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1. REVISÃO DA LITERATURA  

1.1.NOVO LIGAMENTO  

1.1.1.Linha do tempo 

Figura 1. Linha do tempo das descrições do Ligamento Anterolateral. 

 Dr. Paul Segond, em 1879, percebeu um padrão de fratura na região 

anterolateral da porção proximal da tÍbia. Pacientes que passaram por lesões 

traumáticas com rotação interna do joelho apresentaram uma fratura com avulsão de 

fragmento na topografia do tubérculo de Gerdy (TG), mais especificamente, 

anteriormente e acima desse, acidente anatômico que ocorre devido inserção do 

trato iliotibial (TIT). Após o delimitado, Dr. Paul descreveu uma estrutura resistente, 

fibrosa e conectiva que recebia muita força de tensão ao ocorrer a rotação interna 

forçada do joelho. Surgiu então o epônimo fratura de Segond, entretanto a estrutura  

no compartimento anterolateral do joelho por ele visualizada continuou em situação 

obscura (Segond, 1879). 

 Nos anos seguintes, a literatura, por vezes, descreveu essa mesma 

estrutura de outras formas, como porção anterior do ligamento colateral lateral (LCL) 
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(Irvine; Dias; Finlay, 1987), ligamento lateral do terço médio da capsula (Haims et al., 

2003; Hughston et al., 1976; Johnson, 1979; Moorman; LaPrade, 2005) e de 

conexão anterior oblíqua que emerge do LCL (Campos et al., 2001). As descrições, 

entretanto, sempre foram vagas e os estudos possuíam outros focos. Somente em 

2007 esse acidente anatômico recebeu o nome de Ligamento Anterolateral (LAL) por 

Vieira et al. (2007), pois perceberam que na camada cápsular-óssea do trato iliotibial 

(TIT) havia uma estrutura anatômica funcional bem delimitada e, que devido a sua 

localização estratégica e espessura, poderia ser chamada de o verdadeiro LAL do 

joelho, contudo esse estudo detinha foco no TIT e pouco descreveu o LAL (Vieira et 

al., 2007). 

 Em 2012, um estudo fez a primeira descrição anatômica e histológica 

focada no LAL. Vincent et al. dissecaram 10 joelhos de humanos adultos além de 

checar a existência desse em 30 cirurgias de artroplastia total de joelho (ATJ) para 

tratamento de osteoartrose de compartimento medial. Determinou-se que, nos 40 

joelhos avaliados, o LAL apresentou origem próxima da inserção do tendão do 

músculo poplíteo (MP) e se inseria no menisco lateral e no planalto tibial com 5 mm 

de distância da superfície articular e posteriormente ao tubérculo de Gerdy. Além 

disso, foi descrito histologicamente como uma estrutura de cerne fibroso envolta de 

líquido sinovial (Vincent et al., 2012). 
 Claes et al. em 2013 buscaram encontrar uma forma padrão de dissecar 

joelho de cadáveres humanos para encontrar o LAL. Avaliaram 41 joelhos não 

pareados, embalsamados, com média de idade de 79 anos. As dissecações 

iniciaram-se com a criação de uma grande aba cutânea retangular centrada na parte 

lateral dos joelhos flexionados. O TIT foi cortado transversalmente 6 centímetros 

proximalmente ao epicôndilo femoral lateral (EFL) e cuidadosamente liberado de sua 

inserção tibial no TG, precisamente cortando a camada profunda do TIT que é 

aderida ao septo inter-muscular lateral e ao retináculo lateral. Com o TIT rebatido, 

visualizou-se a lâmina superficial da capsula do joelho. O LCL foi palpado com o 

joelho em delicado varo e o tecido que envolve esse foi cuidadosamente incisado 

posteriormente e paralelamente (Claes et al., 2013). 

