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RESUMEN DE LA TESIS

Titulo: “Insercion proximal y distal del musculo semimembranoso: estudio ecografico, anatdmico

e histoldgico, con finalidad diagndstica y clinica”.

Antecedentes del tema:

El midsculo semimembranoso forma parte del grupo de los musculos isquiosurales y, aunque ya
ha sido ampliamente estudiado anatémicamente, la descripcién de sus inserciones es aun
controvertida. A nivel proximal, se discute si su insercién forma parte o no del tenddn conjunto
de los musculos semitendinoso y de la cabeza larga del biceps femoral, cudl es la localizacién de
dicho tenddn o cual es su huella en la tuberosidad isquiatica. Por otra parte, la disposicion del
tendodn y sus divisiones en su insercidn distal, conocida como pata de ganso profunda, también
es motivo de multiples investigaciones.

La importancia de conocer de manera precisa y exhaustiva la morfologia y las relaciones de este
musculo se debe a la asociacidn y descripcion de multiples patologias. Para ello, se ha constatado
que la ecografia es una prueba de imagen valida tanto para el diagndstico como para su manejo.
Sin embargo, para la correcta interpretacion de las imagenes se precisa un buen conocimiento

anatémico del musculo y de las estructuras relacionadas con él.

Hipotesis:
El exhaustivo conocimiento ecografico, anatédmico e histolégico del musculo semimembranoso y
de sus inserciones proximal y distal facilitaria su identificacion e interpretacion ecografica para el

posible diagndstico de lesiones a través de la imagen.

Objetivos:
Estudiar ecografica, anatdomica e histoldgicamente el musculo semimembranoso, con especial

detenimiento en su insercidn proximal y distal.

Metodologia:
Se han realizado dos estudios anatdmicos de caracter transversal descriptivo observacional. El
primero ha analizado la insercion proximal del musculo semimembranoso en 97 hemipelvis de 66

especimenes. En el segundo se ha estudiado su insercidén distal en 38 rodillas no pareadas de
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muestras anatomicas de adultos y 4 rodillas no pareadas de fetos de 29 a 38 semanas de edad.
En ambos casos, el estudio se ha realizado en cadaveres donantes, criopreservados a -202C, de la
Sala de Diseccion de la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud, campus de Bellvitge, de la
Universitat de Barcelona. Para un mejor estudio se inyectaron las arterias con latex
(LatexCompound) y posteriormente se realizd primero el estudio ecografico, anatémico vy, en
algunos especimenes seleccionados de manera aleatoria, se tomaron muestras histologicas. A
nivel estadistico se estudiaron las variables de edad y sexo de los especimenes, la lateralidad de
las extremidades inferiores estudiadas y los datos recogidos en diferentes puntos referentes a la

anchura, grosor y diametro del musculo semimembranoso.

Resultados:

El estudio de la insercion proximal del musculo semimembranoso y del resto de los musculos
isquiosurales se observd en primer lugar con la ecografia, que detecté su origen en la
tuberosidad isquidtica, asi como una linea hiperecogénica que rodeaba la insercién del musculo
semimembranoso y la cabeza larga del musculo biceps femoral, y otra linea hiperecogénica de
menor grosor que desde la tuberosidad isquidtica se expandia y cubria el nervio cidtico. El
estudio anatomico e histoldgico confirmé los resultados de la ecografia y mostré las diferentes
capas que forman el ligamento sacrotuberoso. Por otra parte, permitié observar que la insercién
proximal del musculo semimembranoso tiene una localizacién mas superior que el resto de los
musculos isquiosurales y que compartia fibras con la cabeza larga del mdsculo biceps femoral y el
musculo aductor mayor. El andlisis histoldgico también demostré que las lineas hiperecogénicas
observadas con ecografia correspondian a tejido conectivo denso y que formaba un retinaculo
gue recubria la porcidn larga de los musculos biceps femoral y semimembranoso, asi como la
expansion que recubre el nervio ciatico.

El estudio inicial ecografico de la insercién distal del musculo semimembranoso facilité la
identificacion de las diferentes divisiones del tenddn y la rotacion del musculo y del tenddn distal
de medial a posterior. El estudio anatémico confirmd esta rotacion y reveld un ancho, espesor y
didmetro promedio de 38,29 mm, 14,36 mm y 112,64 mm, respectivamente. Asi mismo, durante
la diseccidon se observaron relaciones importantes entre las divisiones del tenddn principal y el

ligamento colateral medial, la parte posterior de la capsula de la rodilla y el musculo popliteo.
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En ninguno de los dos estudios se obtuvieron resultados con diferencias estadisticamente
significativas en lo que respecta a la edad y sexo de los especimenes, ni a la lateralidad de las

extremidades estudiadas.

Conclusiones: Este estudio del musculo semimembranoso contribuye a una mejor visualizacién
ecografica de la insercion proximal y distal del musculo semimembranoso y de sus diferentes
relaciones anatédmicas. Esto puede ayudar a entender algunas lesiones en dichas inserciones y en
las estructuras de alrededor y al mismo tiempo, favorecen y mejoran los protocolos de

rehabilitacidn postquirdrgica de algunas lesiones de estas zonas.

Palabras clave: semimembranoso, isquiosurales, pata de ganso profunda, menisco, ecografia.
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RESUMEN DE LA TESIS - (catalan)

Titol: “Insercié proximal i distal del muscul semimembrands: estudi ecografic, anatomic i

histologic, amb finalitat diagnostica i clinica”.

Antecedents del tema:

El muUscul semimembrands forma part del grup dels musculs isquiosurals i, tot i que ja ha estat
ampliament estudiat anatomicament, la descripcié de les seves insercions encara és
controvertida. A nivell proximal, es discuteix si la seva insercié forma part o no del tendé conjunt
dels musculs semitendinds i del cap llarg del biceps femoral, quina és la localitzacié d’aquest
tendd o quina és la seva petjada en la tuberositat isquiatica. D’altra banda, la disposicié del
tendd i les seves divisions en la seva insercio distal, coneguda como pota d’anec profunda, també
és motiu de multiples investigacions.

La importancia de coneixer de manera precisa i exhaustiva la morfologia i les relacions d’aquest
muscul es deu a I'associacié i descripcié de multiples patologies. A tal efecte, s’ha constatat que
I’ecografia és una prova d’imatge valida tant pel diagnostic com pel seu maneig. Malgrat tot, ,
per la correcta interpretacio de les imatges cal un bon coneixement anatomic del muscul i de les

estructures amb ell relacionades.

Hipotesi:
L’exhaustiu coneixement ecografic, anatomic i histologic del muscul semimembrands i de les
seves insercions proximal i distal facilitaria la seva identificacio i interpretacié ecografica pel

possible diagnostic de lesions mitjangant la imatge.

Objetius:
Estudiar ecografica, anatomica i histologicament el muscul semimembrands, amb especial

deteniment en la seva insercié proximal i distal.

Metodologia:
S’han realitzat dos estudis anatomics de caracter transversal descriptiu observacional. El primer
ha analitzat la insercio proximal del muscul semimembrands en 97 hemipelvis de 66 espécimens.

En el segon s’ha estudiat la seva insercidé distal en 38 genolls no aparellades de mostres
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anatomiques d’adults i 4 genolls no aparellats de fetus de 29 a 38 setmanes de gestacid. En
ambdds casos, I'estudi s’ha realitzat en cadavers donants, criopreservats a -209C, de la Sala de
Diseccio de la Facultat de Medicina y Ciéncies de la Salud, campus de Bellvitge, de la Universitat
de Barcelona. Per a un millor estudi es van injectar les artéries amb latex (LatexCompound) i
posteriorment es va realitzar, en primer lloc, I'estudi ecografic, anatomic i, en alguns especimens
seleccionats de manera aleatoria, es van prendre mostres histologiques. A nivell estadistic es van
estudiar les variables d’edat i sexe dels especimens, la lateralitat de les extremitats inferiors
estudiades i les dades recollides en diferents punts referents a I'amplada, gruix i diametre del

muscul semimembranos.

Resultats:

L’estudi de la insercio proximal del muscul semimembrands i de la resta dels musculs isquiosurals
es va observar en primer lloc amb |'ecografia, que va detectar el seu origen en la tuberositat
isquiatica, aixi com wuna linea hiperecogénica que envoltava la inserci6 del muscul
semimembrands y el cap llarg del muscul biceps femoral, i una altra linia hiperecogénica de
menor gruix que des de la tuberositat isquiatica s’expandia y cobria el nervi ciatic. L'estudi
anatomic i histologic va confirmar els resultats de I'ecografia i va mostrar les diferents capes que
formen el lligament sacrotuberds. D’altra banda, va permetre observar que la insercié proximal
del muscul semimembrands te una localitzacid més superior que la resta dels musculs
isquiosurals i que compartia fibres amb el cap llarg del muscul biceps femoral i el muscul
adductor major. L'analisi histologica també va demostrar que les linies hiperecogeniques
observades amb ecografia corresponien a teixit connectiu dens i que formava un retinacle que
envoltava la porcio llarga dels musculs biceps femoral i semimembrands, aixi com I'expansié que
cobreix el nervi ciatic.

L'estudi inicial ecografic de la insercié distal del muscul semimembrands va facilitar la
identificacié de les diferents divisions del tendd i la rotacié del muscul i del tendd distal de
medial a posterior. L’estudio anatomic va confirmar aquesta rotacio i va revelar un ample, gruix i
diametre mitjans de 38,29 mm, 14,36 mm i 112,64 mm, respectivament. D’altra banda, durant la
disseccid es van observar relacions importants entre les divisions del tendd principal i el
lligament col-lateral medial, la part posterior de la capsula del genoll y el muscul popliti.

En cap dels dos estudis van obtenir-se resultats amb diferencies estadisticament significatives pel

gue respecta a I'edat i el sexe dels especimens, ni a la lateralitat de les extremitats estudiades.
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Conclusions: Aquest estudi del muscul semimembrands contribueix a una millor visualitzacié
ecografica de la insercié proximal i distal del muscul semimembrands i de les seves relacions
anatomiques. Aix0 pot ajudar a entendre algunes lesions en aquestes insercions i en les
estructures dels seu voltant i, alhora, afavoreixen i milloren els protocols de rehabilitacié

postquirdrgica d’algunes lesions d’aquestes zones.

Paraules clau: semimembrands, isquiosurals, pota d’oca profunda, menisc, ecografia.
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1.- INTRODUCCION

1.1 El muslo y los musculos isquiosurales

El muslo es la regién anatémica comprendida entre la pelvis y la rodilla. Los musculos que lo
forman estan envueltos por una capa de tejido conectivo denso, llamada fascia lata. Esta
estructura anatdmica presenta un importante engrosamiento lateral denominado tracto
iliotibial, también llamado banda iliotibial o cinta de Maissiat, que se inserta a nivel proximal en
la cara anterolateral de la cresta iliaca y distalmente en el tubérculo de Gerdy de la tibia. La
estructura mas profunda de la fascia lata da lugar a dos tabiques fasciales intermusculares que
separan los musculos del muslo en tres compartimentos: anterior, posterior y medial. El
compartimento anterior queda separado del medial por el tabique intermuscular femoral medial,
gue discurre desde la fascia lata hasta el labio medial de la linea aspera, mientras que el tabique
intermuscular femoral lateral, que se extiende desde la fascia lata hasta el labio lateral de la linea
aspera, separa al compartimento anterior del compartimento posterior [1,2].

El compartimento anterior contiene a los musculos sartorio, cuadriceps femoral (formado por el
musculo recto femoral, el misculo vasto medial, el musculo vasto lateral y el musculo vasto
intermedio), que se unen en la zona distal formando el tendén del musculo cuadriceps femoral, y
el musculo articular de la rodilla. Todos ellos estan inervados por el nervio femoral [1,2].

El compartimento medial contiene a los musculos pectineos, aductor largo, aductor corto,
aductor mayor (AM) y gracil, inervados principalmente por el nervio obturador y también, con
menor participacion, por ramas de los nervios femoral y cidtico [1,2]

El compartimento posterior del muslo contiene a los musculos semimembranoso (SM),
semitendinoso (ST) y biceps femoral (BF), éste ultimo formado por la cabeza larga (CLBF) y la
cabeza corta (CCBF). Todos ellos estan inervados por el nervio ciatico (L5, S1y S2). EI SM, STy la
CLBF lo hacen mediante su divisidn en el nervio tibial, mientras que la CCBF lo esta por el nervio
peroneo [1-4].

La terminologia inglesa define en su conjunto al grupo de musculos formado por el SM, ST y BF
como “hamstrings” [4—7], mientras que en espafiol recibe el nombre de “musculos isquiosurales”
o “musculos isquiocrurales”, cuyo vocablo se deriva de la localizacién anatdmica de sus
inserciones proximal y distal [1-3]. Asi, se tiene en cuenta que a nivel proximal el SM, la CLBF y
el ST se insertan en el hueso isquidn, concretamente en la tuberosidad isquiatica [1,2], mientras

gue a nivel distal los tres musculos se insertan en la pierna, entendiéndose ésta como la porcion
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del cuerpo humano comprendida entre la rodilla y el tobillo y que esta envuelta por la fascia

crural [1,2].

1.2 El musculo semimembranoso
El SM presenta unas caracteristicas diferentes a las del ST y la CLBF y su descripcién anatdmica
resulta aun controvertida, tanto en lo que respecta a su insercién proximal [6,8—10] como a su

insercidn distal [11-14] o a las peculiaridades de su vientre muscular [4,15,16].

1.2.1 Anatomia

Insercién proximal

A nivel proximal, también considerado el origen del musculo, la mayoria de estudios detallan que
el SM se inserta en la tuberosidad isquiatica mediante un tenddn propio y que el ST y la CLBF lo
hacen mediante un tendén comun [5,8-10,17-22], en ocasiones con expansiones en el
ligamento sacrotuberoso [5,10]. Algunos autores, ademas de remarcar que el tenddn del SM es
claramente independiente al tendéon comun del ST y de la CLBF, describen que en él pueden
diferenciarse dos grupos de fibras, orientadas en dos direcciones diferentes antes de que se
combinen para formar un Unico tenddn grueso en la parte distal de la tuberosidad isquiatica: el
primer grupo de fibras, y mds mayoritario, se dirige verticalmente hacia el tendén del musculo
mientras que el segundo se dirige hacia la parte posterior de dicho tendén [10]. Esta doble
orientacion es exclusiva del SM y no estd presente en el origen proximal de la CLBF ni en el del ST
y esto ha llevado a algunos autores a hipotetizar que esta doble orientacién de fibras podria
permitir una mayor tolerancia a la traccién por parte del extremo proximal y ser uno de los
motivos que minimiza el porcentaje de lesiones del SM en comparacién con la CLBF [23] .

Entre los autores que describen la independencia del tenddn proximal del SM con respecto al
tenddn comun del ST y de la CLBF muchos también difieren en su exacta localizacién [9]. Unos lo
ubican en una posicion anterolateral al tenddn conjunto del ST y de la CLBF [5,9,10,17,22,24,25],
otros superolateral [4,5,7,26], otros anteromedial [27], otros puramente anterior [28] y algunos
en una localizacién puramente lateral [10,19,20].

Por otra parte, también difiere la descripcion de la forma de la huella de insercién de los
tendones de estos musculos en dicha tuberosidad [8,19,29]. Mientras para unos tiene una huella
de forma ovalada con una insercién comun del tenddén del ST y de la CLBF y una huella separada,

en forma de media luna, para el SM [19,30], para otros existe una huella comuin para el tendén
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del STy el de la CBLF en forma de media luna y una huella del tendén del SM circular y separada
de la anterior [29].

Desde su insercion proximal el tendén del SM se continua distalmente, desciende en una
posicion anterior y medial al ST y a la CBLF [26] y se ensancha formando una membrana plana,
ancha y aponeurdtica, a la que éste le debe su nombre [1,4]. A medida que el tenddn avanza
hacia distal es mas grueso y redondeado en su borde lateral y se aplana en una fina membrana
medialmente. Antes de terminar en una ldmina ancha, su trayectoria hace una torsién gradual
hacia posterior dejando de estar colocado en un unico plano y colocandose en una direccion
anteroposterior, en el plano sagital [5]. De esta porcidn aponeurdtica se originan las fibras
musculares. Las fibras posteriores del tenddn del SM dan lugar al borde lateral, mientras que las
fibras anteriores realizan un giro en espiral para acabar formando su parte membranosa interna
[31]. Esta torsidn hace sugerir en algunas investigaciones que el tendén y el vector resultante de
las fuerzas que transmite no estén en linea, lo que le otorga unas caracteristicas biomecanicas
peculiares [24].

Este tenddn proximal del SM tiene conexiones con el tenddn del AM y el origen de la CLBF [26] vy
el hecho de que la porcion lateral se extienda distalmente en la cara posterior del muslo [5]
comporta que sea el tendén mas largo de los musculos isquiosurales [32], comprendiendo

aproximadamente el 75% de la longitud total del complejo miotendinoso del SM [33,34].

Insercion distal

La insercién distal del SM forma la totalidad de la pata de ganso profunda (a diferencia de la pata
de ganso superficial, compuesta por las inserciones de los musculos sartorio, gracil vy
semitendinoso [1]) y tiene lugar en forma de 3 tendones principales, formados a partir de un
tenddn grueso, cuyas porciones mas significativas son el tenddn directo, el tenddn reflejo vy el
tenddn recurrente [1].

Una vez divididos desde el tenddn principal, el tenddn directo continda distalmente en la misma
direccion del musculo y se inserta en la cara posterior del cédndilo medial de la tibia; el tenddn
reflejo se dirige hacia la parte superior y anterior del céndilo medial de la tibia, pasando bajo el
ligamento colateral tibial, y el tenddn recurrente se dirige a la cara posterior del céndilo lateral
del fémur, uniéndose a la parte posterior de la capsula articular, formando el ligamento popliteo
oblicuo (LPO) de la rodilla [1]. A través de este ligamento el SM puede tensar la parte posterior

de la capsula articular de la rodilla y evitar su pinzamiento durante el movimiento de flexién [2],
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a semejanza de lo que hace su antagdnico, el musculo subcrural o musculo articular de la rodilla,
cuyas fibras separadas del musculo cuadriceps femoral terminan en el borde superior de la bolsa
suprarotuliana y tiran de la parte anterior de la capsula articular en el movimiento de extensién
de la rodilla, tensando la estructura y evitando su pinzamiento [2,3].

A partir de estos 3 tendones de insercion constante del SM, la mayoria de autores describen
cinco porciones tendinosas [4,12,35—-40], pero hay quien llega a detallar seis [11,41] e, incluso,
ocho divisiones [42], que tienen caracteristicas histoldgicas heterogéneas [43,44], diferente
desarrollo embrionario [45,46] y que, en su insercidn, se relacionan con multiples estructuras
anatémicas [11,12,35-38,41,42,44].

Aunque los textos clasicos lo dividen en tres tendones distales, la division mas utilizada es de
cinco tendones (la porcidn anterior o tibial, la porcién directa, la porcion inferior o poplitea, la
porcién capsular y el ligamento popliteo oblicuo de la rodilla) basandose en exploraciones
anatémicas realizadas en cadaver y, sobre todo, en los hallazgos obtenidos mediante imagenes
de resonancia magnética nuclear (RMN) [12]. Estos estudios exponen que la porcién anterior
(también conocida como porcién tibial, o tenddn reflejo) es una estructura con un grosor que
varia significativamente entre las diferentes muestras estudiadas y que se extiende
anteriormente, pasando bajo el ligamento oblicuo posterior y se inserta en la zona medial de la
parte proximal de la tibia, bajo el ligamento colateral tibial. Mediante RMN, esta porcidén es
extrafio verla como una estructura separada, sino que es mas frecuente encontrarla como una
extension anterior unida al complejo tendinoso distal del SM y que se alinea con el eje
longitudinal del SM cuando la rodilla esta en flexidn. Respecto a la porcion directa, detallan que
también tiene un recorrido anterior pero, en este caso, mas profunda a la porcién anterior y que
se inserta en una zona mas posteriormedial de la tibia. En relacion a la porcién inferior o
poplitea, describen que se extiende mas distalmente que las porciones o tendones anterior y
directo y que pasa por debajo de los segmentos tibiales distales del ligamento oblicuo posterior y
el ligamento colateral tibial, insertandose justo por encima de la insercién tibial del ligamento
colateral tibial [12]. La proximidad que se establece entre el ligamento colateral tibial, mas
superficial, y los fasciculos directo, anterior e inferior, en una posicion mas profunda, no implica
gue estén entrelazados [12]. Es importante mencionar también que entre el ligamento colateral
tibial y estas porciones tendinosas del SM se encuentra una bursa con forma de U o de J que

tiene rasgos morfoldgicos caracteristicos cuando estas estructuras estan inflamadas [47—-49].
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Por su parte, la porciéon o tenddn capsular es contigua al ligamento popliteo oblicuo, que puede
verse como una extension lateral delgada y ancha del tendén del SM, que cubre y se fusiona con
la capsula posteriomedialmente, se extiende mas alla de la linea media de la articulacién para
entrelazar sus fibras con el ligamento arqueado, en la parte posterolateral de la rodilla [12].

Los autores que describen mas de cinco inserciones, se refieren a prolongaciones inconstantes
de inserciéon en el cuerno posterior del menisco lateral [41] y otros en el interior de la
aponeurosis del musculo popliteo [12].

