en los rollos de papiros egipcios de alrededor de 3000a.C.
Mas tarde, en la era romana, Galeno (129-216 d.C.) uti-
liz6 el término ligamenta genu cruciate para referirse a lo
que denominamos actualmente el ligamento anterior cru-
zado (LAC)'. Histéricamente, los anatomistas han seguido
proponiendo continuamente descripciones morfologicas y
biomecanicas. En 1836, Wilhelm y Eduard Weber? publicaron
un articulo sobre la anatomia y la fisiologia de la extremidad
inferior. Casi un siglo después, en 1921, Testut y Jacob des-
cribieron la sustancia media grasa del LAC y su relacion con
el cuerno anterior del menisco lateral y la insercion tibial del
LAC. En el ultimo caso, se enfatizo la relacion de la fisiologia
normal de las estructuras de la rodilla y las complicaciones
funcionales de esta articulacion tras las lesiones®.

Hoy en dia, siguen describiéndose y analizandose los dife-
rentes puntos de referencia 6seos y del tejido blando y las
estructuras micro y macroscopicas de los elementos arti-
culares de la rodilla. Esto se refleja en el hecho de que
en los Ultimos diez anos se han publicado mas de 2.700
articulos sobre la anatomia del LAC, y cerca de 14.900 arti-
culos que cubren las diferentes cuestiones relacionadas con
el mismo. También se ha estudiado ampliamente durante
décadas la complejidad de su biomecanica en los indivi-
duos sanos, tras una lesion, o tras el tratamiento quirurgico.
Ademas, también se han examinado los posibles factores de
riesgo, debido a la predisposicion anatomica en ciertos gru-

pos de individuos, junto con las modificaciones resultantes
de las técnicas de reconstruccion tras las lesiones del LAC*.
El propdsito de este trabajo fue revisar las publicacio-
nes mas recientes, durante los ultimos cinco afos, sobre el
LAC y su morfologia. El objetivo se centré en el examen de
su composicion microscopica y anatomia macroscopica, sus
puntos de insercion femoral y tibial, los puntos de referen-
cia 6seos mas relevantes, su biomecanica, asi como el riego
sanguineo y la innervacion de esta estructura anatomica.
Mientras revisabamos la literatura mas reciente pudimos
ver el amplio espectro de estudios en curso que tratan de
definir cada una de las caracteristicas anatomicas del LAC,
sus diferencias en poblaciones especificas y la creciente
consensualizacion de la terminologia y las caracteristicas
especificas del LAC. Ello incluye la estructura, la forma y
la localizacion de los sitios de insercion femoral y tibial, el
numero de haces y caracteristicas de la sustancia media, el
riego sanguineo y la inervacion entre las diferentes variantes
anatomicas de este ligamento, y sus porcentajes reportados.

Caracteristicas anatomicas generales

Como definicion amplia, el LAC ha sido descrito como
una estructura Unica que conecta la articulacion tibial y
femoral®. Tiene su origen en la meseta tibial, en posicion
anterior y entre las eminencias intercondileas, prosiguiendo
posteriormente para unirse a la porcion posteromedial del
condilo femoral lateral®’.

El LAC tiene su propia membrana sinovial, pero sigue con-
siderandose una estructura intraarticular®. Caracterizado
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por su singularidad, el LAC esta inmanentemente sujeto a
variaciones tanto anatomicas como morfologicas, asi como
al envejecimiento fisiologico®°.

Anatomia microscépica

En cuanto a su histologia, el LAC esta formado por matri-
ces colagenas de tipol (90%) y de tipolll (10%) altamente
organizadas, que representan aproximadamente el 75% de
su peso seco. Dicho colageno se ordena en maltiples haces de
fibra de 20 lm, formados por grupos que oscilan entre 20 lmy
400 lm de diametro. Existen otras sustancias que componen
el 25% restante del peso seco del LAC. El agua supone el 60%
de su peso neto, en condiciones fisiologicas'.

Las inserciones ligamentosas y tendinosas en el hueso tie-
nen una estructura distintiva que consiste en fibrillas colage-
nas colindantes con las fibrillas 6seas'®. Estos sitios de inser-
cion se dividen en una estructura de cuatro capas de histo-
logia mixta, que se compone de células de tipo condrocitico
integradas con tenocitos de apariencia tipica. Dichas capas
incluyen también fibrocartilagos ligamentosos, fibrocartila-
ginosos y mineralizados, asi como la placa 6sea subcondral’.