 Flexionou-se o joelho a 60°, aplicou-se um torque no pé o que revelou as 

fibras distintas as quais percorrem a região lateral femoral até a porção proximal da 

tÍbia posteriormente ao TG. Subsequentemente todas as fibras dessa estrutura 
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ligamentar foram cuidadosamente isoladas em sua inserção até a tíbia. Cuidado foi 

tido para não lesionar fibras que interceptavam a parte proximal do LCL. Ao fim, o 

menisco lateral, a artéria geniculada inferior, o LCL e o tendão do MP foram isolados 

para estudar a relação com o LAL. As origens e inserções do LAL, LCL, TIT e tendão 

do MP foram mostradas in situ usando pequenos marcadores de metal. Por essa 

técnica, encontrou-se o LAL em 97% dos espécimes dissecados. Relacionou-se o 

papel das lesões desse ligamento com instabilidade rotatória do joelho em testes de 

pivot-shift (Claes et al., 2013). 

 Recentemente, em 2018, formou-se o grupo de consenso do complexo 

anterolateral (CAL) do joelho. Esse deteve a função de elucidar os fatos diante da 

nova descrição dessa região, o que gerou divergências nos trabalhos científicos 

entre o período de 2013 a 2018 (Getgood et al., 2018).   

1.2.ANATOMIA 

1.2.1.Consenso 

 Ficou determinado pelo grupo de consenso do Complexo Anterolateral do 

joelho (CAL) em 2018 que o ligamento anterolateral é uma estrutura anatômica que 

se encontra no CAL. As estruturas do complexo anterolateral de superficial a 

profunda são: bandas superficiais do TIT e do trato iliopatelar, a banda profunda do 

TIT a qual incorpora o sistema de fibras de Kaplan — este apresenta inserções 

supracondilares (proximal e distal) e condilares (continua com a camada capsular-

óssea do TIT) — o LAL e a capsula articular do joelho. O LAL é uma estrutura que 

está na terceira camada de Seebacher da capsula anterolateral do joelho 

(Seebacher et al., 1982), possui uma ampla variedade de tamanhos e espessuras 

dentre indivíduos, tem origem posterior e proximal ao EFL e ao LCL, percorre 

superficialmente ao LCL e se insere no ponto médio da reta que passa pela borda 

anterior da cabeça da fíbula (CF) e da borda posterior do TG e também existe uma 

inserção do LAL no menisco lateral (Getgood et al., 2018). 

1.2.2.Descrição  

 A origem do ligamento anterolateral é descrita como sendo anterior e 

proximal ao EFL. As inserções são descritas uma no menisco lateral e outra, na tíbia 

(Claes et al., 2013; Helito et al., 2013). 
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 Segundo Helito et al. em um estudo conduzido com 20 joelhos de 

cadáveres não pareados em 2013, o LAL foi observado em todos espécimes e sua 

origem e inserção coincidem com o descrito pelo consenso de 2018. Observou-se 

neste trabalho uma bifurcação do ligamento que ocorreu em aproximadamente 

52.5% ± 8.1% de seu comprimento, com duas inserções, uma proximal ao menisco 

lateral na transição entre o corno anterior e o corpo desse e outra na tÍbia 

distalmente entre o TG e a CF. A inserção tibial foi encontrada aproximadamente a 

4.4 ± 1.1 mm da porção mais distal da cartilagem articular da tíbia. Já a inserção 

meniscal se encontrou a aproximadamente 19.4 ± 3.5 mm anterior ao tendão do MP. 

A analise histológica dos ligamentos comprovou existência de tecido conjuntivo 

denso modelado e pouco material celular foi encontrado em todos espécimes (Helito 

et al., 2013). 