La particularidad anatémica de estas multiples inserciones a través de la pata de ganso profunda
comporta que el conjunto miotendinoso distal del SM tenga una gran importancia dentro del
complejo articular de la rodilla, no solo por su accidon estabilizadora [9,11,12,42,50-52] y su
implicacion a nivel propioceptivo [35,43,53,54], sino también por las consecuencias que
comporta una traccion excesiva de alguno de sus tendones de insercion sobre las estructuras

anatémicas con las que se relaciona [37,39,55,56].

Vientre muscular y uniones miotendinosas

El SM es el musculo mas largo de todos los que ocupan el compartimento posterior del muslo
[32]. Ademas de las variaciones anatdomicas y las diferencias de criterio descritas en sus
inserciones proximales y distales, la descripcion completa del musculo al completo también es
dispar. Su vientre muscular varia considerablemente de tamafio y en ocasiones puede ser
inexistente [57] o encontrarse doble [4,15,16].

Desde su insercidon proximal el tenddn avanza distalmente en una posicién anterior y medial al
tenddn conjunto del ST y de la CLBF [26], realiza una torsién gradual hacia posterior y se aplana
formando una lamina ancha en forma de membrana que se orienta en el plano coronal [5,24].
Después se ensancha y se vuelve aponeurdtico y la porcion lateral se extiende mas distalmente
en la cara posterior del muslo hasta un punto distal en el centro del vientre muscular [5].

Los fasciculos musculares surgen del borde medial del tenddn proximal, aproximadamente a la
altura de la mitad del muslo [33], con lo que el tenddn tiene un importante recorrido
intramuscular. Distalmente, dichos fasciculos musculares se componen principalmente de
numerosas fibras cortas unipennadas y multipennadas, lo que maximiza el numero de fibrillas
musculares por unidad de area [26], y adoptan una disposicién oblicua inferior y medial [58].
Cabe considerar que las caracteristicas de las relaciones arquitectdnicas que se establecen entre

los musculos isquiosurales afectan a la contribucidn de cada uno de ellos a la fuerza total del
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grupo y que su propia arquitectura, vista de manera individualizada, esta fuertemente
correlacionada con la arquitectura del resto [58].

Diferentes autores muestran una similitud moderada en la arquitectura del SM, ST y las dos
cabezas del BF y exponen que la similitud en la arquitectura es menor entre ambos musculos
mediales (ST-SM) y entre ambos laterales (CLBF y CCBF), de modo que cada par tiene un musculo
disefiado para las acciones con amplia excursion (ST y CCBF, respectivamente) mientras que el
otro par (SM y CLBF) lo esta para la produccién de picos altos de fuerza [58].

Esta reflexion de estructura conjunta también es tenida en cuenta a nivel macroanatdomico, de
forma que el BF y el SM divergen entre si en la parte distal de su recorrido, pero, sin embargo, la
parte muscular de cada musculo se enfrenta a la parte tendinosa del otro. Por otra parte, el ST
se encuentra en un "lecho" musculo-tendinoso a lo largo de su recorrido. Proximalmente, el
lecho estd formado por la parte tendinosa del AM y el tenddn proximal del SM pero este ultimo
pronto se expande y da origen a las fibras musculares, de modo que a lo largo de la mayor parte
de su recorrido el ST se encuentra sobre la zona mas superficial del SM. De este modo, durante la
totalidad de sus recorridos el vientre muscular de un musculo estd en contacto con la parte
tendinosa del otro, formando ambos juntos una masa cilindrica, en la que la accidn de uno no
interfiere con la del otro [31].

Algunos autores proponen que el SM consta de 3 unidades unipennadas y que cada una de ellas
tiene un sitio de insercion distal especifico, estd inervada por un nervio individual y realiza una
funcién concreta sobre la articulacion de la rodilla [59]. En esta linea y respecto a la base de la
orientacién fascicular, se hace referencia a una triple division del vientre muscular,
catalogandose 3 regiones (A, B y C). Los fasciculos mas superiores (regién A) surgen de la delgada
superficie medial del tenddn proximal, que esta posicionado en el plano medial. Estos fasciculos
pasan hacia distal para unirse a la superficie lateral del tenddn distal. Un segundo grupo de
fasciculos (regién B) surgen de las superficies medial y lateral del tendén proximal,
prolongandose hacia distal y posterior, para insertarse en la cara lateral del tenddn distal. Por
ultimo, un tercer grupo de fasciculos (region C), mas distal, es grueso y de disposicidn bipennada.
Estos terceros fasciculos surgen del borde lateral grueso del tenddn proximal y discurren
distalmente para insertarse en el tenddn distal, amplio y expansivo [5]. La inervacién de estos
fasciculos corresponde al nervio cidtico (L5-S2) a través de su rama tibial [1-4], pero no existe un

patrén uniforme, habiéndose descrito que los fasciculos de dos de estas regiones (las nombradas
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como region A y C) lo estan por una misma rama nerviosa, mientras que los de la region B lo

estan por una rama diferente [5].

1.2.2 Biomecanica

El ST, el SM y la CLBF, son musculos biarticulares y atraviesan la articulacién de la cadera y la
rodilla, pudiendo trabajar todos ellos tanto de manera concéntrica como excéntrica sobre las dos
articulaciones. Debido a su punto de insercidén proximal en la tuberosidad isquidtica, también
ejercen una accion sobre la pelvis. Por su parte, la CCBF es monoarticular y tan solo atraviesa la
articulacion de la rodilla, por lo que su accidn se limita a esta articulacién [7,60,61].

A nivel biomecanico, en muchas ocasiones los musculos isquiosurales actian de manera
sinérgica y realizan una accién conjunta pero en momentos concretos del ciclo de la marcha, al
correr o al girar, el SM, el ST y el BF cumplen funciones diferentes y cada uno de ellos ejerce un

papel especifico, con unos tiempos de accién concretos [32].

Implicacidn en la biomecanica de la pelvis

Cuando la acciéon muscular del SM, el ST y el BF, ya sea de manera analitica o global, tiene lugar
en cadena cinética cerrada y de manera concéntrica, comporta una retroversion de la pelvis, asi
como una tendencia a la posteriorizacién iliaca [61-63]. Esta oscilaciéon de la pelvis hacia atrds
permite restablecer la horizontalidad de la linea biespinosa y hace que el sacro se verticalice, por
lo que, en ultima instancia, comporta una disminucién de la lordosis lumbar [61]. Esta capacidad
para provocar una retroversidén pélvica se traduce a su vez en un control de la anteversién de la
misma, que se pondrd de manifiesto especialmente al final de la flexidén del raquis y en muchas
ocasiones conllevard un trabajo en excéntrico [61].

El hecho de tener un patron en retroversion pélvica perpetuado de manera continuada e
involuntaria debido a una musculatura isquiosural hiperactiva puede llevar a una inclinacién
pélvica posterior permanente, que conduzca a una alteracién de la biomecéanica del raquis [64].
De igual manera, también se ha constatado que un acortamiento de la musculatura isquiosural
podria comprender inestabilidad pélvica y de la marcha, llegando incluso a tener manifestaciones
clinicas [65].

Por otra parte, dado que existen conexiones entre la insercion proximal de la CLBF y el ligamento
sacrotuberoso y considerando que la tension del ligamento sacrotuberoso comporta

implicaciones en la cinematica de la articulacion sacroiliaca, se ha planteado que la fuerza de
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este musculo puede influir en la tensién del ligamento sacrotuberoso y que, al hacerlo, puede
repercutir dindmicamente en la estabilidad de las articulaciones sacroiliacas, por lo que el trabajo
de los isquiosurales influiria en la articulacidn sacroiliaca y, por extension, en la cinematica de la
espalda baja [65].

De todos modos, esta relacién biomecanica entre los musculos isquiosurales y la pelvis no
implica tan solo que la accidén de los primeros conlleve una repercusion sobre la segunda, sino
gue también se produce un efecto inverso [65], y hay sugerencias de que una mayor inclinacién
pélvica anterior acabara comportando un aumento de la longitud de los musculos isquiosurales

incrementandose asi el riesgo potencial de lesiones [66,67].

Implicacidn en la biomecanica de la cadera

Los musculos isquiosurales tienen un papel importante como extensores de la cadera pero
también actian como aductores. Ademas, cuando el miembro inferior gira alrededor de su eje
mecanico longitudinal, es decir, con la rodilla en extensién y la cadera y el pie a modo de eje,
éstos ejercen un papel de rotadores externos [60].

Haciendo una valoraciéon mas analitica, la CLBF y el SM son mas activos en la extension de cadera
que el ST y la CCBF que, por el contrario y como se vera en el siguiente apartado, cobran mas

protagonismo en la flexion de rodilla [68].

Implicacidn en la biomecanica de la rodilla

Como flexor de rodilla:

Trabajando en cadena cinética abierta y de manera concéntrica, la contraccién en conjunto de
los musculos isquiosurales comporta una accién de flexion de la rodilla. Si trabajan
analiticamente, el ST y SM ejercen una accién de flexion y rotacion medial, mientras que el BF
actua como flexor y rotador lateral [1,2]. En cualquier caso, para que tenga lugar el componente
rotacional de la rodilla es necesario que la articulacién esté en flexion puesto que en extension
completa este movimiento queda bloqueado, debido al encaje de los cédndilos femorales en las
glenoides de la meseta tibial (Que aumenta su superficie concava mediante la interposicion de
ambos meniscos) y porque en esta posicion el ligamento cruzado anterior y el ligamento cruzado
posterior se enrollan entre ellos y estan en tension, actuando asi como tope y limitando el
recorrido articular en las rotaciones [2,60,69]. En estudios sobre cadaver también se ha

comprobado que la accién analitica del BF comporta una abduccion de la tibia con respecto al
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fémur mientras que el trabajo conjunto del ST y el SM conlleva una aduccion sobre la misma
[70].

La caracteristica de la biarticularidad de los musculos isquiosurales sobre la cadera y la rodilla
comporta, por una parte, que deba estabilizarse una de las dos articulaciones para que se
produzca una accidon biomecanicamente efectiva sobre la otra [26] y, en segundo lugar, que la
posicion de la cadera condiciona directamente la funcién que ejercen estos musculos sobre la
rodilla, y viceversa [2,60]. Asi, cabe considerar que cuando la flexiéon de la cadera aumenta y se
mantiene inmovil el punto de insercidn distal, la distancia entre las inserciones proximales y las
distales de los musculos SM, ST y CLBF también aumentan entre ellas, por lo que aumenta la
tension de estos 3 musculos. Esta situacion de alargamiento y tensidon muscular provocada por la
flexién de la cadera comporta que su eficacia como musculos flexores de la rodilla, aumente. Del
mismo modo, la extension de la rodilla favorece la accién del SM, ST y BF como extensores de
cadera [60]. Por contra, si la cadera se coloca en una posicién de extensién completa y se
combina con una flexién de rodilla, los musculos SM, ST y CBLF estan en una posicidon de
acortamiento, cosa que reduce su capacidad para realizar la flexion de la rodilla activamente e,
incluso, provoca que no sea posible realizar este movimiento en su amplitud maxima de manera
activa [2]. Este hecho da valor a la importancia de los musculos CCBF y popliteo en su condicién
de flexores de rodilla puesto que al ser monoarticulares conservan su eficacia flexora,
independientemente de cual sea la posicion de la cadera en el momento de realizar su accién
biomecanica [60].

En cualquier caso, y teniendo en consideracion las relaciones entre la estructura de un musculo y
la funcion que éste realiza, en base a que los musculos cuya arquitectura estd compuesta por
fasciculos mds cortos y de mayor angulo de pennacidn estarian disefiados para acciones que
requieren una mayor produccion de fuerza vy rigidez, mientras que los que cuentan con fasciculos
mas largos y angulo de pennacién mas reducido lo estarian para acciones de una mayor
excursion y mayor velocidad de acortamiento [71,72], diferentes autores concluyen que los
musculos SM y CLBF formarian parte del primer grupo mientras que el ST y la CCBF estarian
integrados en el segundo [58]. En esta linea, también cabe considerar que el ST y la CCBF son
mas activos en la flexion de rodilla que el SM y la CLBF, que cobran mas protagonismo en la

extension de cadera [68].
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Como estabilizador articular:

En lo que refiere a la rodilla, ademas de su funcién como musculo flexor, el SM tiene un papel
importante como estabilizador de esta articulacion, tanto por su accién muscular activa y su
responsabilidad propioceptiva, como por su colaboracion como estructura de refuerzo
anatémico [11,14,73].

La “esquina posteromedial de la rodilla” (de la traduccidon literal del inglés del concepto
“posteromedial corner knee”) se ha descrito como una unidad sinérgica musculo-ligamento-
menisco, compuesta por cinco componentes principales: el tendén distal del SM vy sus
expansiones, el ligamento popliteo oblicuo, el ligamento oblicuo posterior, la cdpsula articular
posteromedial de la rodilla y el cuerno posterior del menisco medial. Estos cinco elementos
trabajan en conjunto para proporcionar estabilidad articular posteromedial a la rodilla [74] y le
proporcionan soporte estdtico y dindamico, lo que restringe la rotacidon anteromedial de la tibia
[38]. Aunque las porciones superficial y profunda del ligamento colateral tibial (y también el
ligamento meniscotibial) funcionan en estrecha asociacién con los componentes de la esquina
posteromedial y también son estructuras de soporte medial, no suelen considerarse parte de
este complejo estabilizador [75]. El soporte dinamico lo aportan las unidades miotendinosas y
sus aponeurosis, de las cuales el SM es el principal elemento dindamico [76]. El soporte estatico lo
proporcionan los ligamentos circundantes y la capsula articular [12,42,76] asi como el cuerno
posterior del menisco medial que, condicionado por una accién previa del SM, actia como
“freno” del movimiento [76]. Todos ellos trabajan en sinergia con la accién de los musculos y los
tendones de la pata de ganso superficial cuando la rodilla esta flexionada y del musculo vasto
medial cuando la rodilla esta extendida [76].

Cuando el complejo de la esquina posteromedial de la rodilla no actia de manera competente
tiene lugar la llamada inestabilidad rotacional anteromedial (conocida por su acrénimo en inglés
AMRI, de anteromedial rotational inestability) que se define como una excesiva traslacién
anterior y rotacion lateral de la meseta tibial medial con respecto al fémur, acompafiada de
apertura del espacio articular medial [75]. Esta inestabilidad comporta un potencial riesgo de
lesidon sobre el ligamento cruzado anterior y sobre el menisco medial [77], asi como una
estimulacién a la contraccion del SM [44].

Por todo ello, la localizacién anatémica de las diferentes porciones del tendén distal del SM,
distribuidas en diferentes puntos de insercién en forma de la pata de ganso profunda [7,42], asi

como su longitud de fibra mas corta, un area de seccidn transversal mas grande y un tendén mas
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corto [78], le confieren una serie de particularidades que se traducen en capacidades
biomecanicas que le otorgan una gran importancia sobre la estabilidad de la rodilla, tanto en los
movimientos de rotacion como en el control de la traslacién anterior de la tibia, la

hiperextension y el valgo [7,42,75,76,78].

El SM interviene en la estabilizacion de la rodilla en el plano sagital. Este plano es perpendicular
al suelo, divide el cuerpo en derecha e izquierda y contiene los ejes sagital y longitudinal [1]. En
este plano se desarrollan los movimientos de flexion y extensién de rodilla (en el eje transversal)
asi como los de traslacién anterior y posterior de la tibia respecto al fémur [63].

Estando la persona en bipedestacion estatica y simétrica, y con las rodillas en extension
completa, los condilos femorales se acoplan en los condilos tibiales mediante la interseccién de
los meniscos, derivando en una posicion de la tibia ligeramente rotada hacia lateral y del fémur
hacia medial, comportando asi un bloqueo pasivo en extensién y transformandose el miembro
inferior en una columna rigida en equilibrio de fuerzas [60]. En esta posicidn es posible sostener
el peso del cuerpo pasivamente practicamente sin la necesidad de que actien las estructuras
dindmicas de estabilizacion [4,63]. En el momento en qué se modifica ligeramente esta posicién
de completo equilibrio, ya sea adoptando una ligera flexién de rodilla o yendo a la
hiperextension, la articulacion precisa de la intervencién de diferentes elementos para lograr su
estabilizacidn. Dichos elementos son los grupos musculares que intervienen en el movimiento de
la flexo-extension, los ligamentos cruzados y el complejo de la cdpsula articular, con sus
refuerzos [60].

De este modo, cuando de esta posicion erecta con un completo equilibrio pasivo de las fuerzas
del cuerpo sobre la articulacion, se pasa a una posicion con una ligera flexién de la rodilla, el
vector de fuerza que ejerce el peso del cuerpo en su eje axial pasa por detras del su eje de flexo-
extension de la rodilla, por lo que tiende a aumentar la flexién inicial. Para contrarrestar esta
tendencia se activa el musculo cuddriceps femoral mediante una contraccién estatica,
posibilitdndose asi la continuidad de la posicidn erecta y evitandose una claudicacion de la
articulacion en flexién [60]. Por el contrario, cuando la rodilla se desplaza a una posicion inicial
de hiperextension el vector de fuerza que ejerce el peso del cuerpo en su eje axial pasa por
detras del eje de flexo-extension de la articulacion y se descompone en dos vectores, uno vertical
en el eje axial y otro en horizontal hacia atrds, por lo que la rodilla tiende a aumentar la

hiperextension y a provocar un geno-recorvatum [60]. Cuanto mas se acentua este geno-
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recorvatum, mds aumenta el vector de fuerza hacia posterior, tensando y estresando
mecanicamente partes de los ligamentos cruzado anterior y posterior, del ligamento colateral
tibial y peroneal, la cadpsula posterior, el LPO, la fascia y la piel [4]. Cuando esta accidn es
repetitiva y mantenida en el tiempo se provoca una distension de las estructuras. A su vez, esta
distensidn de las estructuras de refuerzo capsular comporta una pérdida en su competencia de
estabilizacién posterior de la articulacion como estructura pasiva, lo que implica una mayor
tendencia a la hiperextension y, en definitiva, favorece la instauracion de un circulo vicioso que
perpetua y magnifica la inestabilidad [60].

Por tanto, la cdpsula articular posterior ayuda a controlar pasivamente esta situacion y a
controlar la hiperextension [1,4,63] y debido a que la articulacion de la rodilla no tiene un
elemento dseo que limite el movimiento extremo, como puede ser el olécranon en la
hiperextension del codo o el maléolo peroneal en el movimiento de eversion del tobillo, la accidn
de las estructuras capsuloligamentarias posteriores y de los elementos musculares accesorios
gue actuan como refuerzo de la misma adquieren mayor valor.

Estas estructuras de refuerzo de la capsula posterior de la rodilla son los ligamentos popliteos (el
ligamento popliteo oblicuo, formado por las fibras del tenddn recurrente del SM y el ligamento
popliteo arqueado, que pasa por encima del musculo popliteo y que se inserta en la cabeza del
peroné) [1,60,69], por lo que se enfatiza el papel de ambos como estructuras pasivas de
contencion articular anteroposterior y, en especial, la importancia del SM como elemento
estructural, mediante la aportacién de uno de sus tendones de insercion distal (el LPO) como
parte de la cdpsula posterior de la rodilla [1,60,69]. Por este motivo, el LPO estd considerado
como la restriccion principal para la hiperextension de la rodilla y tiene una gran importancia en
la prevencion del geno-recurvatum [79-82].

De todos modos, en el plano sagital la estabilidad anteroposterior de la rodilla en lo que respecta
al control de la hiperextensidon no esta garantizada unicamente con la existencia de una capsula
articular potente, por muy sdlida que ésta sea, y por la presencia de otros elementos como el
ligamento cruzado anterior y el ligamento cruzado posterior, sino que precisa de la intervencion
activa de las acciones de la musculatura extensora y flexora de rodilla [60,69] y de la traccidén que
ejerce el musculo gastrocnemio al ser tensado durante el movimiento de flexién dorsal de la
articulacion tibiotarsiana [60].

Por otra parte, cuando la rodilla esta flexionada la tendencia natural del LPO es relajarse y se

tensa cuando la rodilla esta en extensidn. Asi, cuando la rodilla estd completamente extendida, la
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tibia rota externamente, tensando las estructuras de su esquina posteromedial y formando una
bolsa alrededor del condilo femoral medial. Con el inicio de la flexion y a medida que la tibia rota
medialmente, las estructuras de esta esquina posteromedial se relajan, pero la contraccién del
SM tensa la capsula posteromedial y sus ligamentos. A medida que aumenta la flexidn, la capsula
posteromedial se relaja y se pliega sobre si misma [75]. De este modo, se ha constatado que en
la flexion de la rodilla la contraccion del SM, a través de sus inserciones en el ligamento popliteo
oblicuo y la capsula posterior, actla para tensar las estructuras posteromediales, cuando de otra
manera estarian laxas. Esto comporta también una retraccion hacia posterior del menisco medial
gue permite que, a su vez, su cuerno anterior sirva como un elemento fisico de restriccién contra
la traslacion tibial anterior [76].

Por estos motivos, el SM, mediante su participacion a través del ligamento oblicuo posterior,
tiene un papel importante en el control de la traslacién de la tibia, tanto a nivel anterior como

posterior [75].