Haces del LAC

En un primer momento, el LAC se considerd una estructura
homogénea individual. En 1938, Ivar Palmer realiz6 la
primera descripcion del LAC de dos haces''. Sin embargo,
esta descripcion de doble haz no fue bien conocida durante
varias décadas'. Dichos dos haces se definen de manera
clasica como los haces anteromedial (AM) y posterolateral
(PL)>%"%, A menudo se distinguen por una vaina de tejido
entre los haces, y las localizaciones dispares de sus sitios
de insercion®. Ambos haces son denominados de acuerdo
con su fijacion relativa a la tibia. De manera especifica, los
tubérculos intercondilares medial y lateral de la tibia han
sido descritos como los sitios de fijacion distal para ambos
haces del LAC®.

A pesar de que la existencia de los haces anterome-
dial y posterolateral del LAC esta ampliamente aceptada,
los hallazgos de la investigacion reciente sugieren que el
LAC es una estructura con haces triples*®'%'2, En dichos
estudios, los haces han sido definidos habitualmente como
anteromedial, intermedio y posterolateral. La investigacion
previa ha encontrado que hasta el 26% de las rodillas tie-
nen un Unico haz'?, mientras que los resultados de MacKay
et al.” reflejaron el hallazgo de un haz intermedio mediante
visualizacion de imagen de resonancia magnética (IRM) en
cerca del 20% de los 73 pacientes estudiados’. Sin embargo,
diversos estudios no fueron capaces de confirmar (anato-
mica o histoldgicamente) la presencia de un haz intermedio
distintivo en muestras de humanos'?.

Longitud del LAC

La longitud es una de las métricas mas cominmente repor-
tadas de la morfologia del LAC. Los primeros estudios de la
longitud del LAC implicaron el uso de radiografias, agujas de
Kirschner o un digitalizador para recopilar medidas. Recien-
temente ha emergido la IRM como estandar de medida®®.
Los estudios anatomicos del LAC y sus haces han reflejado
que su longitud fluctGa entre 27 y 38 mm (longitud que puede
variar dependiendo de la posicion de la rodilla) y de 10 a

12mm de anchura, mientras que la longitud de los haces
anteromedial y posterolateral fluctia de 6a7mmyde 5 a
6 mm de anchura, respectivamente’ %84,

Morfologia de la sustancia media

En 2012, el ACL Study Group describié el LAC como una
estructura con un aspecto «parecido a una cinta»’. La
sustancia media del ligamento tiene una seccion cruzada
redondeada o eliptica, con un ismo oval y areas mayores de
insercion. Por tanto, el LAC ha sido también descrito como
estructura con forma de reloj de arena o pajarita en estudios
realizados en cadaveres de muestras de pacientes mayores’.
Cuando esta flexionado y se contempla desde el frente, el
LAC tiene un aspecto retorcido, destrenzandose este giro a
medida que se extiende la rodilla®.

Las areas transversales del ligamento varian con respecto
a la longitud del LAC, con una medida de la seccion cruzada
de la sustancia media de aproximadamente 44 mm?, mien-
tras que el tamano de los sitios de origen e insercion del
LAC puede casi triplicar el tamafio de dicha area’. En diver-
sos estudios con datos combinados de hombres y mujeres, el
area transversal media del LAC ha oscilado de 30 a 53 mm?>.

También se han descrito cambios histopatoldgicos dege-
nerativos de los haces del LAC con el envejecimiento en
rodillas con osteoartritis, presentando dichos pacientes un
ligamento mas débil y delgado®.

Huellas femoral y tibial

Existe una gran variacién de las huellas del LAC a nivel
tibial y femoral entre individos®. En el fémur, la cresta inter-
condilea lateral (también denominada cresta del residente)
y la cresta bifurcada lateral (también denominada cresta
cruzada) pueden utilizarse para identificar los puntos de fija-
cion precisos de ambos haces en el condilo femoral lateral.
Dichos sitios de fijacion de ambos haces estan separados por
la cresta bifurcada lateral, que se localiza justamente en
posicion posterior a la cresta intercondilea lateral® (fig. 1).