 Apesar dessa descrição ter sido observada nesses casos, a literatura 

demonstra variação frequente nas descrições. A origem do LAL, por exemplo, é 

descrita como anterior e distal ao LCL, próximo ao epicôndilo lateral (Claes et al., 

2013; Helito et al., 2013), porém alguns autores observaram origem posterior e 

proximal ao epicôndilo lateral também (Dodds et al., 2014; Kennedy et al., 2015; Lutz 

et al., 2015). Um estudo em 2016 propôs com 8 espécimes pediátricos com média 

de idade de 3 anos e 5 meses encontrar o LAL, entretanto somente encontraram em 

um espécime (sexo feminino, 1 ano de idade) o ligamento (Shea et al., 2016).   

1.3.BIOMECÂNICA  

1.3.1.Consenso  

 A estrutura responsável pela estabilização primaria de ambas translação 

anterior e rotação interna próxima da extensão é o ligamento cruzado anterior (LCA). 

Os estabilizadores secundários são o TIT, as fibras de Kaplan, o menisco lateral, o 

LAL e a capsula anterolateral. O LAL é uma estrutura anisométrica (Getgood et al., 

2018). 

1.3.2.Descrição  
 O LAL foi reportado como importante na estabilização rotatória em testes 

biomecânicos. Simularam o teste pivot-shift em 10 joelhos de cadáveres em um 

sistema robótico que aplicava torques de 10 N.m em valgo e 5 N.m de rotação 
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interna em ângulos de 0º a 60º de flexão. Também aplicava torque de 5 N.m em 

rotação interna, além de 88 N de carga anterior à tíbia, ambos de 0º a 120º de flexão 

do joelho. As diferenças cinéticas foram medidas e comparadas com joelhos intactos 

para secção isolada do LCA e secção combinada do LCA com o LAL. Durante o 

movimento de flexão com torque de rotação interna em joelhos com LCA deficientes, 

o LAL provou-se como estabilizador secundário (Rasmussen et al., 2016; Spencer et 

al., 2015). Outros estudos descreveram que o LAL funciona como estabilizador 

secundário também, entretanto só inicia sua função após a translação da tíbia além 

dos limites fisiológicos de movimento de um joelho com o LCA intacto (Huser et al., 

2017; Thein et al., 2016). Demonstrou-se, contudo, que quando combinadas lesões 

de LCA e do LAL, reconstrução isolada do LCA não restaura a cinética normal do 

joelho, mas a reconstrução combinada o faz (Inderhaug et al., 2017).   

 Por fim, o consenso de 2018 concluiu que a reconstrução do LAL produz 

benefício no controle do pivot-shift, além disso, afirmou o ponto de origem para 

reconstrução posterior e proximal ao LCL, ou seja, posteriormente ao centro de 

rotação do joelho, para que o enxerto fique firme na extensão (Getgood et al., 2018). 

1.4.EXAMES DE IMAGEM 

1.4.1.Radiografia e Tomografia computadorizada 

 As radiografias ficam limitadas a detectar o sinal patognomônico de lesão 

de LCA e de LAL que é a fratura com avulsão de fragmento no TG, ou seja, a fratura 

de Segond. Um estudo utilizou a Tomografia computadorizada (TC) para avaliar a 

isometria do LAL. Esse concluiu como que há um aumento médio de 16,7% do 

comprimento quando há flexão de 90º (Helito et al., 2014b). Na prática clínica a 

aplicação da TC se restringe à mesma da Radiografia. 

1.4.2.Ressonância magnética  

 Caracterizou-se o LAL em joelhos normais de pacientes menores de 18 

anos com ressonância magnética (RNM) para determinar a partir de qual idade é 

possível visualizar essa estrutura. Em RNM de 363 joelhos, 200 eram do sexo 

feminino e 163 do sexo masculino. O LAL foi visualizado em 69.4% dos casos, em 

maiores de 6 anos em pacientes masculinos e maiores de 7 anos nos femininos. Já 

nos casos entre 17 e 18 anos, visualizou-se os ligamentos em todos 
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independentemente do sexo. A partir dos 13 anos no caso da mulheres e homens a 

partir dos 15 anos a freqüência de visualização do ligamento é aproximadamente 

70%. Abaixo dessas idades a caracterização do LAL encontra-se imprecisa via os 

protocolos convencionais (Helito et al., 2014c). 