En dinamico, el papel estabilizador del SM sobre la rodilla se pone de manifiesto durante la
marcha y la carrera, puesto que tanto el SM como el resto de los musculos isquiosurales estan
implicados en la biomecanica de las diferentes fases del ciclo [78,83]. Al caminar, correr o girar,
el SM, el ST y la CLBF realizan algunas acciones de manera conjunta y, a la vez, cada uno de ellos
también ejerce un papel especifico, con unos tiempos de accidn concretos [32].

En la fase inicial de oscilacion o balanceo, los musculos isquiosurales se activan para controlar la
desaceleracién de la pierna mientras ésta se mueve hacia adelante, utilizando contracciones
excéntricas para prevenir una hiperextension de la rodilla y controlar una adecuada flexién de
cadera. En la fase final de balanceo, los musculos isquiosurales se activan nuevamente para
preparar la extremidad para el contacto del talén con el suelo, contribuyendo a la extension de
la cadera y controlando la extensidn de la rodilla [26,65,83].

En la fase inicial del apoyo, trabajando ya en cadena cinética cerrada, los isquiosurales ayudan a
estabilizar la pelvis y el tronco, e incrementan la tension del ligamento sacrotuberoso [65]. A
medida que el pie toca el suelo los musculos isquiosurales trabajan para absorber el impacto y
controlar el movimiento hacia adelante del centro de masas del cuerpo. En este punto es crucial
su accion de frenada de la traslacion anterior de la tibia, ayudado por la accién estabilizadora
pasiva del ligamento cruzado anterior. Esto ocurre principalmente cuando la rodilla esta

flexionada a 302 y el pie alcanza su mayor recorrido hacia adelante [26].
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Por ultimo, en la fase de despegue y en colaboracion con otros musculos como el gliteo mayor,
extienden la cadera y ayudan a propulsar el cuerpo hacia adelante, a la vez que, con la ayuda del
musculo cuddriceps femoral, se contraen nuevamente para proporcionar un impulso desde la
pierna de apoyo [26].

Estas acciones mecdnicas de los musculos isquiosurales durante la marcha se reproducen cuando
la persona corre y se magnifican aln mas en una accion de carrera a alta velocidad. Algunos
autores describen que durante la fase de apoyo la fuerza producida por los musculos de la
cadera y la rodilla se dirige a contrarrestar la fuerza de reaccion del suelo, mientras que en la
fase de oscilacidén el trabajo muscular pretende contrarrestar el efecto de las fueras causadas por
el movimiento oscilatorio del miembro inferior implicado [84]. De igual manera, otros estudios
detallan que durante la fase de oscilacidn final y al contacto del talén con el suelo, las fuerzas
pasivas generadas por el movimiento de la cadera y la rodilla actdan elongando los musculos
isquiosurales, debiendo producirse fuerzas activas por parte de éstos para contrarrestarlas [85].
Por otra parte, en una carrera a alta velocidad los musculos isquiosurales no trabajan de forma
idéntica entre ellos y el trabajo que ejerce cada uno difiere del del resto, siendo estas diferencias
mas significativas entre los dos musculos localizados a nivel medial (ST y SM) en comparacién con
el BF, localizado a nivel lateral [86—89]. Ademas la activacion de cada uno de los musculos no es
uniforme y regular durante todo el ciclo de la marcha y de la carrera sino que se modifica
durante los diferentes momentos del paso [90]. De este modo, la funcidon adecuada de los
musculos isquiosurales es crucial para una marcha y carrera normales y las disfunciones en estos
musculos, ya sea por debilidad o rigidez, pueden alterar la mecanica del movimiento de la
marcha y la carrera, y derivar en una reparticion anormal de las cargas en la columna lumbar, la
cadera y/o la rodilla [86—89].

La importancia de las acciones de los musculos isquiosurales sobre el control del movimiento de
flexo-extensidn de la rodilla hace que sean considerados como unos verdaderos factores activos
de limitacion articular [60]. Este hecho, afiadido a la especificidad en las acciones de cada uno de
ellos por separado, implica que el SM tiene un papel de alto valor en la estabilidad de la rodilla a

nivel anteroposterior, tanto en estatico como durante la dindmica de la marcha y la carrera [32].
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El SM también interviene en la estabilizacion de la rodilla en el plano transversal, que divide el
cuerpo en una parte superior y una inferior y contiene los ejes transversal y sagital [1]. En este
plano, y en el eje longitudinal, se desarrollan los movimientos de rotacién medial y lateral de la

rodilla [63], en los cuales el SM ejerce un importante papel de estabilizador rotatorio [11].

Durante la accion de flexo-extension de la rodilla, estando ésta en cadena cinética cerrada (como
en el gesto de levantarse y sentarse de una silla manteniendo ambos pies en el suelo, por
ejemplo) los condilos femorales realizan un desplazamiento combinado, involuntario e inevitable
gue comporta un triple movimiento de rodamiento, deslizamiento y rotacion de los mismos
respecto a la superficie del platillo tibial [60].

Durante la flexién en cadena cinética cerrada, es decir, en el momento de realizar la accién de
sentarse, los céndilos femorales tienden a desplazarse hacia atrds pero dado que el céndilo
femoral lateral es menos convexo que el medial en direccién anteroposterior y que la glenoide
del condilo lateral de la tibia es mas plana o, incluso, ligeramente convexa en esa misma
direccion, el céondilo lateral del fémur tiene un mayor recorrido que el que tiene el céndilo
medial, por lo que el eje mecdnico bicondileo rota lateralmente (en el sentido de las agujas del
reloj en la rodilla derecha y en el sentido contrario a las agujas del reloj en la rodilla izquierda).
Por el contrario, al realizar una extensién en cadena cinética cerrada (en el gesto de levantarse
de una silla, por ejemplo), sucede lo contrario: los céndilos femorales ruedan hacia delante v,
dado que rueda mas el céndilo lateral que el medial, el eje bicondileo se desplaza hacia delante y
rota medialmente (en el sentido contrario al de las agujas del reloj en la rodilla derecha y en el de
las agujas del reloj en la rodilla izquierda). Este hecho comporta que en extensién completa la
tibia quede ligeramente rotada hacia lateral y exista un perfecto acoplamiento de las superficies
articulares de los condilos femorales medial y lateral en las respectivos meniscos, dispuestos
sobre las glenoides de los céndilos del platillo tibial que, unido a la tensidon de los ligamentos,
comporta que los movimientos de rotacion no sean posibles [60].

En cambio, este movimiento de rotacion si que es posible en una posicién de flexién [1,2,60],
permitiéndose una amplitud articular pasiva de la tibia respecto al fémur en una rodilla sana, y
estando en una flexidon de 902, de unos 302 de rotacidn lateral y 102 grados de rotacién medial
[2].

El control rotacional de la rodilla queda asegurado por los elementos estabilizadores activos y

pasivos. Las estructuras que limitan la rotacidn lateral de la tibia son el cuerno posterior del
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menisco medial, el casquete condileo medial, la capsula anteromedial y posteromedial y el
ligamento colateral tibial, asi como el enrollamiento de los ligamentos cruzados; mientras que la
rotacién medial de la tibia queda limitada por el tercio posterior de la cdpsula articular y las
estructuras de soporte laterales, el LCP y el ligamento colateral peroneal [69].

En consecuencia, en la rotacidn medial de la tibia los ligamentos cruzados se enrollan y se tensan
(por lo que limitan este movimiento) y los ligamentos colaterales se distienden (porque se
verticalizan) mientras que en la rotacién lateral los ligamentos cruzados se desenrollan y se
destensan [2,60] y los ligamentos colaterales aumentan su oblicuidad y, por tanto, se tensan y
actuan como limitadores del movimiento [60]. Al papel que juegan estas estructuras anatémicas
como estabilizadores pasivos deben afiadirse los elementos estabilizadores activos, que son la
accion del musculo tensor de la fascia lata y del BF en la limitacién de la rotacién medial (como
rotadores laterales que son) y la accién de los musculos de la pata de ganso superficial, del SM y
del musculo popliteo en la limitacién de la rotacion lateral (gracias a su acciéon como rotadores
mediales de la tibia) [60,69].

En ambos casos, tanto en la estabilizacidn de la rotacién medial como de la lateral, los elementos
descritos no trabajan de manera exclusivamente analitica y no debe considerarse la accion de
cada uno de ellos sin tener en cuenta la presencia del resto del conjunto estabilizador [4]. En este
sentido, y a pesar de la implicacidon de otros musculos (trabaja sinérgicamente con el popliteo,
participando asi en la estabilidad de la esquina posterolateral, y con el BF para la estabilidad
dinamica de la rodilla para la rotacién medial y lateral [38,76,91]), el SM revaloriza su accién
como rotador medial de la rodilla, no tanto porque su accidon le permita ganar un amplio
recorrido en el balance articular en lo que respecta a los grados de rotacion medial, sino por la
colaboracién que aporta como componente de freno de la rotacion lateral que, de estar
descontrolada, comportaria un riesgo lesivo potencialmente alto, tanto a nivel meniscal como de
los diferentes ligamentos implicados [38,76,91]. Por estos motivos, el SM se considera el

principal estabilizador posteromedial de la rodilla [50].

El SM ademas de tener un papel estabilizador de la rodilla en el plano sagital (tanto con en el
control de los movimientos de traslacidn anterior de la tibia como limitando la hiperextension) y
en el plano transversal (en los movimientos de rotacion lateral y medial de la rodilla cuando ésta
estda en flexion), también tiene una accion estabilizadora en el plano frontal, estando la rodilla en

en extensién [75,76]. Este plano divide el cuerpo en una parte anterior y una posterior (o ventral
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y dorsal), y contiene los ejes transversal y longitudinal [1]. En este plano, y en el eje sagital, se
desarrollan los movimientos de valgo y varo de la rodilla [63] y el SM juega un importante papel

de estabilizador del valgo.

Esta estabilizacion viene dada por dos aspectos: el primero, por su aportacion como estructura
anatémica que actia como elemento de refuerzo de los elementos limitadores pasivos y el
segundo por su papel como elemento estabilizador activo, ejerciendo una accion muscular
activa, con la correspondiente integracion como elemento de la estructura de la esquina
posteromedial rodilla [74-76].

Respecto al primer punto, el SM suma su accién estabilizadora del valgo de rodilla en especial a
la del ligamento colateral tibial. Este ligamento esta compuesto por tres capas, donde la capa |
consistiria en la fascia profunda o crural, la capa Il incluiria el ligamento colateral tibial superficial
y la capa lll estaria formada por la capsula articular y el ligamento colateral tibial profundo [92].
De estas porciones, el ligamento colateral tibial superficial es el principal elemento de contencidn
del estrés en valgo en todos los angulos de flexion mientras que el ligamento colateral tibial
profundo es un estabilizador estatico secundario. Estando la rodilla en extension, el ligamento
colateral tibial en su totalidad es un estabilizador adicional que proporciona un tercio de la
contencidn del estrés en valgo. De producirse una lesidn aislada del ligamento colateral tibial, el
ligamento oblicuo posterior actla como un importante estabilizador secundario para la rotacion
y el estrés en valgo [75,80,91,93].

Algunos autores dividen en tercios el aspecto medial de la rodilla, desde el borde medial del
ligamento rotuliano hasta el borde medial de |la cabeza medial del musculo gastrocnemio, con las
fibras longitudinales del ligamento colateral tibial superficial en el tercio medio y las estructuras
anteriores y posteriores a él en los tercios anterior y posterior, respectivamente. El ligamento
colateral tibial superficial es parte de la capa Il descrita y forma el tercio medio del lado medial
de la rodilla [14]. Es la estructura mas grande del aspecto medial de la rodilla y consta de una
insercidon femoral y dos inserciones tibiales [42]. La insercion femoral es ovalada y, en promedio,
estd a 3,2 mm proximal y 4,8 mm posterior al epicondilo medial. A medida que el ligamento
colateral tibial superficial discurre distalmente, tiene dos inserciones tibiales: la insercidn tibial
proximal se encuentra principalmente en el tejido blando sobre la terminacion del brazo anterior
del tenddn del SM y se encuentra a una distancia promedio de 12,2 mm distal a la linea de la

articulacion tibial; la insercidn tibial distal del ligamento colateral medial superficial es ancha y se
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encuentra directamente en el hueso a una distancia promedio de 61,2 mm distal a la linea de la
articulacion tibial, justo anterior a la cresta posteromedial de la tibia [42]. Estas dos inserciones
tibiales distintas del ligamento colateral tibial superficial dan lugar a dos divisiones funcionales
distintas [79]. A pesar de su proximidad topografica, el tenddn del SM no participaba en ninguna
de las capas del ligamento colateral tibial [92].

Las estructuras que se encuentran entre el margen posterior de las fibras longitudinales del
ligamento colateral tibial superficial y el borde medial del ligamento cruzado posterior son las
gue forman parte de la llamada “esquina posteromedial”, los elementos de la cual han sido
descritos previamente y de los cuales el SM es el estabilizador dindmico mds importante [75].
Respecto al punto segundo, en estudios realizados sobre cadaver se ha visto que el SM y el ST
tienen la capacidad de actuar como aductores de la tibia con respecto al fémur cuando ambos
trabajan de manera conjunta y en cadena cinética abierta, aspecto que evita que la rodilla se
vaya en valgo, ya sea durante un trabajo en cadena cinética abierta, como cerrada [70]. Por otra
parte, algunos autores afirman que los ligamentos producen un efecto estabilizador cinético a
través de la contraccion del SM [94].

En ambos casos, tanto la presencia anatdmica de las inserciones distales del SM como su
implicacion biomecanica otorgan nuevamente al SM un importante papel como estabilizador de

la articulacién de la rodilla, en este caso actuando como elemento limitador del valgo [11].

1.2.3 Lesiones

Lesiones propias

En los musculos isquiosurales tienen lugar las lesiones deportivas mas comunes y pueden estar
asociadas a un largo periodo de rehabilitacion y recidivas [9,18,95]. Dichas lesiones suelen
producirse en ausencia de traumatismos directos y se desencadenan al realizar actividades como
correr o saltar [18,95], especialmente al realizar una rdpida flexion de la cadera con extensién
simultanea de la rodilla [96]. La implicaciéon de los musculos isquiosurales en estos gestos
biomecdnicos los hace especialmente vulnerables ante estas acciones potencialmente lesivas
[18,97] y es frecuente observarlas en atletas que practican futbol, baloncesto, rugby, atletismo o
esqui, entre otros [9,18,95,98], teniendo una incidencia de 1,2 a 4 lesiones por cada 1000 horas
de exposicion atlética [83,96]. De todos modos, también se producen en personas que no

practican deporte [98] y su prevalencia esta aumentando en los adultos mayores durante las
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actividades diarias debido a la poblacion mayor cada vez mas activa [7] y a los procesos
degenerativos que presentan en la unidad musculo-tendén-hueso [99].

De los musculos isquiosurales, la CLBF es el musculo que se lesiona con mas frecuencia
[6,10,24,95,100,101] y, a pesar de que no hay consenso sobre ello [24] y que algunos estudios
describen que el segundo lugar lo ocuparia el ST [100,101], se considera que el SM es el segundo
musculo mas afectado [23,24,26,95]. En concreto, el CLBF es el que mas se lesiona durante la
carrera a alta velocidad, mientras que el mayor nimero de lesiones en el SM se produce ante
situaciones de estiramientos extensos, especialmente en posiciones combinadas de flexion de
cadera y extension de rodilla [24]. En esa accidon potencialmente lesiva, las lesiones
generalmente se localizan a una distancia media de 2,3cm distal a la tuberosidad isquidtica [102].
A dia de hoy se desconocen la totalidad de los motivos de la mayor incidencia de lesiones en un
musculo isquiosural que en otro, en concreto un mayor numero de ellas en la CLBF en
comparacion con el ST y SM, y esta falta de conocimiento contribuye a las dificultades para
identificar a los individuos con mayor riesgo de sufrir lesiones, asi como a la formulacién de
estrategias para prevenir y tratarlas [6]. En esta linea, no se ha podido establecer ninguna
hipdtesis valida basada Unicamente en la longitud de cada uno de los musculos isquiosurales, en
la longitud de la unidon miotendinosa y/o en la longitud de los tendones (tanto el tenddn libre
como el tenddn total) [24], pero si que se ha planteado la hipdtesis de que algunas caracteristicas
anatémicas, morfoldgicas (entre ellas la estructura de la unién musculotendionosa) o fisiolégicas
especificas podrian ser un factor de predisposicién (o de proteccién) ante las lesiones de los
musculos isquiosurales, incluidas las del SM [6,10,23,24].

Con respecto a la localizacion de la lesién por distensidon, se sabe que la unién miotendinosa,
como interfaz entre el musculo y el tenddén, es el eslabon mas débil de la cadena
musculotendinosa en los musculos en general [103]. En el caso concreto de los musculos
isquiosurales, cualquier parte puede verse afectada por una lesién [100] pero la unién
musculotendinosa proximal es la mas vulnerable y es la zona en la que tiene mas riesgo de que
se produzcan distensiones [24]. A pesar de ello y ademds de las distensiones, en el extremo
proximal también pueden desarrollarse tendinopatias, avulsiones, apofisitis o entesopatias
[7,8,22,25,104] y, en relacion con las inserciones distales, también se han descrito avulsiones
[39,55], tendinopatias [56], bursitis [45,48], desgarros capsulares [39,55] y lesiones meniscales

[7,37,39].

37



En ambos casos, tanto en la insercion proximal como en la distal del SM, y debido a la
complejidad anatémica de las estructuras, la variedad de lesiones es muy amplia
[7,8,25,37,39,55,56,104] vy el tipo de lesidn, la gravedad de las mismas y la predisposicidon a que
se produzcan, pueden verse influidas por las caracteristicas de las inserciones tendinosas
implicadas y por las diferentes variaciones anatémicas [7,9,10,18,24,105].

A pesar de no conocerse la totalidad de los factores de riesgo y/o de proteccion, se ha expuesto
gue la manera en la que se relacionan las diferentes estructuras entre ellas puede ser un factor
determinante en el momento de tener una mayor o menor predisposicion a producirse
determinadas lesiones. En esta linea, se expone que la forma en que el tenddn proximal del SM
se relaciona con el tenddn conjunto del ST y la CBLF, entrelazandose entre ellos, incrementa el
brazo de palanca durante la contraccion muscular y modifica su capacidad para soportar
tensiones, a diferencia de lo que ocurriria si dichas estructuras se dispusieran de manera aislada
[24]. Por otra parte, otros estudios consideran que la doble orientacién que adopta el tenddén en
la insercidn proximal le permite tener una mayor tolerancia a la traccidn ejercida por las fuerzas
musculares, lo que puede ser una de las causas por las que el SM tiene una menor tasa de
lesiones en comparacion con el BF a este nivel [10]. Por el contrario, y considerando que el
tenddn proximal del SM avanza distalmente con una torsidn antes de terminar como una lamina
tendinosa ancha [5,24] se ha propuesto que el SM podria ser mas vulnerable que el resto de los
musculos isquiosurales ante las lesiones en esta zona, debido a que dicha torsién causa una
desalineacion entre el vector resultante de la fuerza muscular y la linea de accion del tenddn
[24].

Respecto al tejido muscular propiamente dicho, si bien los musculos isquiosurales pueden tener
una funcidn comun como grupo, existen diferencias intra e intermusculares significativas en su
disefio que pueden influir en su capacidad de generacién de fuerza, asi como en las respuestas a
las demandas de carga externa [23].

Respecto a los aspectos biomecanicos en relacién al rol que juega la posicién que adopta la pelvis
como punto de anclaje de la insercion proximal, se ha hipotetizado que una mayor inclinacién
pélvica anterior acaba comportando un aumento de la longitud de los musculos isquiosurales y
gue esto puede predisponer a la lesién de los mismos [66,67,106] y, mds especificamente, se ha
identificado una mayor inclinacidon pélvica anterior como un factor predisponente para las

distensiones de los musculos isquiosurales en los corredores [106].
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Algunos autores sugieren también que es en la fase final de balanceo de la marcha/carrera (fase
en la que los musculos isquiosurales inician un nuevo ciclo de activacién para preparar la
extremidad para el contacto del taldn con el suelo y momento en el que contribuyen a la
extension de la cadera, controlando la extension de la rodilla [26,65,83]) cuando hay mas
posibilidades de que sucedan las distensiones musculares en los musculos isquiosurales puesto
gue es entonces cuando estan activandose para frenar y controlar la extensién de la rodilla y es
cuando se produce un cambio repentino en su funcién, pasando de tener un papel estabilizador
en la flexién a una actividad rapida en la extension [107]. Este argumento también ha sido
defendido por otros autores que lo refuerzan afiadiendo que también se asocia al rapido

alargamiento del musculo provocado por la accion de una flexion simultanea de la cadera [83].

En relacién con el ligamento cruzado anterior

Los ligamentos cruzados son dos cordones fibrosos en forma de X que se localizan en el interior
de la articulacion de la rodilla, por fuera de la sinovial: el ligamento cruzado anterior (LCA) y el
ligamento cruzado posterior (LCP). Su nomenclatura viene determinada por la disposicion
anatdémica de sus inserciones tibiales [1].