Las revisiones sistematicas que incluyen estudios anato-
micos, cadavéricos y radioldgicos han ayudado a esclarecer
de manera independiente la anatomia de las huellas femoral
y tibial del LAC'2,

Huella femoral

La localizacion central de la huella femoral es de apro-
ximadamente el 43% de la longitud de proximal a distal
del coéndilo femoral lateral dentro de la escotadura
intercondilea'. Los estudios del sitio de insercion femoral
han mostrado que el tamafo de esta area transversal fluctta
entre 60 y 130 mm?.

La huella femoral del LAC tiene forma de media luna.
Su borde anterior esta delineado por la cresta intercondilea
lateral (cresta del residente). El margen articular posterior
del condilo femoral lateral delinea su borde posterior, en
la misma linea de la cortical femoral posterior’. Se han
descrito dos tipos de inserciones de las fibras del LAC en
su fijacion femoral. Existen el «tipo directo», formado por
fibras densas de sustancia media que se fijan a un area
oval estrecha en el condilo lateral, permitiendo la disipa-
cién gradual de fuerzas con una unién mucho mas fuerte, y
el «tipo indirecto». Se trata de una fijacion de fibras delga-
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Figura 1

Sitios de insercion femoral del LAC en los especimenes, antes y después de cortar el ligamento. a) LAC con morfologia

oval/eliptica y fijaciones tibial y femoral intactas. b) LAC extraido, que muestra la huella femoral (linea discontinua blanca) con su
borde anterior formado por la cresta intercondilea lateral (cresta del residente) y margen articular posterior del condilo femoral
lateral que forma su borde posterior en la misma linea de la cortical femoral posterior. La linea discontinua azul marca la insercion
directa y la linea discontinua roja representa la insercion indirecta de tipo abanico.

das, membranosas y periféricas que se despliegan hacia el
condilo posterolateral, en el que el ligamento se inserta en
el hueso mediante fibras colagenas sin una zona transicio-
nal que incremente el sitio del area de insercion (extension
de tipo abanico). De este modo, realiza una conexion mas
débil>'>. Las fibras del haz intermedio forman una espiral
alrededor del centro del LAC, y seguidamente se estrechan
y aplanan mediolateralmente cerca de la huella femoral'.

En un estudio previo establecimos que la insercion femo-
ral del LAC presenta variaciones de su morfologia con el
tiempo. Pasa de tener una forma grande y semicircular en
los sujetos jovenes a una forma mas pequeia y aplanada con
aspecto de cinta en los sujetos mayores’. Este hallazgo, asi
como los hallazgos de otras publicaciones diversas, destaca
la necesidad de investigacion futura en muestras de sujetos
jovenes® 1617,

Huella tibial

El centro de la huella tibial del LAC se sitia a una distan-
cia de 15mm anterior al ligamento posterior cruzado y a
dos quintos de la anchura de medial a lateral de la dis-
tancia interespinosa'?. El sitio de insercion tibial es mas
grande, y los hallazgos de estudios recientes describen el
area transversal con un tamafo de entre 100 y 160 mm?2.

Se han descrito tres formas principales del sitio de inser-
cion tibial (oval/eliptica, triangular y con forma deC),
siendo mas amplio posteriormente y situado anteriormente
en el area intercondilea. También se han reportado otros
tipos de morfologias, tales como forma de bota, forma del,
forma deJ y forma de C doble. Sin embargo, la mayoria de
los individuos presentan formas del sitio de insercion elipti-
cas, seguidas de triangulares y con forma de C*81°,

La fijacion tibial esta orientada en direccion oblicua. Es
mas amplia que la fijacion femoral, y se inserta en una tira
bien marcada, adyacente al cuerno anterior del menisco
lateral'% 4,

El haz anteromedial esta situado en el aspecto antero-
medial de la insercion tibial, en el que su borde medial es
el margen anteromedial de la superficie articular del con-
dilo tibial medial. Se piensa que el haz posterolateral esta
situado en el aspecto posterolateral del area intercondilea,
siendo su borde lateral el margen medial de la superficie
articular del condilo tibial lateral®. El haz intermedio tiene
su fijacion en la region central de la huella tibial'.