 Em RNM, espera-se baixo sinal do LAL em todas sequencias. O melhor 

protocolo para se visualizar a estrutura com boa correlação anatômica é manter sem 

espaços, espessura de cortes com aproximadamente 1 a 2 mm e geralmente os 

vasos geniculados são úteis para acesso ao LAL. Outro fato importante é que, em 

pacientes vivos, comumente não se distinguem a origem do LAL da origem do LCL. 

(Helito, 2017b; Helito et al., 2014c, Helito et al., 2018c). Uma possível explicação 

para isso é o pequeno tamanho desse ligamento (espessura de 1.5±0.5 mm largura 

de 5.2±0.7 mm) o que o torna suscetível a efeitos de volume parcial (Helito et al., 

2018a). 

 Apesar de já se descrever bem a anatomia do LAL normal em RNM, poucos 

estudos focaram em descrever lesões, tampouco há correlação entre as 

descobertas em imagens e aquelas em procedimentos cirúrgicos (Helito et al., 

2018a). 

1.5.TRATAMENTO 

1.5.1.Consenso 

 Deve-se reconstruir as estruturas extra-capsulares associado a 

reconstrução do LCA quando houver uma cirurgia de revisão de enxerto de LCA, 

pivot-shift de alto grau, frouxidão ligamentar generalizada, Genu recurvatum e 

pacientes jovens que retornarão a atividades físicas com movimentos pivotantes 

(Getgood et al., 2018). 

1.5.2.Indicação  

 Foi demonstrado o potencial benéfico em se realizar a reconstrução 

combinada de LCA com o LAL em um estudo com acompanhamento de 92 

pacientes em 2 anos. As indicações para o procedimento são (deve-se apresentar 

no mínimo 1): fratura de Segond, lesão crônica de LCA, pivot-shift grau 3, alto índice 

de praticas esportivas, esportes pivotantes e sinal radiográfico de incisura femoral 

lateral. Uma vez indicado o procedimento, o paciente é conduzido a avaliação pré-



!16

operatória (Sonnery-Cottet et al., 2015). 

1.5.3.Técnica  

 A técnica recebe o nome de reconstrução combinada de LCA e LAL e inicia-

se com a coleta e preparação de enxertos de tendão. Pode-se utilizar tendões 

autólogos ou de bancos de tecidos. O primeiro tendão a ser escolhido é o 

semitendíneo o qual é preparado como um enxerto de três camadas (dobra-se a 

extensão do ligamento em três camadas) e o tendão do músculo grácil utilizado em 

uma só camada. Dessa forma, une-se os dois enxertos com suturas formando-se 

um único enxerto de 4 camadas em sua porção que servirá de LCA, e a parte 

restante, com uma camada que servirá de LAL (Helito et al., 2015; Helito et al., 

2018b).  

 A reconstrução do LAL é então iniciada com acesso cirúrgico a parte lateral 

do joelho. Após separação do TIT através de suas fibras na altura do epicôndilo 

lateral, com abertura de aproximadamente 3 cm de comprimento, uma ancora de 

metal é inserida no ponto de origem do LAL (Helito et al., 2015). 

1.5.3.1.Artroscopia  

 Após a inserção da âncora, inicia-se a artroscopia. O espaço intra-articular é 

inspecionado e lesões de cartilagem e meniscos são tratadas. A área intercondilar é 

preparada com o desbridamento da parede interna do côndilo femoral lateral. Utiliza-

se a técnica outside-in para fazer o túnel femoral, que começa fora do côndilo 

femora lateral (CFL) e sai na parede medial desse mesmo côndilo. Deve-se respeitar 

o mesmo footprint do LCA. O cirurgião deve ter cuidado para não atingir a âncora de 

metal que foi inserida para fixação do LAL no CFL. O túnel tibial é feito através da 

topografia natural do LCA (Helito et al., 2015). 