Partiendo del area intercondilea anterior de la tibia, entre los dos meniscos, se localiza el LCA,
gue desde su insercion en la porcidon anteromedial de la eminencia tibial se dirige oblicuamente
hacia posterior y lateral, insertdandose en la parte pdésteromedial del condilo femoral lateral. Por
su parte, el LCP se localiza en el drea intercondilea posterior de la tibia y sus fibras se extienden
oblicuamente anterior y medialmente, hasta insertarse en la cara medial del céndilo femoral
medial [1,70].

La funcidn principal del LCA es evitar que la tibia se desplace hacia delante respecto al fémur,
mientras que la del LCP es evitar que lo haga hacia atras [1].

Cuando la rodilla esta en una posicion de extension completa ambos ligamentos se enrollan
entre ellos debido a la cinematica de rodamiento de los condilos femorales respecto a las
respectivas glenoides del platillo tibial, cosa que provoca su tension y refuerza la limitacidn
pasiva de dicho movimiento de extension. Por otra parte, durante su recorrido en el movimiento
de flexo-extension los ligamentos cruzados ayudan a dirigir el deslizamiento de los céndilos
femorales [1,60].

Por este motivo, entre otros, los ligamentos cruzados desempefan un papel importante en el

mantenimiento de la estabilidad de la rodilla y en su cinematica [108].
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El LCA es el ligamento de la rodilla que se lesiona con mas frecuencia [70,108]. Una lesion de este
ligamento puede provocar inestabilidad de la rodilla e incluso después de una cirugia estandar de
reconstruccién, puede llevar a un deterioro de la biomecdnica de la rodilla, de la funcidn
muscular, de la coordinacidon y una secuela en forma de osteoartritis [109]. A excepcidn de las
posibles caracteristicas morfoldgicas individuales, la hipotesis mas plausible es que la primera
causa de riesgo para producirse una lesion del LCA pasa por un déficit en el control
neuromuscular durante los movimientos dinamicos [108].

Muchos estudios que contemplan las fuerzas ejercidas por los musculos flexo-extensores de la
rodilla han establecido un consenso general con respecto al efecto que el misculo cuadriceps
femoral y los musculos isquiosurales, en su conjunto, tienen sobre los valores de tensién del LCA.
Cuando la rodilla estd cerca de la extensidn, la fuerza producida por la contraccién del musculo
cuadriceps femoral traslada la tibia en direccion anterior con respecto al fémur, lo que produce
valores de tension del LCA aumentados, por lo que el riesgo potencial de lesion del ligamento
aumenta [110-112]. De este modo, la accidn de los muisculos isquiosurales en su conjunto, en
contraposicidn a la ejercida por el musculo cuadriceps femoral, restringe la traslacidon anterior de
la tibia y puede disminuir los valores de tensién del LCA en todo el rango de movimiento de
flexion-extension de la rodilla [110-112].

Por otra parte, varios estudios biomecdnicos han relacionado la rotacion medial de la tibia con
una mayor carga sobre el LCA [113-116] y también se ha constatado que la carga en valgo de la
rodilla aumenta las tensiones sobre el mismo [116,117], por lo que tiene una gran importancia
comprender la manera en qué los musculos contribuyen o se oponen a esas situaciones y, en
definitiva, aumentan o disminuyen las cargas sobre el LCA, protegiéndolo asi de una lesion
potencial [118].

De este modo, se ha comprobado que el trabajo de cocontraccidn de los musculos isquiosurales
en su conjunto reduce las tensiones y las fuerzas sobre el LCA, las fuerzas de corte anteriores, la
traslacion anterior de la tibia y la rotacion medial de la tibia, lo que supone una proteccion para
el LCA durante algunas maniobras potencialmente perjudiciales [118-120].

Sin embargo, su eficacia depende del angulo de flexion de la rodilla. Cerca de la extensién
completa los musculos isquiosurales son relativamente ineficaces a la hora de producir una
fuerza de corte posterior debido a su linea de accion. Cuando son mas eficaces para producir
fuerzas de corte posteriores y descargar el LCA es en angulos de flexion de rodilla mayores de 20-

302 [118].
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En estudios en cadaver se ha comprobado que, debido a sus diferentes sitios de insercion y
brazos de momento en relacidn con la articulacién de la rodilla, la accion que ejercen el SM, el ST
y el BF actuando por separado sobre ella influye de diferente manera en las tensiones sobre el
LCA. En estas investigaciones se realizaron mediciones en extension completa, a 302, 60 y 909, y
en todos ellos la carga del BF redujo la tensidn sobre el LCA, mientras que el trabajo conjunto del
ST y el SM tuvo poco efecto. Se observd que la tendencia a la reduccién inducida de la tensién
sobre el LCA aumentaba al incrementar los grados de flexion de la rodilla. Este estudio también
concluydé que el LCA tenia una menor tensidon cuando la rodilla estaba en rotacion lateral
mediante una contraccién aislada del BF [70]. Trabajando individualmente, el SM tiene entonces
menores posibilidades para descargar el LCA que el BF dada la diferencia en el potencial para
generar fuerza muscular que comporten fuerzas de corte posteriores. Sin embargo, tiene mas
capacidad que el ST puesto que éste estd muy limitado por su drea transversal fisioldgica,
relativamente pequefia [118]. A pesar de esta conclusién que minimiza la accion del SM sobre el
LCA si éste actuara de manera analitica, no se puede despreciar la contribucidén que tiene cuando
trabaja de manera conjunta con el ST y el BF, puesto que la accidon ejercida al unisono por todo el
grupo muscular contrarresta la accidn que pueda ejercer el cuadriceps en lo que respecta a la
traslacion anterior de la tibia [118-120].

Por otra parte, en una situacién de extensién forzada de la rodilla el SM esta en una posicidn
excéntrica. Esta fuerza de reaccién comporta un contraapoyo del tenddn distal sobre el céndilo
medial del fémur que, viéndose reforzada su accidén gracias a los refuerzos del tenddn reflejo y
del tenddn recurrente, le permite imprimir un empuje de antepulsidon sobre dicho céndilo
medial, actuando en contra de la accién de anteriorizacion de la tibia ejercida por el musculo
cuddriceps femoral. Este “empuje” sobre el céndilo medial del fémur también tiene su
equivalencia en el condilo lateral por parte del BF pero en el caso del SM el resultado es mayor
puesto que el BF tiene un contacto mas lateral sobre el céndilo lateral que el que tiene el SM
sobre el condilo medial [54]. La presencia de numerosas bursas sinoviales en |la zona posterior de
la rodilla (la bursa de la cabeza medial del musculo gastrocnemio, la bursa de la cabeza lateral del
musculo gastrocnemio, la bursa poplitea, la bursa semimembranosa y la bursa del musculo
biceps femoral) sefialan esta clase de accién para varios musculos [54]. Esta accidn es otro de los

elementos que hacen que el SM se considere un factor activo de proteccién del LCA [54].
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A nivel propioceptivo también se establece una estrecha relacién entre el LCA y el SM. En una
situacion de traslacion anterior de la tibia, la capsula articular de la rodilla y los ligamentos (en
particular el LCA) provocan una respuesta excitatoria en los musculos isquiosurales y en los
gastrocnemios que desencadenan su contraccion de manera refleja y permite una proteccion del
ligamento por anticipacion [121].

Esta activacion propioceptiva que incita a la contraccidn precoz del SM también se ve reflejada
en los desplazamientos meniscales en los movimientos de flexidn de rodilla y facilita la accion de
“freno” del movimiento del menisco medial en lo que respecta a la traslacién anteriomedial de la
tibia, por lo que el SM también esta integrado en la accidén protectora del menisco medial hacia
el LCA [77]. En este sentido, se ha establecido una relacién directa entre la prevalencia de las
lesiones del LCA y las lesiones “en rampa” del menisco medial [122] y hay estudios biomecanicos
gue describen que la presencia de una lesién meniscal “en rampa” aumenta significativamente la
tension sobre el LCA que ha sido sometido a cirugia de reconstruccion [123], lo que indica la
importancia que tiene el menisco medial como elemento estabilizador y, por consiguiente,
muestra la necesidad de que exista una correcta funcidén propioceptiva previa del SM sobre el

menisco para proteger al LCA [13,76].

En relacion con los meniscos

Las lesiones meniscales, por su alta prevalencia y su complejidad en el manejo terapéutico, ya
sea de manera conservadora o quirdrgica, merecen una atencion especial en el momento de
hablar de lesiones que puedan estar condicionadas por las relaciones que se establecen entre las

inserciones del SM vy las estructuras adyacentes.

Los meniscos son unas de las estructuras anatdmicas con proximidad a las inserciones tendinosas
distales del SM, especialmente por la conexidon que se establece entre el menisco medial y el
tenddn recurrente del SM, debido a la localizacion de éste ultimo en la parte posterior de la
rodilla y a su integracion en la parte posterior de la capsula articular, donde forma el ligamento
popliteo oblicuo de la rodilla [11,12,35-38,41,42,44], por lo que, en algunos casos, algunas
lesiones meniscales pueden ser debidas a la relacién directa o indirecta que se establece entre
ambas estructuras anatomicas [7,37,39].

En la accidn de la flexion de la rodilla, la contraccion del SM, a través de sus inserciones en el LPO

y la capsula posterior, actiia para tensar las estructuras posteromediales (cuando, de no hacerlo,
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permanecerian en un estado de laxitud) y lleva asociado una traccion sobre el cuerno posterior
del menisco medial y un movimiento hacia posterior de dicho menisco [13,76,124]. Esto favorece
gue el cuerno posterior del menisco medial actlie como una restriccidon contra la traslacién tibial
anterior y sirva asi de proteccion de lesiones del LCA [76] y también que se anticipe en el
movimiento meniscal, lo que evita que el menisco sea pellizcado entre el fémur y la tibia en el
movimiento de flexion de la rodilla [13]. El hecho de que el SM esté orientado en paralelo al
fémur comporta que este efecto protector sobre el menisco medial sea maximo a 90° de flexidn
y disminuye a medida que la rodilla se aleja de estos grados [76].

Para demostrar la relacién propioceptiva entre el menisco medial y el SM y la importancia que
esta relacion conlleva, se ha descrito en estudios realizados durante intervenciones
artroscopicas, que la estimulacion eléctrica del asta posterior del menisco medial, sin presencia
de lesidn meniscal, produce una respuesta cortical que puede ser medida con potenciales
evocados somatosensoriales (PES) y que comporta un potencial de accion muscular compuesto
(PAMC) en el SM, verificandose también con electromiografia. Esta respuesta no se obtiene al
estimular otras partes de la rodilla (cuerpo del menisco medial, condilo femoral medial, capsulay
espacio intraarticular), ni se observa en el musculo cuddriceps femoral y el musculo biceps
femoral, lo demuestra que existe una estrecha relacion directa entre ambas estructuras
anatémicas a nivel propioceptivo [53].

Existen diferentes tipos de lesiones meniscales y su abordaje terapéutico vendrd determinado
por su localizacion y forma [125—-128]. Entre ellas destacan, por su alta prevalencia, las lesiones
meniscocapsulares del cuerno posterior del menisco medial. Estas lesiones pueden implicar a la
insercion meniscocapsular periférica del cuerno posterior del menisco medial asi como al
ligamento meniscotibial y suelen presentarse como desgarros longitudinales periféricos de 2,5
cm en la unidn meniscocapsular en rodillas con deficiencia del LCA. Cuando se encuentran por
separado y debido a la inestabilidad anteromedial que se produce, una lesion del LCA comporta
un mayor riesgo de sufrir una lesiéon meniscocapsular en el cuerno posterior del menisco medial
Yy, @ su vez, una ruptura meniscocapsular en el cuerno posterior del menisco medial comporta un
mayor riesgo de sufrir una lesion del LCA [123].

Las lesiones que comportan un desgarro de la insercidon periférica del cuerno posterior del
menisco medial en la unién meniscocapsular o una lesion en la insercion meniscotibial se definen
como lesiones meniscales “en rampa” [129]. El concepto de "lesidon en rampa" describe un

desgarro longitudinal periférico que se produce alrededor del area de la unién meniscocapsular,
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y que tiene una inclinacion similar a una rampa, con la parte anterior del desgarro ubicada mas
superiormente que la parte posterior [77]. Esta ubicacion se puede explicar por el hecho de que
entre el menisco medial y la capsula se encuentra tejido adiposo fragil, y cuando la contraccién
del tendén semimembranoso pone la capsula articular posteromedial en tensidon con el menisco
atrapado entre el fémur y la tibia, se produce un desgarro del ligamento menisco tibial y/o del
ligamento menisco-capsular [44]. Si embargo, en ocasiones se hace referencia genéricamente a
las lesiones en rampa como lesiones del ligamento meniscotibial posteromedial [130] y no hay
una descripcion bien definida en la literatura publicada [131]. A pesar de ello, las lesiones en
rampa se clasifican en cinco subtipos, segun las caracteristicas del desgarro, la ubicacién y la
estabilidad: tipo 1, lesién meniscocapsular; tipo 2, lesién parcial superior; tipo 3, lesién parcial
inferior o tipo oculto; tipo 4, desgarro completo en la zona roja; y tipo 5, doble desgarro
completo [132].

Los meniscos incrementan el area de contacto entre el fémur y la tibia y amortiguan las fuerzas
de compresién axial, rotacion y cizallamiento [40,128] y una pérdida de tejido meniscal aumenta
el contacto tibiofemoral y facilita la instauracién de artrosis y la pérdida funcional de la rodilla
[133]. Para minimizar este hecho, a nivel quirdrgico existe actualmente una tendencia hacia la
reparacion meniscal en lugar de la meniscectomia en el tratamiento de los desgarros meniscales
[125]. En el acto quirurgico, alguna de estas suturas meniscales implican directamente la capsula
articular y las inserciones musculares colindantes, entre ellas las relacionadas con las inserciones
distales del SM [128,134,135].

Por estos motivos (la proximidad entre las estructuras anatémicas de la insercion del SM con la
capsula posterior y el propio cuerno posterior del menisco medial, el papel estabilizador
anteromedial que juega el SM en la biomecanica de la rodilla y la afectacion por las técnicas
quirurgicas reparadoras), existe una implicacién directa del SM en las lesiones meniscales que
afectan al cuerno posterior del menisco, tanto en las llamadas lesiones en rampa, como en las

desinserciones del cuerno posterior [77].

En relacion con la columna lumbar

La insercion proximal del SM en la tuberosidad isquiatica, al igual que la del ST y de la CLBF,
comporta una implicacion biomecanica directa sobre la pelvis y, por extensidn, sobre el raquis,
especialmente en su componente lumbar, puesto que la accién de estos 3 musculos en cadena

cinética cerrada y de manera concéntrica, comporta una retroversion de la pelvis, asi como una
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tendencia a la posteriorizacidon iliaca [61-63], facilitando que el sacro se verticalice y
favoreciendo una disminucion de la lordosis lumbar [61].

Este hecho, perpetuado de manera continuada e involuntaria debido a una musculatura
isquiosural hiperactiva puede llevar a una inclinacion pélvica posterior permanente, que
conduzca a una alteracion de la biomecanica del raquis y que predisponga al dolor lumbar [64].

El dolor lumbar es una afeccién que experimenta, al menos una vez, mas del 80% de las personas
en todo el mundo [136]. En Estados Unidos, mas del 85% de los casos de dolor lumbar se
clasifican como dolor lumbar inespecifico [137]. El dolor lumbar inespecifico se define como
dolor lumbar no atribuido a una patologia especifica reconocible y conocida, como puede ser una
infeccion, tumor, osteoporosis, espondilitis anquilosante, fractura, proceso inflamatorio,
sindrome radicular o sindrome de cauda equina, por ejemplo [138]. El dolor lumbar causa una
disminucion de la movilidad lumbar y una capacidad de marcha limitada, asi como un cambio de
ritmo en la pelvis, limitaciones que pueden restringir las actividades sociales [138]. Una de las
caracteristicas mas estudiadas en pacientes con dolor lumbar inespecifico es la condicion de los
musculos isquiosurales [139,140]. Un acortamiento de los musculos isquiosurales puede
comportar efectos negativos sobre la biomecdnica del ritmo lumbopélvico y derivar en una
disfuncién que puede comportar dolor lumbar inespecifico [141,142], asi como una reduccién en
la fuerza muscular, disfuncidon del mdsculo cuddriceps y una alteracion de la postura que conduce
a cambios en las curvas de la columna [143]. Una tension excesiva de los musculos isquiosurales
puede comportar un aumento de la inclinacion pélvica posterior y una reduccidn de la lordosis
lumbar, lo que contribuye a una espalda plana que puede derivar en dolor lumbar [144].

Una de las causas que puede hacer debutar ese dolor lumbar o que puede perpetuarlo debido a
una posicién pélvica incorrecta es el acortamiento de los musculos isquiosurales [65], asi
también como hiperactividad de los mismos [64]. La longitud de los musculos isquiosurales estd
reducida considerablemente en individuos con dolor lumbar pero no ha podido determinarse si
el acortamiento muscular es una respuesta como mecanismo de proteccion contra los
movimientos pélvicos, potencialmente dolorosos, o si, por el contrario, el acortamiento seria la
causa inicial del dolor lumbar [145].

Por otra parte, dado que la CLBF estd conectada al ligamento sacrotuberoso y considerando que
la tension del ligamento sacrotuberoso influye en la cinematica de la articulacidn sacroiliaca, se
ha planteado que la fuerza de este musculo puede influir en la tension del ligamento

sacrotuberoso y que, al hacerlo, puede influir dindmicamente en la estabilidad de las
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articulaciones sacroiliacas, por lo que un inadecuado entrenamiento de los isquiosurales
(especialmente de la CLBF) influiria negativamente en la articulacion sacroiliaca y, por extension,
en la cinematica de la espalda baja [65].

Ademas de haberse correlacionado el aumento de la inclinacién anterior de la pelvis y el
aumento de la lordosis lumbar [61,146], se ha estudiado que esta hiperlordosis también esta
relacionada con la aparicion del dolor lumbar, debido a que conduce a un pinzamiento repetitivo
de las facetas vertebrales dentro de la columna lumbar y puede derivar en espondilolistesis
[147]. Dado que el trabajo de los musculos isquiosurales influye en la posicién de la bascula
pélvica, debe considerarse la importancia del estado y del trabajo del SM en este aspecto, ya sea
tomado de manera aislada y realizando un trabajo analitico o bien formando un todo con el resto
de los musculos isquiosurales [65]. Hay estudios que han determinado que un mal estado de los
musculos isquiosurales perjudica a los pacientes candidatos a padecer dolor lumbar bajo y que a
las personas con inestabilidad pélvica un entrenamiento adecuado de estos grupos musculares
les comporta beneficios en lo que respecta al dolor de espalda bajo [65]. Hay estudios que
determinan que este hecho tiene una especial importancia en mujeres con inestabilidad pélvica
[148].

Por otra parte, se ha demostrado que el limitado rango de movimiento en la elevacion pasiva de
la pierna estando ésta con extensidn de rodilla en pacientes con dolor lumbar inespecifico y la
falta de extensibilidad de los musculos isquiosurales no se acompafia de una mayor rigidez o
tensién de estos musculos, por lo que es la disminucion de la extensibilidad y no la rigidez o la
tensién muscular el factor limitante en este tipo de pacientes [139]. De igual manera, se ha
observado que los programas de ejercicios de estiramiento estatico son mas efectivos que los de
fortalecimiento muscular en posicion de elongacidon para mejorar el equilibrio dinamico en
pacientes con dolor lumbar con tensién en los musculos isquiosurales [142].

De este modo, la condicién del SM, como miembro del grupo de los muisculos isquiosurales que
es, se incluye en estas conclusiones cuando se consideran todos ellos como un mismo grupo de
trabajo conjunto, sinérgico y agonista, en relacién a la biomecanica lumbopélvica y al dolor
lumbar bajo de caracteristicas mecanicas [65].

Por otra parte, y a pesar de ser conocidas las diferencias anatémicas entre los diferentes
musculos isquiosurales y de haberse probado también que el SM, el ST y la CLBF no tienen la
misma respuesta electromiografica en sus acciones sobre la pelvis en el momento de la marcha

con la parte superior del cuerpo en posicién neutra, que anteriorizada o posteriorizada [149], no
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se han constatado diferencias individuales significativas entre ellos en lo que al dolor lumbar

inespecifico respecta.

Sindrome de los isquiotibiales

Existe una gran proximidad anatémica entre los musculos isquiosurales y el nervio cidtico y
entran en contacto en diferentes puntos de su recorrido a lo largo de la parte posterior del muslo
[50]. Este hecho puede comportar una situacién de atrapamiento de dicho nervio por estructuras
fibrosas asociadas a estos musculos, especialmente en la zona tendinosa, cerca de su insercién
proximal. Esta afeccion es conocida como “sindrome de los musculos isquiotibiales” y, aunque no
se presenta en los libros de texto estandares, no es una entidad patoldgica excesivamente rara
[150]. Las personas afectadas (generalmente atletas de alta competicién) pueden presentar
dolor en la tuberosidad isquiatica y en el musculo gluteo mayor que puede irradiarse hasta la
fosa poplitea, asociado (o no) a debilidad de los musculos isquiosurales [151]. En estos pacientes
el dolor suele presentarse al sentarse, estirar la pierna afectada y/o al correr [152]. En ocasiones,
la complejidad del cuadro y la no mejora de la sintomatologia con métodos conservadores
obliga, incluso, a optar por tratamientos quirurgicos de liberacion de la estructura neural,
obteniéndose buenos resultados tras la cirugia, tanto en lo que respecta a la mejora del dolor
como de la fuerza [150-152].