Se ha encontrado que la medida de la anchura de la huella
de insercion tibial es de 12,6 mm (7,7-16,3) de media, con
un espesor medio de 3,3 mm (2,5-3,9)".

La huella tibial del LAC muestra también variacio-
nes morfoldgicas entre especimenes cadavéricos jovenes y
mayores'¢.

Riego sanguineo

La arteria genicular media es la irrigacion sanguinea pri-
maria del LAC. Sin embargo, también contribuyen en cierta
medida las dos arterias geniculares inferiores y la difusion a
través de la vaina sinovial del LAC®0,

Un tabique de tejido conectivo que contiene células
madre vasculares separa los haces AM y PL. Esta membrana
contiene vasos periligamentosos que penetran transversal-
mente en el ligamento y se anastomizan con una red longi-
tudinal de vasos endoligamentosos que vascularizan el LAC'.

Inervacioén

El LAC esta inervado por el nervio tibial, que presenta ter-
minaciones nerviosas que perforan la capsula posterior y
recorren la via ligamentosa cercana a la membrana sinovial.
También contribuyen a la inervacion los vasos que aportan
mecanorreceptores que contribuyen a la funcion propiocep-
tiva del LAC®'®", Existen fibras del dolor minimas en el
LAC, lo cual explica por qué raramente existe dolor tras un
desgarro del LAC agudo si no se desarrolla hemartrosis®.
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Biomecanica

Funcionalmente, el LAC cumple diversas funciones. Previene
la traslacion anterior de la tibia al fémur, actlia como esta-
bilizador secundario frente a la rotacion interna de la tibia
y la angulacion en valgo de la rodilla. Sostiene el movi-
miento biomecanico normal de la rodilla para impedir el
dano meniscal. Los dos haces que incluye el LAC tienen
funciones Unicas que permiten la biomecanica normal del
mismo. El haz anteromedial esta tirante en la flexion, mien-
tras que el haz posterolateral lo esta en la extension®. Las
propiedades anatomicas y biomecanicas del haz intermedio
son similares a las del haz AM'.

En extension total, el LAC absorbe el 75% de la carga de
traslacion anterior, y el 85% entre 30 y 90 grados de flexion.
La pérdida del LAC causa una reduccion de la magnitud de
esta rotacion acoplada durante la flexion y la rodilla ines-
table. La fuerza de tension media del LAC es de ~2.200N,
pero se ve alterada con la edad y las cargas repetitivas®.

Relevancia clinica de los estudios anatomicos
actuales del LAC

Reconstruccion anatémica individualizada del LAC

El objetivo quirtrgico de la reconstruccion anatémica del
LAC es imitar, de la mejor manera posible, la anatomia origi-
nal del ligamento para recuperar la funcion de la rodilla. Ello
significa la restauracion de las dimensiones, la orientacion
colagena y los sitios de insercion originales®?°.

La reconstruccion anatomica del LAC se basa en cuatro
principios fundamentales: 1) restaurar los haces anterome-
dial y posterolateral; 2) restaurar los sitios de insercion del
LAC originales alineando los tlneles en las posiciones ana-
tomicas adecuadas; 3)tensionar cada haz debidamente, y
4) adaptar la reconstruccion a cada paciente, garantizando
la definicion del diametro del tunel y el tamano del injerto
de acuerdo con las caracteristicas de sus sitios de insercion
originales’.

La forma de los sitios de insercion se ha convertido
en un factor definitorio individualizado de la reconstruc-
cion del LAC. Existen diversos estudios que sugieren que
las diferentes formas pueden requerir diferentes tipos de
reconstruccion para garantizar la restauracion de la hue-
lla adecuada®'®. Una huella tibial «con forma de C» puede
restaurarse mejor utilizando una técnica de doble haz,
mientras que la huella tibial «eliptica» puede restaurarse
suficientemente utilizando una técnica de haz simple'®.