 Para a perfuração dos túneis insere-se fios guias nos trajetos, e então 

perfuram-se os túneis. É utilizado guia tibial de LCA padrão apenas ajustando as 

angulações para alcançar os footprints corretos. Os diâmetros dos túneis são iguais 

aos diâmetros dos enxertos. O enxerto é passado pela tÍbia ao femur após a 

preparação dos túneis. A porção restante de enxerto composta pelo grácil sai pelo 

CFL (Helito et al., 2015; Helito et al., 2018b).  
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1.5.3.2.Reconstrução do LAL 

 Insere-se o restante de enxerto do grácil na âncora que havia sido 

posicionada no início do procedimento. Outra âncora de 5 mm é colocada na 

inserção anatômica do LAL na tíbia. Escolhe-se um ponto entre a CF e o TG 

aproximadamente 5 a 10 mm a baixo da linha articular do platô tibial lateral. O 

enxerto é então passado entre o TIT até sua inserção tibial ser assegurada por 

sutura com ancora (Helito et al., 2015; Helito et al., 2018b). 
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2. IMPACTO DO ARTIGO  

 O artigo foi publicado na revista American Journal of Sports Medicine que 

apresenta fator de impacto JCR de 6,057 e o sistema Qualis-periódicos a classifica 

como A1. Até o presente momento, o estudo foi citado 18 vezes em outros trabalhos 

científicos. 

2.1. REVISÃO DAS CITAÇÕES 

 Em 2017, Toro Ibargen et al. citou o nosso artigo mencionando a 

prevalência de 100% da presença do ligamento anterolateral nas 20 peças 

anatômicas conservadas em solução de formol. Esse relato concordou com os 

resultados deles que obtiveram o mesmo valor de prevalência em 40 espécimes 

frescos congelados. Além disso levantaram o contraste com o trabalho de Shea et 

al. em 2016, os quais referiram somente um caso em oito espécimes pediátricos 

(Shea et al., 2016; Toro-Ibarguen et al., 2017).  

 Adversamente ao nosso estudo e ao de Toro Ibargen et al. (2017), 

Sabzevari et al. (2017) referiram falha em identificar o LAL em 21 joelhos de 

cadáveres frescos com 18 a 22 semanas de idade gestacionais. Afirmaram que a 

frequência de 100% de aparecimento em nosso artigo poderia ser devido ao uso de 

solução de formol para conservação dos espécimes (Sabzevari et al., 2017). Toro-

Ibargen et al. (2017), contudo, utilizaram cadáveres frescos e técnica padronizada 

similar a nossa chegando a resultados semelhantes.  

 Em confronto aos dados de Sabzevari et al. (2017), uma revisão sistemática 

de 2019 mostrou que o LAL aparece em 74.07% de todas dissecações de fetos 

publicadas na literatura até aquele período (Ariel de Lima et al., 2019). Essa 

discussão também foi abordada por outros autores citando o nosso estudo como 

uma forma correta de encontrar o LAL no estagio fetal (Helito C.P., Helito P.V.P., 

2018a; Sonnery-Cottet, 2017). 

 Quanto a descrição anatômica e histológica, estudos mencionam nosso 

artigo fazendo parte dos trabalhos que descrevem o LAL na fase fetal como 

estrutura discreta que apresenta origem e inserção ósseas além de ser extra-

capsular (Dagget et al., 2018; Helito et al., 2018b; Helito et al., 2017b; Helito et al., 
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2018c; Patel et al., 2018). Estudos utilizaram a nossa descrição histológica para 

suportar a hipótese de que as fibras do LAL são de fato similares a de um ligamento 

verdadeiro (Neri et al., 2018; Weber et al., 2019). 
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