En base a lo expuesto, y dadas sus caracteristicas anatémicas en su insercién proximal, el
“sindrome de los musculos isquiotibiales” es otra de las entidades clinicas en las que el SM puede

tener una implicacidn directa [150-152].

1.2.4 Estudio del musculo semimembranoso por la imagen

Para la localizacion anatomica de las estructuras descritas hasta ahora y el diagndstico vy
seguimiento de las lesiones descritas en los apartados anteriores donde existe una implicacién
del complejo miotendinoso del SM, son de gran ayuda la resonancia magnética

[11,36,38,39,41,44,55] y el estudio ecografico [7,10,50,51,56,153].

Resonancia Magnética
Diversos estudios constatan que la resonancia magnética es un buen método de exploracién de
las inserciones de la pata de ganso profunda y facilita el diagnostico de lesiones

[11,12,36,38,39,41,44,55,74,154], estando incluso descritas las mejores proyecciones para la
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localizacién de cada insercion tendinosa y para la visualizacién de su relacidon con las estructuras
adyacentes [11,75]. Algunos autores han realizado estudios comparando los resultados
obtenidos mediante diseccidn anatdmica y resonancia magnética. En ellos, mediante diseccién
anatomica han localizado seis inserciones del tenddn distal del SM: tendén directo, tenddn
anterior, extension del ligamento oblicuo posterior, extensién del ligamento popliteo oblicuo,
expansion tibial distal (aponeurosis poplitea) y tendén meniscal, que previamente habian
visualizado mediante RMN, y describieron que las imagenes de las proyecciones axiales de RMN
permitian mostrar cinco de esas seis inserciones: tenddn directo, tenddn anterior, extension del
ligamento oblicuo posterior, extensidon del ligamento popliteo oblicuo y expansion tibial distal
(aponeurosis poplitea).

Respecto a la rama inconstante de insercidn en el cuerno posterior del menisco descrita a través

de la diseccidon por algunos autores [41], no se ha podido identificar mediante RMN [12].

Ecografia

De igual manera que la RMN, también la exploracién ecografica ha demostrado ser valida para el
estudio del SM [50,51,56,155] y en algunos casos se postula como el método de eleccidn, incluso
por encima de la resonancia magnética, ante determinadas lesiones que afectan la insercion
distal de este musculo [51,56].

Sin embargo la exploracion ecografica de los musculos isquiosurales es mas complicada que en
otras regiones anatdémicas [50], debido a que tienen una anatomia compleja [50,156]. Por
ejemplo, respecto al tenddn proximal del SM cabe apuntar que en ocasiones puede ser dificil de
identificar en las imagenes ecograficas por tener un grosor variable [20]. Esto se ve mas
dificultado debido a la ventana acustica relativamente pobre que ofrece el musculo gliteo
mayor, multifascicular y la capa de tejido celular subcutdaneo que se encuentra en esta zona [20].
Clasicamente, el estudio ecografico de la musculatura isquiosural se ha valido de puntos de
referencia dseas asi como de un conocimiento previo de la anatomia topografica [50,156,157],
por lo que para interpretar correctamente el estudio por la imagen de esta zona se precisa un
buen conocimiento anatémico de las estructuras exploradas [7,10,50,104].

Con la finalidad de facilitar el estudio ecografico de los musculos isquiosurales de una manera
sistematizada, se ha propuesto dividir las estructuras anatdomicas del compartimento posterior
del muslo en cuatro areas de interés y, una vez hecha esta divisidn, identificar unos puntos de

referencia especificos que faciliten la localizacidn de las estructuras anatémicas mas relevantes

48



en cada zona. Estas areas son: la zona de la insercion proximal de los musculos isquiosurales
(formada por el tenddn comun del BF y del ST y el tenddn del SM), la mitad proximal (compuesta
principalmente por los vientres del BF y del ST, asi como por el tenddn del SM), la mitad distal
medial (formada por los vientres del ST y del SM) y la mitad distal lateral (formada por el vientre
del BF) [50]. Teniendo en consideracidon estos elementos, los autores de esta propuesta de
protocolo recomiendan iniciar la exploracién por la insercién proximal y, con el paciente en
decubito prono, proseguir con la visualizacion de las estructuras en direccién distal. En cada una
de las areas descritas, los puntos de referencia a tener en cuenta son: el nervio ciatico, el tendén
conjunto y el tenddn del SM, en la zona proximal; el nervio ciatico y el tendén del SM, en la mitad
proximal; el nervio cidtico en la mitad distal lateral, siguiendo su trayecto distalmente en el eje
corto; y, en la mitad distal medial, las relaciones volumétricas entre el SM y el ST, siendo mayor

la masa del ST que la del SM a un nivel mds proximal y a la inversa a un nivel mas distal [50].
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2.- HIPOTESIS



2.- HIPOTESIS

El exhaustivo conocimiento ecografico, anatémico e histolégico del musculo semimembranoso y
de su insercion proximal y distal facilitaria su identificacion e interpretacion ecografica para el

posible diagndstico de lesiones a través de la imagen.
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3.- OBJETIVOS

Principal:

1.

Estudiar ecografica, anatdmica e histolégicamente el musculo semimembranoso, con
especial detenimiento en su insercidén proximal y distal.

Especificos:

1.

Describir la insercion proximal del musculo semimembranoso y sus relaciones
anatémicas.

Detallar las inserciones distales del musculo semimembranoso y sus relaciones
anatdémicas.

Estudiar las relaciones del musculo semimembranoso con la fascia del muslo.

Describir las inserciones de la pata de ganso profunda visibles mediante ecografia.
Explicar las posibles diferencias histoldgicas entre los distintos tendones de las
inserciones distales del musculo semimembranoso.

Establecer un patron normal de las inserciones proximales y distales del musculo
semimembranoso para poder interpretar las imagenes ecograficas, y sus posibles
variaciones y patologias.
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4.1 Articulo 1

Resumen del articulo 1
Titulo:
Anatomical relationships of the proximal attachment of the hamstring muscles with neighboring

structures: from ultrasound, anatomical and histological findings to clinical implications.

Antecedentes del tema:

El midsculo semimembranoso forma parte del grupo de los musculos isquiosurales y, aunque ya
ha sido estudiado anatémicamente, la descripcién de sus inserciones es alun controvertida. A
nivel proximal, se discute si su insercién forma parte o no del tenddn conjunto de los musculos
semitendinoso y de la cabeza larga del biceps femoral, cual es la localizacion de dicho tendén o
cual es la forma de su huella en la tuberosidad isquiatica. En relacion a este musculo y sus
inserciones, hay descritas multiples patologias y se ha constatado que la ecografia es un método
valido de estudio para su diagndstico y manejo. Sin embargo, para la correcta interpretacion de

las imdgenes se precisa un buen conocimiento anatémico de las estructuras implicadas.

Hipotesis: El exhaustivo conocimiento anatdmico e histoldgico del misculo semimembranoso y
de su insercidon proximal facilitaria su identificacion e interpretacion ecografica para el posible

diagnéstico de lesiones a través de la imagen.

Objetivos: Estudiar ecografica, anatomica e histolégicamente el musculo semimembranoso, con

especial detenimiento en su insercion y proximal.

Metodologia:

Se realizé un estudio observacional descriptivo en 97 hemipelvis de 66 especimenes adultos (37
mujeres y 60 hombres), criopreservadas a -202C y provenientes de cadaveres donantes de la Sala
de Diseccién de la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud, campus de Bellvitge, de la
Universitat de Barcelona. En primer lugar se realizd un estudio ecografico del origen de los

musculos isquiosurales a nivel de la tuberosidad isquidtica, enfocdndose en los musculos
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semimembranoso y cabeza larga del biceps femoral y su relacién con otras estructuras
anatémicas como el musculo aductor mayor y el nervio ciadtico; posteriormente se realizé el
estudio anatdmico; y en tercer lugar se llevd a cabo un estudio histoldgico del retinaculo y
expansion sobre el nervio cidtico. El orden de numeracién de las muestras fue progresivo a

medida que se iban estudiando.

Resultados:

El estudio ecografico ha permitido observar que la insercion proximal de los musculos
isquiosurales presenta una linea hiperecogénica que rodea el origen del semimembranoso y la
cabeza larga del biceps femoral, asi como otra linea hiperecogénica que recubre el nervio cidtico.
El estudio anatdmico e histoldgico confirma los resultados de la ecografia y muestra diferentes
capas que forman el ligamento sacrotuberoso. Ademads, muestra que la insercion proximal del
musculo semimembranoso tiene un origen mas proximal que el resto de los musculos
isquiosurales y que este musculo comparte fibras con la cabeza larga del biceps femoral y se
expande hasta el musculo aductor mayor. El analisis histolégico también muestra el tejido
conectivo denso del retinaculo que recubre la cabeza larga del biceps femoral y los musculos
semimembranoso, asi como la expansidn que recubre el nervio ciatico.

Los resultados del estudio estadistico no revelaron diferencias estadisticamente significativas en
lo que respecta a la edad y sexo de los especimenes, ni a la lateralidad de las extremidades

estudiadas.

Conclusiones: Los resultados obtenidos pueden ayudar a explicar parte de las lesiones en la

insercion proximal de los musculos isquiosurales y, mds concretamente, en la del musculo

semimembranoso.
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Abstract: Background: Injuries of the proximal attachment of the hamstring muscles are common.
The present study aimed to investigate the relationship of the proximal attachment of the hamstring
muscles with neighboring structures comprehensively. Methods: A total of 97 hemipelvis from 66 cry-
opreserved specimens were evaluated via ultrasound, anatomical and histological samples. Results:
The proximal attachment of the hamstring muscles presents a hyperechogenic line surrounding the
origin of the semimembranosus and the long head of the biceps femoris muscles, as well as another
hyperechogenic line covering the sciatic nerve. The anatomical and histological study confirms the
ultrasound results and shows different layers forming the sacrotuberous ligament. Furthermore, it
shows that the proximal attachment of the semimembranosus muscle has a more proximal origin
than the rest of the hamstring muscles. Moreover, this muscle shares fibers with the long head of the
biceps femoris muscle and expands to the adductor magnus muscle. The histological analysis also
shows the dense connective tissue of the retinaculum covering the long head of the biceps femoris
and semimembranosus muscles, as well as the expansion covering the sciatic nerve. Conclusions:
These anatomical relationships could explain injuries at the origin of the hamstring muscles.

Keywords: hamstring; adductor magnus; ischial tuberosity; sacrotuberous ligament; biceps femoris;
musculoskeletal; tendinopathy; sciatic nerve; ultrasound

1. Introduction

The ischial tuberosity is a sizeable round protrusion at the inferoposterior aspect of the
ischium of the coxal bone and is an origin of powerful muscle groups [1]. The semimem-
branosus (SMB), the long head of the biceps femoris (LHBF) and the semitendinosus (ST)
muscles, forming the hamstrings muscles, have their proximal attachment in this zone [2],
which is the most frequently injured area of these muscles [3-6].

For clinical implications, the anatomy of this zone has been re-examined and rean-
alyzed recently by different studies. Some studies have described an annular structure
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surrounding the hamstring muscles [7], or the presence of an anatomical and histological
continuity between the LHBF and the sacrotuberous ligament (STL) [8] with similar ratios
of collagen and elastic fibers between this ligament and the LHBF [9]. The morphome-
try, morphology and relationships of the proximal attachment of the hamstring muscles
have also been analyzed [10-13]. However, these recent investigations still have not de-
scribed possible anatomical relationships that could explain some specific pathologies or
pathological associations.

An essential aspect of clinical diagnosis following an injury is to visualize the muscles
through radiological methods. It is the gold standard to confirm their normality and check
the severity and prognosis of the hamstring injury [14]. One of the most widely used
techniques for imaging the proximal hamstrings is ultrasound scanning [15-17]. However,
despite the importance of these muscles and their new connections described in recent
studies, there are no studies that have used ultrasound to describe the new anatomical
findings to the best of our knowledge.

The current study aimed to broaden the ultrasound and anatomical knowledge of
the attachment of different structures in the ischial tuberosity, focusing on the proximal
attachment of the hamstring muscles and its relationships with other anatomical structures.
This information may help the exploration, clinical assessment and treatment of the different
anatomical structures with anchorage at this point.

2. Materials and Methods

This study was performed on specimens from 97 hips (37 females and 60 males) from
66 adult humans with a mean age of 78.6 years at death. The specimens were cryopreserved
at —20 °C in the dissection room before we studied them at ambient temperature. All
97 ischial tuberosities and proximal attachments of the hamstring muscles were analyzed.
There was no evidence of deformities, traumatic injury or surgical scarring in any of the
specimens studied. The body donor signed a document to participate in the body donation
program of the Faculty of Medicine and Health Sciences. Appropriate consent was obtained
and approved by the local ethics committee. This study was conducted in accordance with
the principles of the Declaration of Helsinki.

This study consisted of three stages: the first stage was an ultrasound study of the
origin of hamstrings muscles at the ischial tuberosity focusing on the semimembranosus
and long head of the biceps femoris muscles and their relationship with other anatomical
structures as the adductor magnus muscle and sciatic nerve; the second stage was the
anatomical study; and the third stage was a histological study of the retinaculum and
expansion over the sciatic nerve.

2.1. Ultrasound Study

The ultrasound study was performed with a General Electric LOGIQ P6 and P9
ultrasound scanner (GE Ultrasound Korea. Ltd., Seongnam, Republic of Korea) with a high-
frequency 6-15 MHz linear probe that was lower in the obese specimens. The specimens
were lying prone, with their feet hanging off their stretched legs. The posterior axial planes
are the most useful for visualizing the ischial tuberosity and the insertion of the proximal
origin of the tendons of the hamstring muscles on its lateral aspect, as recommended by the
European Society of Musculoskeletal Radiology [18]. After locating the ischiatic tuberosity
with the probe in the short axis, the origin of the hamstring muscles was located. With the
probe in this position, the medial and lateral facet of the ischial tuberosity was visualized.
In this position, the LHBF and SMB were identified, although the probe was moved 30-45°
clockwise on the right side and on the left side in some specimens to try to identify the
classical image described by the European Society of Musculoskeletal Radiology after the
STL and the origin of the SMB and LHBB had been identified. Guided by ultrasound and
parallel to the probe, 3 mL of dye (1 mL of a red or green dye with 2 mL of saline) was
injected with a 20 G needle at the SMB and LHBE. Also, the superior insertion of the SMB
was located with the probe in the long axis, and 3 mL of the dye was injected at his point.
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The relationship between the sciatic nerve and the hamstring origin was studied in
relation to the retinaculum above the hamstring origin. At this last lateral point, 3 mL of
the red dye was injected, guided by ultrasound.

The thicknesses of the retinaculum and expansions covering the sciatic nerve
were measured.

2.2. Anatomical Procedure

The anatomical study was carried out using two different techniques. A total of
85 hemipelves were analyzed via anatomical dissection, while 11 was analyzed using
sectional anatomy. At each step, photographs were taken to record information (Canon
EOS 60D, Kyanon Kabushiki-kaisha. Ota, Tokyo, Japan).

2.2.1. Dissection Procedure

The dissection of the proximal attachment of the hamstring muscles was performed
stratigraphically in all the specimens, with special care taken to locate and prove that the
dye was in the correct tendon. The anatomical dissection was performed following the
classic method in planes with a longitudinal medial incision made in the middle posterior
line of the body and two horizontal incisions made at the iliac crest and in the middle of the
posterior side of the thigh. The gluteus maximus was then removed from the medial origin
to the lateral insertion on the femur. The correct localization of the dye, the relationship
between the proximal attachment of these muscles and the ischial tuberosity and the
relationships between them and their surrounding connective and fascial tissues were
meticulously examined, especially the connections with the STL and the sciatic nerve.

2.2.2. Anatomical Sections

Ten hemipelves from five specimens were used to make transversal anatomical cross-
sections at the level of the ischial tuberosity.

2.3. Histological Study

In 7 randomly chosen specimens, we collected samples of comparable size (2 cm X 2 cm)
from the STL in association with the LHBB, the retinaculum over LHBF and SMB and the ex-
pansions covering the sciatic nerve. The samples were fixed in 4% formaldehyde, processed
into paraffin blocks and cut into 4 pm sections before being dyed with a hematoxylin-
eosin stain. The thicknesses of the retinaculum and expansions were measured with a
Leica digital microimaging device (Leica DMD108 microscope, Leica Microsystems GmbH,
Wetzlar, Germany).

The thicknesses of the retinaculum and expansions covering the sciatic nerve
were measured.

2.4. Statistical Analysis

Statistical analysis of the thicknesses of the retinaculum and the expansion of the
sciatic nerve was performed in 43 specimens (17 females and 26 males; 20 right and 23 left
side) on all the data obtained for the control variables (i.e., sex, limb side and age) and the
anthropometric variables.

The qualitative variables were presented as absolute and relative frequency; quantita-
tive variables were presented as the median and interquartile range (IQR) and the mean
with standard deviation. The Shapiro-Wilk test was used to study the existence of normal
distribution in quantitative variables. The relationship between categorical and quantitative
variables is carried out through Student’s T-test (normal distribution) or Mann-Whitney U
test (non-normal).

3. Results

In total, 97 ischial tuberosities and proximal attachments of the hamstring muscles
from 66 cryopreserved specimens (37 females and 60 males; 53 right and 44 left sides)
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with a mean age of 78.6 (range 48-89 years) were analyzed. Measurements were recorded
in 43 specimens. Among these, 26 were from men (60.5%) and 17 were from women
(39.5%), while 20 were right-sided (46.5%) and 23 were left-sided (53.5%). The thickness
measurements of the retinaculum and expansion over the sciatic nerve via ultrasound
were 0.57 mm and 0.20 mm, respectively (Table 1). Statistical analysis showed that neither
gender nor laterality affected these measures. (Tables 2 and 3).

Table 1. Morphometry of the retinaculum (RT) and expansion over the sciatic nerve (ESN) in mm.

Parameters Thickness RT (mm) Thickness ESN (mm)
Average (SD) 0.57 (0.094) 0.20 (0.08)
95% CI 0.54-0.60 0.18-0.22
Median (IQR) 0.56 (0.12) 0.17 (0.11)
Shapiro-Wilk Test 0.941; p = 0.029 0.894; p = 0.001

Table 2. Distribution of the thickness of retinaculum (RT) and expansion over the sciatic nerve (ESN)
according to the sex.

RT (mm) ESN (mm)
Sex Average (SD) 95%CI Average (SD) 95%CI
Man 0.58 (0.098) 0.54 to 0.61 0.20 (0.08) 0.17 to 0.24
Woman 0.55 (0.086) 0.51 to 0.60 0.20 (0.07) 0.16 t0 0.23
Mann-Whitney U Test 188.0; p = 0.411 233.0; p =0.764

Table 3. Distribution of the thickness of retinaculum (RT) and expansion over the sciatic nerve (ESN)
according to the side.

RT (mm) ESN (mm)
Side Average (SD) 95%CI Average (SD) 95%CI
Right 0.57 (0.11) 0.53-0.62 0.19 (0.06) 0.16-0.22
Left 0.56 (0.081) 0.53-0.60 0.21 (0.08) 0.18-0.25
Mann-Whitney U Test 232.0; p = 0.961 259.5; p = 0.469

Ultrasound showed two hyperechogenic lines, lateral and media, corresponding to
the ischial tuberosity. In the lateral line, the proximal origin of the SMB and LHBF were
observed as two round hyperechogenic structures (contiguous and adjacent to one another),
similar to a mask (Figure 1). The superomedial structure corresponded to the LHBF tendon,
while the inferolateral structure corresponded to the SMB tendon (Figure 1). However, in
some cases (30 from 97 hemipelvis (32.3%)), this image was not clear, and the probe had to
be turned 30° with respect to the short axis (anticlockwise on the right side and clockwise
on the left side). In 25.5% (38 from 97 cases) of the specimens, the SMB, and even the LHBF,
did not show a well-defined structure and presented several hyperechogenic structures that
were compatible with a degeneration of the tendon (Figure 2). In these specimens, the dye
had spread more. In all the specimens, both tendons (SMB and LHBF) were surrounded
and isolated by a hyperechogenic line that fixed them to the bone (Figure 3). The thickness
of this line was 0.57 mm (Table 1).

From this point, when the probe was moved laterally in the short axis, it was possible
to visualize a very thin hyperechogenic line ranging from the ischial tuberosity and the
origin of the hamstrings to the gluteus maximus muscle that covered the passageway of
the sciatic nerve and the posterior femoral cutaneous nerve (Figure 4). The thickness of the
expansion was 0.2 mm (Table 1).
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Figure 1. (A) Ultrasound view in short axis of the right tendon of long head of biceps femoris (LHBF)
and semimembranosus (SMB) muscles seen as two round hyperechogenic structures similar to a
mask or the shape of a goat’s leg at the ischial tuberosity (IT). They are surrounded and isolated
by a hyperechogenic line that fixed them to the bone (white arrows). Adipose tissue (AT), gluteus
maximus muscle (GM), sciatic nerve (SN), (B) Anatomical section of the hip showing the LHBF and
SMB tendons fixed by the retinaculum (white arrows).