Dimitris et al. afirmaron que el origen femoral del haz AM
esta localizado mas posteriormente en la misma direccion
proximo-distal, mientras que el origen del haz PL se localiza
mas distalmente en aproximadamente la misma direccion
anterior-posterior en las rodillas con rotura del LAC, en com-
paracion con las rodillas con LAC intacto. El tunel femoral
para la reconstruccion del LAC debera ser profundo (proxi-
mal) y alto (anterior) en la escotadura intercondilea dentro
de la region del haz anteromedial de la huella femoral del
LAC, ya que las fibras que integran el resto de la huella femo-
ral tienen una fijacion mas débil y asumen menor carga’.

La reconstruccion anatéomica con técnica de doble haz ha
ganado popularidad durante la Ultima década. Como resul-

tado, diversos estudios biomecanicos, con seguimiento a
corto plazo, reportan que esta técnica restaura mas estre-
chamente la cinematica de la rodilla. Ademas, los estudios
clinicos han demostrado resultados superiores en términos
de laxitud de la rodilla y fracaso del injerto, en comparacion
con la reconstruccidn con técnica de haz simple?'. Requiere
un conocimiento detallado de la anatomia de los haces ante-
romedial y posterolateral en los pacientes con rotura del
LAC, ya que pueden existir diferencias potenciales entre las
rodillas con rotura del LAC y las rodillas sanas. Sin embargo,
los estudios mas recientes con al menos cinco afos de segui-
miento han mostrado resultados similares a medio y a largo
plazo. No se ha observado que la reconstruccion anatomica
con técnica de doble haz fuera mas efectiva a la hora de pre-
venir la progresion de osteoartrosis u obtener un resultado
clinico mejor que la técnica de haz simple?>~%“.

Envejecimiento del LAC

Se estan incrementando la vida media y la esperanza de vida,
asi como el nivel de actividad fisica en la poblacion mayor.
Esto ha originado un aumento de las lesiones relacionadas
con el deporte en poblaciones mayores, con altas expecta-
tivas de retornar al nivel de actividad previo a la lesion'’.

Caracterizado por su caracter Unico individual, el LAC
esta inherentemente sujeto a variaciones anatémicas y mor-
foldgicas, asi como al envejecimiento fisiologico®®'¢. Por
tanto, la reconstruccion quirdrgica del LAC se aplica de
manera mas amplia. Hoy en dia, los pacientes mayores de
50 aios de edad que requieren reconstruccion quirirgica del
LAC representan una cuota significativa, concluyendo los
estudios que este procedimiento muestra buenos resultados
en términos de alivio sintomatico, restauracion de la funcion
y retorno a la actividad deportiva'’.

Factores morfologicos importantes relacionados con el
envejecimiento del LAC son sus huellas femoral y tibial, asi
como la degeneracion de los haces. Las fibras femorales indi-
rectas de tipo abanico se incrementan con la edad, debido
a la degeneracion de las directas, favoreciendo una fijacion
mas débil en los pacientes de mayor edad’. Ambos haces del
LAC experimentan envejecimiento, con cambios degenera-
tivos en el 53% de los haces AMy el 78% de los haces PL. Dado
que estos ultimos muestran cambios mas severos, se ha suge-
rido la presencia de estenosis de la escotadura intercondilea
y ostedfitos de la escotadura intercondilea®?’.

Algunas técnicas de reconstruccion del LAC han modi-
ficado los tUneles redondos femorales convencionales,
sustituyéndolos con formas que se asemejan a un tinel plano
y rectangular, utilizando un injerto de tendon del cuadriceps
o bien un injerto de tendon de la corva «plano», al objeto
de proporcionar una ventaja biomecanica®. Sin embargo,
es importante considerar los cambios de configuracion de la
morfologia del LAC de acuerdo con la edad de los pacientes,
ya que las diferentes caracteristicas del LAC relacionadas
con la edad pueden no ajustarse a la técnica de reconstruc-
cion propuesta.

Conclusion

Existe gran variabilidad en cuanto a la anatomia del LAC y
sus sitios de fijacion. Al mismo tiempo, la formay el tamano
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de la huella se han convertido en un factor para establecer la
reconstruccion individualizada del LAC. La persistencia de la
variabilidad morfoldgica relativa al envejecimiento del LAC
y los aspectos importantes de la planificacion y de la toma
de decision quirurgica entre los factores de riesgo anatomico
dejan una puerta abierta a estudios futuros.
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