Medial “®°

Figure 2. (A,B) Two ultrasound examples in the short axis of the tendons of the long head of biceps
femoris (LHBF) and the semimembranosus (SMB) muscles, presenting an irregular origin at the ischial
tuberosity (IT) with several hyperechogenic structures that were compatible with a degeneration of
the tendon: (A) left side; (B) right side. (C) Dissection of the left area showing, after moving the LHBF,
a very irregular insertion of the tendon of the SMB with all the blue dye widespread. AM: adductor
maximus muscle.
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Figure 3. (A) Ultrasound view of the retinaculum (R) as a hyperechogenic line that fixed them
to the bone (as well as the different points where it was measured (yellow numbers 1, 2 and 3).
Tendon of long head of biceps femoris (LHBF) and semimembranosus muscle (SMB). Right side:
gluteus maximus muscle (GM). (B) Histological view of the retinaculum and its measures of 636.4 |
637.9 1, 570.1 p and 470 p. It is composed of dense connective tissue, and it is possible to observe the
perpendicular direction of its fibers with the fibers of the tendon of LHBF and their close relation
(black arrows).

Figure 4. (A) The expansion over the sciatic nerve (SN) on the left side. An ultrasound study allows
us to visualize this expansion (yellow =), which goes from the origin of the hamstrings (H) (yellow
arrow) to the gluteus maximus muscle (GM) (white arrow). IT: Ischial tuberosity. (B) Anatomical
study allowing us to see this expansion (black arrows) over the sciatic nerve on the left side. It is
possible to visualize that it goes from the origin of the hamstrings (H) (yellow arrow) to the gluteus
maximus muscle (GM) (white arrow).

When the ultrasound study of the specimen was followed inferiorly, we observed that
the LHBF was always more superficial and posterior, and the SMB tendon turned to the
medial position. SMB went to a deep and medial position in the anterior face of the ST
origin. At this point, we observed the muscular fibers of the ST occurring medially to the
LHBF and covering the SMB tendon.
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When the probe followed the SMB superiorly in the short axis, we observed its
long and superior insertion, showing a deep relationship with the LHBF, quadratus and
obturator internus muscles (Figures 5 and 6).

Lateral

Figure 5. (A) Ultrasound study in the short axis on the right side showing the high origin semimem-
branosus muscle (SMB). It goes up even as far as to be placed under the obturator internus muscle
(OI). SN: sciatic nerve GM: gluteus maximus muscle; AT: adipose tissue. (B) Anatomical view of the
long and high origin of the tendon of the SMB (black arrow) under the OI after moving the LHBF
medially on the right side.

Figure 6. (A) Ultrasound view in the short axis showing the high origin of the right tendon of the
semimembranosus muscle (SMB) (white *) at the ischial tuberosity (IT). LHBF: the tendon of the long
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head of biceps femoris; white arrow: retinaculum (white arrow); GM: gluteus maximus muscle.
(B) Anatomic view of the origin after moving up the LHBF; it is possible to visualize the high origin
of the SMB (white *) and the deep connections (black arrow) with the origin of the adductor maximus
muscle (AM) (laterally, the sciatic nerve). (C) Anatomic view to observe the deep relation between
LHBF and the SMB and the SMB and AM (black arrow). Both anatomical views are on the right side.

With respect to the STL, it was observed as a hyperechogenic structure under the
gluteus maximus that continued with the LHBF in the short and long axes (Figure 7A).
Moreover, it is possible to observe in the short axis a small fossa, just at the vertex of the
ischial tuberosity, in association with the STL (Figure 8A).

Figure 7. (A) Ultrasound view at the long axis showing that the left sacrotuberous ligament (STL) is
seen as a hyperechogenic structure that continues caudally with the tendon of the long head biceps
femoris (LHBEF). Also, the tendon of the semimembranosus muscle is located as a hyperechogenic
structure under LHBFB. GIMy: Gluteus maximus muscle (B) Anatomical dissection showing that the
fibers of the left STL cross between them with a lambda (A)-shaped bifurcation. Then, the superficial
and medial side of the STL (white arrow) goes on caudally with the LHBE. Moreover, it is possible
to observe that the lateral and the deeper part of the sacrotuberous ligament inserts at the ischial
tuberosity (black *), showing an x shape. The deeper layers of the ligament (black *) insert at the
ischial tuberosity (IT).

Lateral

Figure 8. (A) Ultrasound view of the sacrotuberous ligament insertion at the vertex (white *) of the
ischial tuberosity (IT) in the short axis tendon of the semimembranosus muscle (SMB) on the right
side (gluteus maximus muscle). AT: Adipose tissue. (B) Anatomical dissection of the sacrotuberous
ligament on the right side showing the possibility to separate different layers of the STL. The most
superficial layer of the STL (black *) follows with the LHBF, and it is separated from the deep layer
with adipose tissue (black *) and other layers of the STL inserted at the vertex of the IT (white *).
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Dissection confirmed the findings of the ultrasound analysis. The SMB and LHBF
originated at the lateral side of the ischial tuberosity, and a dense connective tissue,
such as a retinaculum, kept the SMB and LHBF tendons fixed to the ischial tuberosity
(Figures 1B and 9A-C. When the retinaculum was cut, we observed that the injected dye,
guided by ultrasound, was in the right tendon. However, the dye had spread superiorly
in the specimens where the SMB did not have a well-defined structure (as seen in the
ultrasound analysis) (Figure 2B). Although both tendons had a defined origin at the ischial
tuberosity, they presented a tendinous continuity at the middle point of the ischial tuberos-
ity. This contact was more evident at the point where the tendons crossed one another
and stronger in the inferior part where the SMB tendon was towards the anterior side of
the ST. It was necessary to cut the two tendons to isolate each one. The muscular fibers of
the ST were not observed at this point, but a connection between the SMB tendon and the
adductor magnus was observed in all the cases (Figure 6B,C).

/ (

{ :

Figure 9. (A) Anatomical view of the retinaculum (R) at the ischial tuberosity (IT) on the right side.
(B) It is possible to see the retinaculum increasing with the transversal fibers fixing the origin of the
LHBF and SMB (in this case, it is possible to see a transversal black line corresponding to an injected
vessel). (C) Histological study showing the retinaculum as dense connective tissue in a very close
relation with the LHBF.

After removing the LHBF tendon origin, proximal tendon attachment of the SMB
at the lateral side of the ischial tuberosity could be accurately visualized (Figure 5B). It
was longer and originated from the lateral side of the ischial tuberosity. It had a rounder
shape at the more superior and lateral part, which distally became thinner, presenting an
oval shape at the lateral side before becoming flattened medially to assume the shape of a
teardrop (Figure 10 and Figure 12). It was covered posteriorly by the ST.

The accurate dissection of the STL showed that it was formed of three layers separated
sometimes by adipose tissue and with a lambda (A)-shaped bifurcation (Figure 7B). The
most superficial (or posterior) and more medial layer was continuous with the LHBF
superficially (Figure 8B), while the medial layer was inserted as a cord in the vertex of the
ischial tuberosity (Figure 10). The deepest and more lateral layer was inserted at the medial
side of the ischial tuberosity and followed distally with the origin of the adductor magnus
(Figure 11).

Anatomical cuts revealed the different anatomical structures. The tendinous origin of
the SMB and LHBF had fibers in different directions. The SMB fibers had a vertical and
transversal position, while the LHBF fibers were longitudinal. The inferior consecutive
transverse anatomical cross-sections assumed the teardrop shape of the SMB muscle de-
scribed in the dissection above. The distal cuts revealed that the diameter of the round
and lateral portion decreased and became flattened distally, while the medial membranous
portion of the SMB had a fascial connection with the adductor magnus and became wider
and thinner (Figure 12).
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Figure 10. (A) The accurate dissection of the STL showing that the most superficial layer of the sacro-
tuberous ligament (STL) is continuous with the long tendon of biceps femoris (LHBF) superficially
on the right side. OI: Obturator internus. (B) STL inserted at the LHBF as and also has a insertion as a
cord in the vertex (black *) of the ischial tuberosity and at the medial side of the ischial tuberosity (IT).
(C) After moving medially the LHBF it is possible to observe all the origin extension of the tendon of

semimembranosus muscle (SMB).

Figure 11. (A,B) The anatomical study showing different layers (1, 2, 3) of the sacrotuberous ligament
(STL) that insert at different points on the right side. They have to be separated with a scalpel; however,
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it is very evident in the difference between layers 1 and 2. Layer 1 follows with the superficial
tendinous fibers of the tendon of the long head biceps femoris (LHBF). Layer 2 inserts at the vertex
of the ischial tuberosity and layer 3 at the medial side of the ischial tuberosity. (C) Microscopical
study showing the dense connective tissue of the STL, seen transversally, and its relationship with
the sacrum bone. (D) A higher vision of the STL allowing us to see the three layers separated, in this
case, by dense, less-organize connective tissue.

Lateral and
» caudal

Figure 12. Anatomical view of the posterior and right side of the hip. The gluteus maximus muscle,
the long head of the biceps femoris and the semitendinosus has been removed to observe the tendon
of the semimembranosus muscle (SMB). It has a rounder shape at the more superior and lateral part
(white arrow), which distally became thinner, and a thin membrane medially (black *) that originates
at the lateral side of the ischial tuberosity (IT). AM: Adductor maximus muscles. The sciatic nerve
(SN) at the lateral side has a close relationship with the SMB.

Finally, an important relationship, seen via ultrasound, was confirmed via dissection
and transversal cuts, namely, the presence of a thinner layer of dense connective tissue
that came from the origin of the SMB and LHBF and ran transversally to reach the gluteus
maximus muscle (Figure 4A). This layer made a specific tunnel to the passageway of the
sciatic and posterior cutaneous nerves and isolated them from other structures (Figure 4B).

The histological analysis revealed the presence of the three layers (Figure 11C,D) of
the STL that were very close together but separated by adipose tissue, blood vessels or
loose connective tissue. It was not possible to distinguish this ligament from the LHBF
tendon, but it was possible to identify the different directions of the dense connective tissue
fibers forming the tendons of the LHBF and SMB. The retinaculum (Figures 3B and 9C)
and expansion (Figures 5 and 13) confirmed the dense connective tissue forming them, and
their thicknesses were observed via ultrasound.
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Figure 13. The expansion over the sciatic nerve (SN) (black arrows) was observed and measured:
(A) anatomical view of the expansion going from the origin of the hamstrings (H) to the gluteus
maximus muscle (GM) on the right side; (B) histological study allowing us to identify several thin
and irregular layers of the dense connective tissue separated by adipose tissue (black *) (200.0 ).
(C) histological view of the expansion with similar morphology (2.000 mm).

4. Discussion

The present study demonstrates that the proximal attachment of the hamstring muscles
is more complex than that described in the classical anatomy textbooks. An ultrasound
study can identify all the structures that are in association with them. Previous anatomical
research focused on studying the morphology, morphometry and composition of these
muscles. However, before the present study, the analysis of the proximal attachment of
these muscles and the visualization of the connections between the hamstring, the ST, the
adductor magnus and the sciatic nerve using ultrasound, macroscopic and microscopic
analysis had not been performed. This information could help in understanding the
causes of injury, explain certain pathologies associated with hamstring injuries or help in
diagnostic examinations and even in therapeutic applications.

Several studies in this area [19] have described the common tendon of the ST and LHBF
as an oval structure that measures 2.7 &= 0.5 cm from proximal to distal and 1.8 + 0.2 cm
from medial to lateral [12,19]. Other studies have also focused on morphology but have
added the footprint of the proximal attachment of these muscles [11]. The length of the
common tendon (LHBF and ST) is between 9.1 and 10 cm [11,19] (Feucht et al., 2015;
Miller et al., 2007). The results are always very similar regardless of whether they were ana-
lyzed using anatomical samples or living volunteers [20]. More recently, the proximal/distal
area ratio and the internal structure of the hamstrings have also been explored [21]. Due to
the important and precise morphometric details of previous studies, the present investiga-
tion focused more on the relationships or connections of the proximal attachment of the
hamstring muscles for possible clinical implications.

Some studies have observed a musculotendinous junction of the LHBF-ST and have
described a common tendon between the LHBF and ST (showing a pennation angle of
9.2 £+ 1.5 degrees, with muscle cells from both muscles interposing with the tendinous
tissue) as an intrinsic risk factor for hamstring injury [10]. However, our dissections also
revealed a close tendinous relationship between the superior origin of the LHBF and the
STL and the SMB that must also be present in possible pathologies of this area.

The relationship of the LHBF with the STL has been described as an anatomical and
histological continuity [8,9]. Our results further confirm this continuity through ultrasound,
anatomical and histological findings. Moreover, some studies have described a continuity
of the STL with the ST [9], even via MR imaging [22]. However, we believe that the dense
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connective tissue of the STL finishes with the origin of the LHBF, as described in other
studies [8].

Unlike previous studies that have described the STL as consisting of two different
layers without any muscular contributions [23], we observed that the STL can be formed of
three layers, originating at the sacrum and presenting different attachments, as identified in
the dissection and histological analysis. These different insertions could explain why some
of the injuries of the hamstring muscles occur at the sacrum or even at the sacroiliac joint,
which could be important for differential diagnoses. Moreover, one of the insertions is in
association with the adductor magnus muscle origin, which could explain the important
relationship between the pelvic position and lumbar biomechanics [24]. The present study
would also suggest that the ischiocondylar portion of the adductor magnus muscle has
a stabilizing function and a sizable tendon that can remain intact in proximal hamstring
avulsions, as proposed by other studies [20,25]. This can also anatomically explain why
there is an association between the adductor magnus muscle and hamstring pathology
observed in clinical studies [26]. The connections of the attachment of the adductor magnus
muscle and the SMB described in the present study would be a possible reason for the
elevated incidence of hamstring injuries and also implies that injuries can occur at the
adductor magnus muscle origin. These injuries account for 10% of all on-field injuries in
team sports, with 13% of athletes sustaining a hamstring injury within 9 months, most
commonly during competition [2]. Of all the hamstrings muscles, the one with the highest
percentage of injuries is the LHBF [27]. This could be due to the LHBF presenting more
fixation points. For example, in addition to being in continuation with the STL [8], the
LHBEF is fixed to the ischial tuberosity by a retinaculum [7], which was measured for the
first time via ultrasound and histology in this study, and is also fixed, first with the SMB
tendon and then with the ST tendon.

Injuries of the SMB muscle are the least common among the hamstring muscles [6,28,29]
and are generally caused by hip elongation [30], which affects the cranial part of this
muscle [6]. The present study describes the morphology of the SMB origin and would try
to explain why it is less likely to become injured. Furthermore, its relationship with the
adductor magnus could explain the injuries that occur with maximum hip extensions.

We did not analyze the expansions that the STL receive, but there is a difference in
the attachment of the muscles of the superior part compared with that of the muscles
of the inferior part that could explain certain pathologies. At the superior border of the
ligament, some studies have described the convergence of the aponeurosis of the erector
spinae muscles, the posterior wall of the para-spinal sheath (or posterior layer of the
thoracolumbar fascia), and the gluteus maximus muscle before arrival at the STL [31]. At
the inferior part, there are different points of anchoring on the ligament for the ST, the
LHBF and adductor magnus. We postulate that this could be a stressful factor for the STL
as it is composed of regular collagen that can hold maximal force in a limited number of
planes, making it vulnerable to tensions or shear forces in different directions [32]. This
could affect the LHBF given the connections between them.

Finally, some studies have used histology to observe the hamstring origin and the
STL. Our findings are consistent with the results of other studies [9], revealing a distinct
connection of the STL, LHBF and SMB on the ischia tuberosity, as well as an attachment of
the STL to the LHBEF, as described in some studies [8]. More studies are needed to define
the level of collagen and elastin pathology, as well as the effects of this insertion in the STL
on biomechanism.

The fascial structures covering the hamstrings and sciatic nerve were measured via
ultrasound and histology for the first time in the present study; thus, we cannot compare
these findings with those of other studies in the literature. The expansion covering the
sciatic and posterior femoral cutaneous nerves is very thin, and its observations coincide
with those of previous anatomical studies [7]. We would like to highlight that this fascial
structure could be used for a sciatic nerve block, which has been described for other areas
and other nerves [33-36], with lower risk of nerve damage. However, the fibrosis of
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these fascial expansions can be observed in hamstring syndrome and could cause nerve
compression at this level [37]. Thus, regarding the clinical importance of this fascial
expansion, the ultrasound study of this structure could be fundamental in the treatment of
the neuropathies of these nerves.

The present study shares the limitations of other anatomical studies. First, it is a
descriptive study that evaluated specimens with an advanced age. However, there is no
evidence to suggest that muscle morphology and relationships change with age. Another
limitation is that the functional role of these connections could not be analyzed with
the specimens.

5. Conclusions

In conclusion, the proximal attachment of the hamstring muscles is more complex
than classically described, and ultrasound is a valid tool with which to analyze anatomical
structures. They are closely associated with the adductor magnus and the sacrotuberous
ligament and important to clinical diagnosis.
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4.2 Articulo 2

Resumen del articulo 2
Titulo:
What is new about the semimembranosus distal tendon? Ultrasound, anatomical, and

histological study with clinical and therapeutic application.

Antecedentes del tema:

El midsculo semimembranoso forma parte del grupo de los musculos isquiosurales y, aunque ya
ha sido estudiado anatémicamente, la descripcion de sus inserciones distales, conocida como
pata de ganso profunda, es aun controvertida y genera debate. En relacidn a este musculo y sus
inserciones, hay descritas multiples patologias y se ha constatado que la ecografia es un método
valido de estudio para su diagndstico y manejo. Sin embargo, para la correcta interpretacion de
las imagenes se precisa un buen conocimiento anatémico de las estructuras implicadas y de las

relaciones anatdmicas y funcionales que se establecen entre ellas.

Hipotesis: El exhaustivo conocimiento anatdmico e histoldogico del musculo semimembranoso y
de sus inserciones distales, facilitaria su identificacidén e interpretacién ecografica para el posible

diagnéstico de lesiones a través de la imagen.

Objetivos: Estudiar ecografica, anatdmica e histolégicamente el musculo semimembranoso, con

especial detenimiento en sus inserciones distales.

Metodologia:

Se realizé un estudio observacional descriptivo en 38 rodillas no pareadas de muestras
anatémicas de adultos y en 4 rodillas no pareadas de fetos de 29 a 38 semanas de edad, todas
ellas criopreservadas a -202C y provenientes de cadaveres donantes de la Sala de Diseccién de la
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud, campus de Bellvitge, de la Universitat de Barcelona.
Después de inyectar las arterias con latex (LatexCompound), se realizé primero el estudio
ecografico, seguido del anatémico y, en algunos especimenes seleccionados de manera aleatoria,
se tomaron muestras histolégicas. El orden de numeracién de las extremidades ha sido

progresivo a medida que se han ido estudiando. A nivel estadistico se estudiaron las variables de
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edad y sexo de los especimenes, la lateralidad de las extremidades estudiadas y los datos
recogidos en diferentes puntos referentes a la anchura, grosor y didmetro del musculo
semimembranoso y de las porciones tendinosas mas significativas clinicamente. Las mediciones
del musculo se tomaron a 10 cm del epicdndilo medial y justo antes de la division del tendén

distal del musculo semimembranoso.

Resultados:

El estudio reveld que la exploracion ecografica permite identificar las diferentes porciones
tendinosas de la insercion distal del midsculo semimembranoso, asi como la rotacion del musculo
y del tenddn, de medial a posterior. El estudio anatdmico confirmd esta rotacidén y reveld una
anchura, grosor y diametro promedio de 38,29 mm, 14,36 mm y 112,64 mm, respectivamente.
Se observaron relaciones importantes entre las divisiones de los tendones principales y el
ligamento colateral medial, la capsula posterior de la rodilla y el musculo popliteo.

Los resultados del estudio estadistico no revelaron diferencias estadisticamente significativas en
lo que respecta a las medidas obtenidas del musculo respecto a la edad y sexo de los

especimenes, ni a la lateralidad de las extremidades estudiadas.

Conclusiones:

El estudio ecografico permite identificar correctamente las porciones tendinosas distales del
musculo semimembranoso y el estudio anatomico demuestra que la disposicidn de su porcidn
capsular tiene una implicacién directa en lesiones de rodilla, por lo que los resultados obtenidos
pueden ayudar a explicar algunas patologias de la rodilla y de la insercion distal del musculo
semimembranoso, asi como a mejorar los protocolos de rehabilitacién postquirurgica de algunas

lesiones meniscales.
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Abstract: The semimembranosus muscle inserts into several tendons that are associated with some
pathologies. Although ultrasound is useful for studying, diagnosing, and managing these patholo-
gies, the correct interpretation of any images requires a clear knowledge of the related anatomical
structures and the inter-related functions. We studied 38 cryopreserved non-paired knees from adult
anatomical specimens and 4 non-paired knees from 29 to 38-week-old fetuses. The semimembranosus
muscle and its tendons were located, observed, and injected under ultrasound guidance. The macro-
scopic anatomy was studied using dissection and anatomical cuts and the tendons were analyzed
histologically. Measurements of muscle were taken 10 cm from the medial epicondyle and just before
the tendon divided. The ultrasound facilitated the identification of the different divisions of the
tendon of semimembranosus muscle and the rotation of the muscle and tendon from medial to
posterior. An anatomical study confirmed this rotation and revealed an average width, thickness,
and diameter of 38.29 mm, 14.36 mm, and 112.64 mm, respectively. Important relationships were
observed between the divisions of the main tendons and the medial collateral ligament, the posterior
side of the knee and popliteus muscle. This information can help to explain knee pathologies and
facilitate rehabilitation after surgery.

Keywords: semimembranosus tendon division; ultrasound; anatomical and histological study;
rotation; knee joint; meniscus

1. Introduction

The pes anserinus is formed by the insertions of the sartorius muscle, the gracilis
muscle, and the semitendinosus muscle at the medial side of the knee [1-3]. This lies
superficial to the insertion of the distal tendon of the semimembranosus muscle (SMBM),
which inserts as several tendons to form the deep pes anserinus [1]. There are three tendons
in this distal attachment: the direct tendon (DT), the anterior or reflect tendons (AT), and
the recurrent tendon (RT), which is also known as oblique popliteal ligament (OPL) [1].
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These distal tendons insert in different anatomical structures [4-12] and have different
histological [12,13] and embryological [14,15] characteristics affording them different roles
in the stabilization [4,9,11,16-18] and proprioception [5,13,19] of the knee joint. However,
each tendon will respond differently to traction force, which can produce differing reper-
cussions [7,20,21], including avulsion [20,22], tendinopathy [21], bursitis [14,23], meniscal
injury [7,22,24], and capsule tear [20,22].

Magnetic resonance imaging is typically preferred for identifying the tendon, its inser-
tions, and any pathology [4,6,25,26], but ultrasound is also considered a good tool [16,17,21,27],
especially for specific injuries of the distal semimembranosus muscle [17,21].

The utility of ultrasound in this setting requires detailed anatomical knowledge of the
muscular fibers of the semimembranosus muscle in relation to the distal tendon and the
insertions of that muscle. Improved knowledge will help clinicians to better understand
these ultrasound images, posteromedial knee injuries, and post-surgery rehabilitation.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Samples

This observational study involved the ultrasound, anatomical, and histological exami-
nation of 38 knees (18 left and 20 right) obtained from the donors of 18 women (47.37%)
and 20 men (52.63%), ranging in age from 61 to 92 years old. In addition, four limbs were
obtained from fetuses aged 29-38 weeks old for embryology study.

All limbs had been cryopreserved at —20 °C in the dissection room. The body donor
program of the Faculty of Medicine and Health Sciences (Bellvitge Campus) provided all
of the specimens. None of the anatomical samples had evidence of traumatic injury of
surgical scars. Samples that presented interventions, prostheses, or surgical material were
excluded. The study was approved by the local ethics committee (IRB00003099).

Before the study, we injected the femoral artery with black latex (Latex Compound
Espafiola S.A., Sabadell, Spain) to facilitate its localization in the ultrasound and anatom-
ical studies. The study then proceeded, in order, through ultrasound, anatomical, and
histological examination.

2.2. Ultrasound Study

Ultrasound was performed with the LOGIQ P9 ultrasound system (GE Ultrasound
Korea LTD, Seongnam, Korea) using a high-frequency linear probe (6-15 MHz). The
posterior thigh muscles were identified in the transverse and longitudinal axis before
examination. The semimembranosus muscle was then visualized 20 cm before it formed
the main tendon and was followed distally until the tendon divided on the DT, AT, and RT.

To corroborate and verify the ultrasound images of the AT, RT with posterior dissection
study, an ultrasound-guided injection was made. An ultrasound-guided injection of 2 mL of
green, red, or blue dye (Tempera mate arts Titan, Manufactures Titan arts SLU, Sant Fruitds
del Bages, Barcelona, Spain) and 1.5 mL of saline with a 20-gage needle was performed at
the short axis of the lower extremity to obtain a longitudinal image of the RT or oblique
popliteal ligament and at the long axis of the medial side of the knee to visualize the medial
collateral ligament. This helped to find the insertion point of the AT and DT at the medial
tibial condyle inferior to the medial meniscus.

2.3. Anatomical Study

Anatomical samples were analyzed macroscopically by dissections and anatomical
sections after the ultrasound study.

2.3.1. Dissection Procedure

The gross anatomical study was performed by dissecting 34 limbs to observe the
injected dye and any anatomical relationships between structures. The dissection was
performed using a classical method along the planes of division in the skin, subcutaneous
tissue, or adipose tissue to expose the muscular fascia, fascia lata, and crural fascia of the
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anterior compartment. First, we made a longitudinal lateral incision in the posterior side
and two horizontal incisions 40 cm superior and inferior to the knee. The anterior side was
dissected in the same way.

The muscular fasciae were then cut; the sartorius, gracilis, and semitendinosus muscles
were identified and removed from proximal to distal; the semimembranosus muscle was
identified, and the different tendons and attachments were identified. When dissecting the
semimembranosus muscle and its tendon we carried out a manual traction of the main
tendon. The location of the dye was studied to confirm the correct injection.

Anthropometric measurements of the width, thickness, and diameter of the semimem-
branosus muscle were taken with a digital caliper (Mytutoyo ABSOLUTE Solar Caliper
Series 500 with ABSOLUTE technology, Coral Spring, FL (USA)) at 10 cm from the medial
condyle of the femur and its distal tendon, before the division in the DT, AT, and RT. At
each step, images were taken to record our findings (Canon EOS 60D, Ota, Tokyo (Japan)).

The eight fetal knees were dissected using the same technique.

2.3.2. Sectional Study

A sectional anatomic study was undertaken in six limbs by performing transverse cuts
from above the patella to below the tibial tuberosity.

2.4. Histological Study

In 5 randomly chosen specimens, we collected samples of comparable size
(2 cm x 2 cm) from the AT, DT, and RT. The samples were fixed in 4% formaldehyde pro-
cessed into paraffin blocks and cut into 4-um sections before being dyed with a hematoxylin-
eosin stain. Fascial thicknesses were measured with a Leica Digital Microimaging Device
(Leica DMD108 microscope, Leica Microsystems, Wetzlar, Germany).

2.5. Statistical Analysis

Statistical analysis was performed on all the data obtained for the control variables
(i.e., sex, limb side, and age) and the anthropometric variables. The qualitative variables are
presented as absolute and relative frequency; quantitative variables are in the median and
interquartile range (IQR) and mean with standard deviation. The Shapiro-Wilk test is used
to study the existence of normal distribution in quantitative variables. The relationship
between categorical and quantitative variables is carried out through Student’s t-test
(normal distribution) or Mann-Whitney U-test (non-normal). The relationship between the
quantitative variables is carried out through the Pearson (normal distribution) or Spearman
(non-normal) correlation coefficient.

3. Results
3.1. Ultrasound Study

Ultrasound always identified the semimembranosus muscle in the posterior thigh
compartment, as an oval or round hypoechogenic structure, with the prove at the short
axis, formed by different fascicles with an hyperechogenic line seen in the middle of the
muscle (Figure 1A,B).

When the probe followed the muscle inferiorly, a hyperechogenic line appeared at
the medial and posterior border of the muscle. This increased distally and followed as a
part of the distal tendon. Following the course of the muscle and tendon inferiorly, we
observed that this border and muscle rotated from medial to posterior: the medial side of
the muscle, with this hyperechogenic border became posterior by the inferior part of the
tendon and gave rise to the AT and DT when the tendon divided. The anterior side of the
muscle followed the anterior side of the tendon and became lateral and posterior, giving
rise to the RT (or oblique popliteal ligament OPL) (Figure 1A~E).
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Figure 1. Consecutives ultrasound images (A-E) and transversal anatomical sections (F-J) of the
posteromedial side of the left thigh. The semimembranosus muscle (SMBM) is visible. The long white
arrow shows the intraponeurosis inside the muscle and the short white arrows places the medial
aponeurosis that increases from superior to inferior until it arrives to the main tendon and forms
the anterior (AT) and direct (DT) tendons of the semimembranosus muscle from the medial to the
posterior part of the knee. The oblique popliteal ligament (OPL) comes from the muscle, and it is
located at the lateral side. The tendon of the semitendinosus muscle (TSTM) is always in relation to
the SMBM. In pictures (D,E,1]), the white discontinued arrow shows the bursa situated between the
oblique popliteal ligament and the medial head of the gastrocnemius muscle.

After division, we observed the AT and DT at the long axis as the hyperechogenic
structures went to the medial side of the knee. They appeared as round hyperechogenic or
hypoechogenic structures, depending on the prove ultrasound position and were covered
by the medial collateral ligament that surrounded them and formed a tunnel through which
they passed (Figure 2A,B).

With the probe in the short axis, the oblique popliteal ligament was observed and
located as a long hyperechogenic structure with parallel fibers in close relation to the
posterior capsule of the knee, anterior to the medial head of the gastrocnemius muscle
(Figure 3A).
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Figure 2. Image of the medial side of the knee. (A) An ultrasound image with the prove at the long
axis: the anterior tendon (AT) of the semimembranosus muscle is seen as a round hyperechogenic
image covered by the medial collateral ligament (MCL) in a special concavity that the tibia bone (TB)
forms at the point of insertion. (B) Ultrasound vision of the two round hyperechogenic structures
compatibles with the anterior tendon (AT) and direct tendon (DT) of the semimembranosus. Medial
meniscus—(MM) and femur bone—(FB).

Figure 3. Left oblique popliteal ligament (OPL): (A) An ultrasound view at the short axis. The
ligament, covered by the medial head of the gastrocnemius muscle (MHGM), inserts posterolateral at
the capsule of the knee (*). (B) Posterior anatomic view of the left oblique popliteal ligament (OPL)
and its insertion at the capsule (*). (C) Transversal histologic view of the OPL at the insertion of the
capsule (*). (D) Transversal histologic view of the OPL. It is possible to visualize several layers of the
dense connective tissue (a, b, ¢) separated by a less connective tissue. (E) Magnified vision of the OPL
with the three layers (a, b, ¢) and the deep relation with the capsule of the knee (black arrow).
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Lateral to the main semimembranosus tendon, between the main semimembranosus
tendon and the medial head of the gastrocnemius muscle, all knees revealed a comma-
shape hypoechogenic image compatible with a bursa. The presence of a medial hypere-
chogenic border was a characteristic finding of the medial head of the gastrocnemius muscle
(Figures 1D,E and 4A).

Figure 4. Posterior side of the right knee. (A) An ultrasound vision with the prove at the short
axis that shows the division of the semimembranosus tendon and the rotation of it. The oblique
popliteal ligament (OPL) is seen as a long hyperechogenic structure with parallel fibers in close
relation to the posterior capsule of the knee (white *) in a lateral position. The anterior and direct
tendon (AT and DT) are in the posterior side. Between these different tendons and the medial head
of the gastrocnemius muscle (MHGM) there is the bursa (white arrow). (B) A transversal anatomic
section of the knee that shows these different structures. Semitendinosus tendon—(STM).

3.2. Anatomical Study

The anatomical study of the knees revealed that the semimembranosus muscle arrived
at the medial knee covered by the pes anserinus. After removing each of the tendons
that formed the pes anserinus, from proximal to distal, all the knees had lax and dense
connective tissue expansions between the pes anserinus and semimembranosus tendons
(Figure 5).

Figure 5. Two posterior and medial vision of a (A) left knee and (B) right knee. The loose and
dense connective tissue expansions (white arrow) go from the pes anserinus (sartorius muscle (SM),
gracilis (GM), semitendinosus (ST)) to the tendon of the semimembranosus muscle (SMBM). Medial
epicondyle of the femur—(MEF); medial head of the gastrocnemius muscle—(MHGM).
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The tendon was also surrounded by connective tissue expansions from the vastus
medialis muscle, the fascia lata, the retinaculum, the adductor maximus muscle, the medial
collateral ligament, the medial epicondyle, the medial head of the gastrocnemius muscle
and popliteus muscle and forming a tunnel for the central tendon that merged with it
superiorly. It was necessary to cut this tissue to observe the main tendon (Figure 6).

Figure 6. Different visions of the distal tendon of the right semimembranosus tendon (TSMBM) (A)
Anteromedial vision. Dense connective expansion (white arrow) arrives from the medial collateral
ligament (MCL), the medial epicondyle of the femur bone (MEF) and the adductor maximus muscle
(ADMM) (B) Medial vision. The different expansions (black *) form a tunnel for the TSMBM that
merged with it superiorly and it is necessary to cut it to visualize the tendon. (C) Posteromedial
vision. The tissue that formed the tunnel merged with the tendon (black arrow).

Semimembranosus muscle cuts showed the muscular fibers that formed several fasci-
cles identified in the ultrasound study, and an aponeurosis inside the muscle that corre-
sponded to the end of the proximal aponeurosis of the muscle. At the medial-posterior
border, the muscle presented an aponeurotic border that thickened distally (Figure 7). This
medial border became more posterior before the tendon divided, forming the DT and AT
of the semimembranosus muscle after dividing meanwhile, the anterior part of the muscle
and tendon gave rise to the RT (or the oblique popliteal ligament). This converged on the
muscle and tendon, confirming the tendon rotation seen on ultrasound (Figure 1F-J).

MIHGEN

Figure 7. (A,B) Vision of the medial side of left knee with the pes anserinus (PA) retired. The
aponeurosis of the semimembranosus muscle (white *), originated at the medial side of the muscle,
follows as the tendon of the anterior and direct tendon (AT and DT) to insert at the medial side of
the tibia covered by the medial collateral ligament of the knee—(MCL). Vastus medialis—(VMM);
Medial head of the gastrocnemius muscle—(MHGM).
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To observe the divisions of the main tendon of the semimembranosus muscle, we
needed to remove the medial head of the gastrocnemius muscle from distal to proximal
and cut the soleus muscle. We also needed to cut the inferior part of the medial collateral
ligament because it made a tunnel and helped to fix the AT and DT, preventing visualization.
The dye that marked the AT and DT remained inside this tunnel in all the cases, and even
progressed up to the main tendon without extraversion. After cutting the medial collateral
ligament, we observed that the AT had a transverse direction and inserted in a fosse of
the medial border of the medial condyle of the tibia. The DT followed inferiorly and
longitudinally under the medial collateral ligament (Figure 8A,B). At this point, a bursa
was located with an inverted U-shape that involved the indirect tendon.

MEGM

Figure 8. View of the medial side of the right knee (A) It is possible to observe the anterior tendon
(AT) injected in red by ultrasound-guided injection and direct tendon (DT) before they separate and
their relation with the medial collateral ligament (MCL) of the knee. The ligament made a tunnel
for both portions (short black arrows). Medial epicondyle of the femur bone (MEF), medial head
of the gastrocnemius muscle (MHGM). (B) Cutting part of the medial collateral ligament allowed
us to visualize the anterior and direct tendons (AT and DT) of the semimembranosus inserted at
the medial side of the tibia bone (TB). (C) Transversal cut of a right knee allowed us to visualize
the disposition of the medial collateral ligament of the knee and its relation with the tendons of the
semimembranosus and medial meniscus—(MM). OPL inserts at the posterior side of the capsule of the
knee. Lateral meniscus—(LM); Posterior cruciate ligament—(PCL); Medial head of the gastrocnemius
muscle—(MHGM); Femoral artery—(FA).

The RT or oblique popliteal ligament were covered by the medial head of the gas-
trocnemius muscle but were separated from it by a fascia. After removing the medial
head of the gastrocnemius muscle, the entire oblique popliteal ligament had a transverse
direction and a superolateral reflection reject to the posterior knee. Its trajectory was from
medjial to lateral and from inferior to superior, reaching the posterior knee capsule and the
lateral condyle of the femur (Figure 3B). Here, there was a deep connection between the
tendon and the posterior knee capsule, which were impossible to isolate. An expansion to
the meniscofemoral ligament was also observed, but we could not prove any connection
between this part of the oblique popliteal ligament and the medial or lateral meniscus.
Handmade traction of the main tendon of the semimembranosus muscle did, however,
tense the posterior capsule and indirectly mobilize the medial and lateral meniscus. Also,
the histological study showed that the oblique popliteal ligament had three layers that were
joined by loose connective tissue (Figure 3C,D). Vessels were observed parallel to these
layers, and in one case, an arterial vessel crossed the oblique popliteal ligament.

The dye injected by ultrasound was present at the AT and DT in all cases, confirming
the correct visualization by ultrasound, but was only present at the RT in 80% despite this;
the dye was always located inferior to the tendon.
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Measurements were only recorded in 32 of the 38 knees, because 6 knees were used for
transversal cuts. Among these, 18 were from men (56.3%) and 14 were from women (43.8%),
while 21 were right-sided (65.6%) and 11 were left-sided (34.4%). The width, thickness,
and diameter measurements of the muscle were 38.29 mm, 14.36 mm, and 112.64 mm,
respectively; the corresponding measurements for the tendon (before its division) were
11.81 mm, 4.69 mm, and 38.44 mm (Table 1). Statistical analysis showed that neither gender
nor laterality affected these measures. Similarly, there were no differences between the
muscle and the tendon measurements (Table 2).

Table 1. Morphometry of the tendon and muscle semimembranosus 95% IC: 95% confidence interval.
SD—Standard deviation.

TENDON (mm) MUSCLE (mm)
Width Thickness Diameter Width Thickness Diameter
Average (SD) 11.8 (1.43) 4.69 (0.72) 38.44 (2.93) 38.29 (4.33) 14.36 (3.23) 112.64 (10.74)
95% CI 11.30-12.32 4.43-4.95 37.38-39.50 36.73-39.85 14.36-13.2 108.77-116.51
Median (IQR) 12.21 (2) 4.65 (0.96) 38.77 (2.5) 39 (5.08) 13.1 (4.43) 109.8 (22.42)
Test Shapiro-Wilk (p) 0.86 (0.000) 0.961 (0.20) 0.879 (0.14) 0.940 (0.07) 0.85 (0.001) 0.894 (0.004)

Table 2. Morphometry of the tendon and muscle (10 cm before the tendon) semimembranosus

according to the sex and side.

SEX

Measures Distribution of Tendon and Test U
Muscle According to the Sex ¥ Man Woman Mann-Whitney
. 11.70 (1.48) 11.96 (1.39)
width 10.96-12.3 11.15-12.76 1405 (0.582)
. 4.91 (0.59) 441 (0.78)
TENDON (mm) thickness 461-5.20 3.95-4 86 80.0 (0.081)
. 38.41 (3.28) 38.47 (2.53)
diameter 36.78-40.0 37-39.9 130.0 (0.879)
. 38.5 (4.23) 37.9 (4.59)
width 36.4-36.44 12.38-15.1 101.0(0.342)
. 14.85 (2.35) 13.74 (2.33)
MUSCLE (mm) thickness 12.97-16.7 12.38-15.1 110.0 (0.558)
. 111.2 (10.1) 1145 (11.7)
diameter 106.2-116.2 107.8-121.3 147.0 (0.425)
Measures distribution of tendon and SIDE
muscle according to the side 1) Right Left
. 11.83 (1.34) 11.76 (1.65)
width 11.23-12.44 10.66-12.87 126.0(0-696)
. 4.69 (0.68) 4.67 (0.82)
TEND!
NDON (mm) thickness 439-501 413-5.23 117.5 (0.938)
. 38.57 (3.12) 38.19 (2.66)
diameter 37.15-39.99 36.40-39.97 103.0 (0639
. 37.85 (4.52) 39.12 (3.99)
width 35.80-39.91 36.44-41.81 129.0(0.611)
. 14.49 (3.59) 14.13 (2.54)
MUSCLE (mm) thick 12.85-16.12 194215 83 115.0 (1.0)
diameter 111.38 (10.87) 115.1 (10.57) 145.0 (0.254)

107.96-122.16

107.96-122.16

(O] Average, standard deviation, 95% confidence interval of the average.
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No statistically significant differences were observed in the continuous variables that
reflect the dimensions of the tendon and muscle. The median and distribution within the
variables were the same for each of these continuous variables.

There is no correlation between the width, thickness, or diameter of the tendon
and muscle.

All cases had a synovial bursa between the semimembranosus muscle and the medial
head of the gastrocnemius muscle before the semimembranosus tendon divided. This
corresponded to the hypoechogenic comma-shaped image on the ultrasound. We did not
observe the continuity of the capsule of the knee or the tendon of the medial head of the
gastrocnemius muscle under the capsule (Figures 11,] and 4B).

One specimen showed a variation in its muscular belly width by 0.5 mm before
transitioning to the main tendon. This small muscle was separated from the tendon and
inserted into the thigh fascia at this point.

The embryonic study at different months showed that the anatomy was very similar
to that observed in adults. However, we did not observe a distal rotation of the tendon,
only seeing posterior muscular fibers and the anteromedial aponeurosis at the side of the
muscle (Figure 9). Thereafter, the tendon divided as for adults.
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Figure 9. The posterior side of the thigh from fetuses aged 33 weeks old. It shows the posterior muscu-
lar fibers (black *) of the semimembranosus muscle (SMBM) without aponeurosis. Semitendinosus—
(STM); biceps femoris muscle—(BFM); medial head—(MHGM); lateral head—(LHGM) of gastrocne-
mius muscle; tibial nerve—(TN).

3.3. Histological Study

The histology of the common tendon before it separated into the three main portions
showed a difference. RT was notably separated from the AT and DT, which remained
together by less dense connective tissue (Figure 10B). Particularly, RT presented tendinous
fibers that ran parallel and compact while the AT and DT were also formed by dense connec-
tive tissue that ran in several directions and were surrounded by a layer of dense connective
tissue, corresponding to the aponeurosis of the medial border of the semimembranosus
muscle that became posterior (Figure 10B-E).

Detailed study of the oblique popliteal ligament showed that it was formed by three
layers (as in the anatomical study) separated by lax connective tissue. Also, the anterior
layer was related to the capsule and shared connections (Figure 3C,D).
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Figure 10. (A) An anatomical image of the posteromedial view of a left knee. The semimembranosus
muscle (SMBM) will give the anterior and direct tendons (AT and DT) and oblique popliteal ligament
(OPL). The medial head of the gastrocnemius muscle (MHGM) is superiorly to OPL. Lines 1 and 2
marked the levels of cut of the semimembranosus muscle. (B) Level 1: Transversal and histological
view where two different points of the dense connective tissue belong to the anterior (AT) and
direct tendons (DT) and oblique popliteal ligament (OPL). They are separated by loose connective
tissue (black *). (C) It corresponds to a magnified vision of the white square of the picture (B). The
aponeurosis of the muscle semimembranosus has a deep relation with the AT and DT. It does not
surround the OPL. (D) It corresponds to a transversal and histological view of the tendon at the
level 2, inferiorly just before the different tendons of the SMBM separate. The aponeurosis surrounds
the AT and DT but not the OPL. There is other dense connective tissue (black +) that surrounds
all the tendons that correspond to the different tissues as the medial collateral ligament, medial
epicondyle, popliteal muscle. (E) Image of the aponeurosis and the close relation with the AT and DT.
(E,F) corresponds to a magnified vision of the white squares of the pictures.

4. Discussion

A notable discovery of this study is the helicoidal disposition of the distal semimem-
branosus muscular and myotendinous fibers before their division into the AT, DT, and
RT. We hypothesize that this disposition at its distal insertion affords a better tolerance
to traction forces and could protect against potential damage caused by injury. This is
similar to the proximal insertion of the semimembranosus muscle at the ischial tuberosity,
where it is inserted with a double tendinous portion and oriented in several angles. As
a protective factor, this could account for the lower incidence of injuries when compared
to the semitendinosus muscle and the long head of the biceps femoral tendon [28]. The
distal insertion with rotation is secured for different expansions to anatomical structures,
as described in the results, that fix the main tendon and maintain its rotation. Although we
cannot compare this description to previous studies, other authors have described these
expansions as part of the different insertions of the main tendon [11].

Regarding the insertion of some of the RT or oblique popliteal ligament fibers at
the meniscus, we could not show direct insertion at the lateral meniscus [4,10] or medial
meniscus, as described elsewhere [29]. However, the close association of the oblique
popliteal ligament with the knee capsule could explain the capsular tears and meniscus
injuries [12]. We observed fibers of the external layer of the knee capsule surrounding
the semimembranosus tendon, demonstrating continuity of the joint capsule with the
posterior horn of the medial meniscus. Results also showed that applying a traction
force to the semimembranosus tendon had repercussions in the posterior knee capsule
and medial meniscus. This shows the importance of the oblique popliteal ligament in
the knee capsule and the need to consider it in rehabilitation treatments involving these
structures. Other authors consider this a possibility and contraindicate active work on
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the semimembranosus muscle in early rehabilitation due to the possible negative impact
of traction of the semimembranosus distal tendon on sutures of the posterior horn of the
medial meniscus, through the posterior joint capsule [29-32]. No consensus has been
reached [30,32,33].

Our study cannot verify whether active work on the semimembranosus muscle can
benefit or harm the initial rehabilitation of such interventions. It does, however, allow
us to argue that any semimembranosus action that involves oblique popliteal ligament
traction at this site will have repercussions on the joint capsule of the knee and on the
medial meniscus (i.e., whether active or passive; in an open, closed or mixed kinetic
chain; in internal, external, total, or intermediate working amplitude; or in an isometric,
concentric or eccentric way). Therefore, this requires consideration in the initial phase of
post-surgical rehabilitation for repairs to the posterior horn of the medial meniscus. Early,
low-intensity traction may be beneficial by facilitating proprioceptive awakening, whereas
early high-intensity traction can be harmful due to the risk of tearing an unhealed suture.

These relationships between the capsule and the medial meniscus and the impact or
semimembranosus muscle traction on both could also explain why the distal insertions of
the semimembranosus muscle follow different tendons. If it was only anchored to one in
the posterior part of the joint capsule, excessive forces could cause injury through avulsion
of the anatomical structures on which it exerted traction. This also relates to the observed
origin of the oblique popliteal ligament which arises directly from the muscular part of
the semimembranosus muscle. By contrast, the architecture with multiple insertions that
form the deep pes anserinus allows the total force exerted by the semimembranosus muscle
to be distributed between the AT, DT, and RT when flexing (in an open kinetic chain),
or stabilizing (in a closed kinetic chain) the knee, breaking the force down into different
vectors will minimize the risk of traction injury.

The origin of the DT and AT from the medial aponeurosis, which becomes the principal
component of the tendon, could also explain the different mechanisms of injury to the
medial knee and medial collateral ligament. However, this would be countered by the
many connections of medial anatomical structures that we have described.

The differences in disposition between the fetal and adult muscles is an important
finding. Although the insertion points of the distal tendons of the semimembranosus
muscle change during gestation and although its final disposition may be modified even
after birth [15] it was notable that the rotation of the muscle and tendon was only present
in adults. The lack of this rotational component in the different fetal periods may reflect
the absence of certain mechanical stimuli while in uterus, such as traction stimuli on the
tendon or load stimuli on the lower extremities. It is known that these trigger adaptations
and structural changes in the myotendinous tissues on which they act [34,35]. Thus,
unlike simple movement stimuli that are present from 7-8 weeks of gestation [36], the
semimembranosus muscle does not exert or receive biomechanical stresses that fight against
gravity and does not have need to exert a stabilizing action under loading on the knee or on
the lumbopelvic complex. This makes the helical disposition unnecessary until after birth,
when the muscle will be subject to the demands of standing and the need for a stabilizing
action. Such a change in stressors probably stimulates the adult arrangement of distal
insertions with anchoring in different tendons to allow greater resistance to traction and a
better distribution of the forces exerted by muscle contraction which is facilitated by the
rotational component.

This study has some limitations that should be considered, as the total height of
the donors and the body mass index that are not included in the study. Nevertheless,
these parameters do not modify the morphology of the analyzed structures and the helical
arrangement of the semimembranosus muscle and tendon. Future studies should confirm
these results considering the proposed limitations.
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5. Conclusions

The results of this study showed that ultrasound is a valid tool for identifying the
divisions of the distal tendon of the semimembranosus muscle and its relationship with the
adjacent anatomical structures.

Anatomically, it has been proven that the distal fibers of the semimembranosus muscle
adopt a helical arrangement that continues and extends until its division into the three
main distal tendons. This helical arrangement does not appear in fetuses between 29 and
38 weeks of age.

No direct anatomical continuity has been observed between the oblique popliteal
ligament and the meniscus, but it has been proven that applying a traction force on the
tendon of the semimembranosus muscle has an indirect impact on the medial meniscus
due to the transmission of force traction through the posterior capsule of the knee. This
point should be considered in the early stages of rehabilitation of a posterior horn of the
medial meniscus repair.
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5.- DISCUSION

El musculo semimembranoso, junto con los musculos semitendinoso y biceps femoral, forma
parte de la musculatura posterior del muslo y tienen una insercién proximal comun en la
tuberosidad isquiatica, por lo que esta justificado que en su nomenclatura se haga referencia al
vocablo “isquio-“ cuando se habla de ellos como grupo muscular conjunto. Sin embargo, existe
una controversia semantica en relacién a la terminologia que deberia utilizarse al hacer
referencia a este grupo de musculos en su insercion distal, puesto que en la literatura es posible
encontrar tanto el uso del término “musculos isquiotibiales” como del término “musculos
isquiosurales” o “musculos isquiocrurales”. Considerando la insercién del musculo biceps femoral
en el peroné, y no en la tibia, estamos de acuerdo con aquellos autores que utilizan el término de
“musculos isquiosurales/isquiocrulares” [1,3], en detrimento del de “musculos isquiotibiales”
[158] puesto que, por definicion, este ultimo conllevaria una falta de exactitud descriptiva
anatdémica que no se ajusta al concepto terminoldgico que conlleva la palabra “isquiotibial”.

Por el mismo motivo tampoco se respalda la reciente propuesta en la que se insta a que se
incluya en la préxima edicion del tratado de Terminologia Anatdmica Internacional el término de
“musculos isquiotibiales” [158]. Dicho tratado contiene los nombres oficiales de las estructuras
anatdmicas y ha publicado sus ultimas ediciones en el afio 2019 (en inglés) y en el 2001 (en
espafiol). En ellas se refiere a estos musculos como los “musculos del compartimento posterior
del muslo” o “Compartimentum posterius femoris” (término 2637, en la ultima edicion en inglés
(FIPAT 2019)), y como “Compartimento femoral posterior” o “musculos del compartimento
femoral flexor” (término A04.7.01.003 en la ultima versién en idioma espafiol en 2001 (FCAT,
2001)) [158].

Los autores que defienden la inclusién del término “musculos isquiotibiales” se basan en dos
aspectos: el primero, debido a un uso mas extendido en la literatura médica que los términos
“musculos del compartimento femoral posterior” y “musculos del compartimento femoral
flexor” y, el segundo, porque consideran que anatdmicamente es un término descriptivo y
univoco [158].

Existen revisiones al respecto que demuestra un mayor porcentaje del uso de “musculos
isquiotibiales” en comparacion con los términos “musculos del compartimento femoral

posterior” y “musculos del compartimento femoral flexor” [158] sin embargo, no compartimos
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su criterio y consideramos que el mero hecho de una mayor frecuencia de uso de un término no
debe ser motivo suficiente para que sea dado por valido.

Nuestra opinion es usar el término de “musculos isquiosurales” o “musculos isquiocrurales”
cuando se hace referencia al conjunto formado por el SM, el ST y el BF ya que refleja la realidad
anatémica y consideramos que es un término mas correcto, que tiene en cuenta sus diferentes
puntos de insercién proximal y distales. Por ello, apoyamos el criterio de limitar el uso del

III

término de “musculatura isquiotibial” o “musculos isquiotibiales” al hacer referencia
exclusivamente al SM y el ST, como describen algunos manuales de anatomia [1], puesto que
ambos son los Unicos que cumplen la condicidn de tener su insercion proximal en la tuberosidad
isquidtica y su insercion distal en la tibia [1,2].

Esta en discusion también la inclusién del misculo aductor mayor como miembro del grupo de
dichos “musculos isquiotibiales” [26]. Esto es debido a que este musculo comparte algunas de
sus acciones biomecanicas con el SM, el ST y/o el BF, y que por su localizacién y relaciones
anatdémicas podria ser considerado como uno de los musculos que forman parte del grupo de la
musculatura del compartimento posterior femoral. Sin embargo creemos que no se justifica su
inclusién porque, si bien cumple condiciones como localizarse en el compartimento posterior del
muslo o compartir su origen proximal en la tuberosidad isquiatica (y en la rama del isquién),
ninguna de las dos porciones por las que esta formado se insertan en la tibia, sino que lo hacen
en el labio medial de la linea aspera del fémur (la porcidn lateral) y en la tuberosidad aductora
del fémur (la porcién medial) [1].

Otro aspecto semdntico a remarcar es el uso de los términos “insercidon proximal” e “insercién
distal” en el momento de hacer referencia a las partes iniciales y finales de los musculos
estudiados. En muchos tratados de anatomia escritos en espaiiol, es frecuente encontrar que se
describen las partes del principio y del final de un musculo como “origen” e “insercion” [1-3]. Se
considera que normalmente el término “origen” se corresponde con el extremo proximal del
musculo y el término “insercion” lo hace con el extremo distal [3]. Sin entrar en contradiccion
con este concepto consideramos que es mds apropiado hacer uso de una terminologia
exclusivamente descriptiva en relacion a la terminologia anatéomica que define el término

III

“proximal” como aquella estructura que esta mas cerca de la raiz del miembro (es decir, del
tronco) y “distal” como aquella estructura que estd mas lejos de la raiz del miembro [1]. Este

criterio coincide con la nomenclatura que aparece en los tratados en lengua anglosajona en los
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gue se usa el concepto “attachment” en su traduccién como “unién/fijacion”, diferenciando
también si la unidn es proximal o distal [4].

Respecto a la descripcion exhaustiva de la insercion proximal de los musculos isquiosurales, y en
base a los hallazgos obtenidos en nuestro estudio ecografico, podemos confirmar una insercion
independiente del SM y la CLBF en la tuberosidad isquiatica mediante dos tendones mientras
qgue el ST se origina mediante fibras musculares inferior y medialmente al tendén de la CLBF.
Estos resultados contrastan con los obtenidos por otros autores que describen lo contrario y que
defienden que los tres musculos se insertan en la tuberosidad isquidtica mediante un tendén
comun [8]. El estudio anatdmico si mostro fibras tendinosas comunes entre el ST y la CLBF, SM y
CLBF, y SM y AM, pero consideramos que, aunque existan conexiones, esto no corresponde a la
unién de los tres musculos en la tuberosidad isquidtica para formar un tendén comun.

El estudio ecografico del origen de los isquiosurales en la tuberosidad isquiatica y con la sonda en
el eje corto muestra la visualizacion y localizacién del tenddn de la CLBF como una estructura
mas o menos redondeada hiperecogénica situada superomedialmente, mientras que el tenddn
del SM, con una forma mas ovalada hiperecogénica, estaria en una situacién inferolateral [50].
Sin embargo, el presente estudio sugiere la necesidad y posibilidad de variar la posicién de la
sonda de un plano totalmente transversal a uno mas oblicuo, en algunos casos, para obtener una
imagen nitida de estos dos tendones. Este hecho no se puede contrastar con ninguna otra
referencia bibliografica. Seguramente obvian estan descripciones porque los estudios ecograficos
son muy dindmicos y con cambios constantes en la posicién de la sonda. Sin embargo, para
reproducir mejor el estudio, consideramos fundamental describirlo. En los casos descritos en los
gue existia una mala visualizacion ecografica de estas estructuras solia coincidir con la
degeneracion de estos tendones, sobre todo en poblacién de edad avanzada, hecho comprobado
posteriormente a través del estudio anatdmico con la diseccion. Este resultado coincide con
otros autores que apuntan a que algunas de las lesiones descritas en la unidad musculo-tenddn-
hueso pueda estar relacionada con los procesos degenerativos preexistentes [99].

El estudio anatdmico permitié confirmar los hallazgos encontrados durante la exploracion
ecografica y revelaron ademds que el origen tendinoso del SM y el de |la CLBF tenian fibras en
diferentes direcciones. Las fibras tendinosas de la CLBF generalmente eran longitudinales,
mientras que las del SM tenian una posicion vertical y transversal. Este ultimo hallazgo coincide
con lo descrito por otros autores que, ademas de remarcar que el tendén del SM es claramente

independiente del tenddn conjunto del ST y de la CLBF, describen que su orientacidn tiene dos
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direcciones diferentes, antes de que se combinen para formar un Unico tendén grueso en la
parte distal de la tuberosidad isquiatica: la primera de ellas, mas lateral y mas mayoritaria, se
dirige verticalmente hacia el tenddn del misculo mientras que la segunda, mas medial, se dirige
hacia posterior de dicho tenddn [10]. Al igual que nuestros resultados, estos estudios enfatizan y
anaden que esta doble orientacidn es exclusiva del SM y no estd presente en la insercién
proximal de la CLBF ni en la del ST [10]. Respecto a este punto no hemos podido demostrar que
esta doble orientacidn de las fibras del SM sea un factor que minimice el porcentaje de lesiones
del SM en comparacién con la CLBF, tal y como describen otros autores [23], pero si que
permitiria sugerir que esta caracteristica diferencial podria permitir una mayor tolerancia del
origen del SM a la traccion ejercida por la fuerza muscular y podria ser un factor protector ante
mecanismos lesionales.

Creemos relevante también la visualizacién ecografica, comprobada con el posterior estudio
anatémico, del retindculo que envuelve al SM y CLBF, confirmando los hallazgos de otros
estudios [159]. En relacidn con lo descrito, cualquier signo de discontinuidad de este retinaculo
podria poner en alerta de posibles lesiones tendinosas en el origen de estos musculos. De la
misma manera, la descripcidn de un retinaculo cubriendo el nervio ciatico lateralmente al origen
del SM y la CLBF podria ayudar a considerar atrapamientos de este nervio que podrian ser
detectados con el estudio ecografico. Ademds y en otro dmbito, dada su facilidad de localizacién,
también se puede considerar un posible punto de abordaje del nervio ciatico, de forma facil y
mas segura. Estos datos no se pueden contrastar con ningun otro estudio.

Otra relacion importante de la insercion proximal del SM y CLBF en la tuberosidad isquiatica,
descrita ecogréfica, anatémica e histolégicamente, corresponde a la continuidad de la CLBF con
el ligamento sacrotuberoso. Esta relacidon argumenta otros estudios que describen que la fuerza
de la CLBF en su origen puede producir una tension del ligamento sacrotuberoso y ésta, a su vez,
repercute en la articulacidon sacroiliaca y columna lumbar, pudiendo ocasionar patologia lumbar

[65].

El seguimiento distal desde el origen del SM y de la CLBF y a través del estudio ecografico nos
permitio, de acuerdo con otros autores, observar el cambio de posicion del SM a una posicidn
mas medial y anterior al ST, mientras que la CLBF se colocaba en una posicién mas superficial y

posterior y paralela al ST [26].
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El estudio anatdmico permitié comprobar con precision los resultados ecograficos. De esta
forma, se comprobd como el tenddn de origen del SM, mas redondeado y situado en el lado
lateral de la tuberosidad isquidtica y tal y como han descrito otros autores [32], era el mas largo
de todos los tendones insertados en la tuberosidad isquiatica. Este tenddn distalmente se
continuaba de manera que la parte mas superior en el origen del SM adquiria una forma ovalada,
similar a una lagrima y una posicion lateral, mientras el resto de tendén mas medial pasaba a
convertirse en un tendén mds delgado, continudndose con una delgada lamina tendinosa (de ahi
su nombre). Esta descripcion coincide con la realizada por otros autores [5], quienes, ademas,
afladen que, antes de adoptar la forma de una l[dmina ancha, la trayectoria del tenddn proximal
del SM hace una torsion gradual hacia posterior dejando de estar colocado en un Unico plano y
colocandose en una direccion anteroposterior, en el plano sagital [5]. Algunos estudios explican
gue el hecho de que esta torsidn provoque una linea de fuerzas resultante que no esta en linea
con la direccién del tenddn le otorga al SM unas caracteristicas peculiares [24]. De todos modos,
los autores de los citados estudios le dan a este dato una connotacidon negativa y postulan que
esta torsion puede hacer que el musculo sea mas vulnerable a las lesiones en este punto [24],
mientras que, en nuestra opinion, las repercusiones que pueden comportar esta torsion y el giro
en espiral (debido a que las fibras posteriores del tenddn del SM se contindan en el margen
lateral, mientras que las fibras anteriores lo hacen en su parte membranosa medialmente [31])
no puede valorarse de manera aislada si no que deben ser considerada en relacion a la totalidad

del trayecto muscular, desde la insercidon proximal a la distal.

Desde este origen tendinoso se origina el vientre muscular del SM. Este vientre muscular
aumenta de tamafio distalmente y se ha podido comprobar como las fibras del SM adoptan una
disposicion helicoidal (espiroidea) que continta y se prolonga hasta el tenddn de insercién distal
antes de su division en los tres tendones distales principales. Destacamos que este hecho no se
puede contrastar con ningun otro estudio conocido. Ademas, el estudio del SM mediante cortes
transversales anatdomicos mostré que las fibras musculares forman varios fasciculos (también
identificados en el estudio ecografico) y una aponeurosis en el interior del musculo que
corresponde al final del tenddn proximal del musculo, dato a considerar en lesiones de este
musculo. Tampoco podemos contrastar con ningun otro estudio el hallazgo del origen del tenddn
directo y el tenddn anterior del SM a partir del borde posteromedial, mientras que el tendén

recurrente proviene de la parte anterior del musculo y del tenddn principal.
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Sin embargo creemos que es importante destacar esta rotacion, tanto del tenddn principal como
de las diferentes porciones musculares. Nuestra hipdtesis es que esta torsidon y su proyeccion
hasta su insercion distal en forma de 3 tendones principales facilita una mejor tolerancia a las
fuerzas de traccion y podria ser un factor de proteccién contra el dafio potencial causado por una
traccidn excesiva.

Por ello y aunque existe por otros autores una falta de descripciones de esta disposicion
helicoidal de las fibras musculares y miotendinosas distales del SM antes de su divisidon en los
tendones directo, anterior y recurrente, creemos que se deberia tener en cuenta para
interpretar posibles lesiones del SM.

También cabe dar relevancia a que la diseccion detallada del SM permitié observar que esta
division en 3 tendones se inicia mas proximalmente y de forma mas organizada de lo que la
literatura revisada da a entender [11,12].

En relacion a esta aparente subdivisidon en 3 porciones, los resultados obtenidos permiten dar
valor a lo expuesto por algunos autores que proponen que la porcién muscular del SM consta de
3 unidades unipennadas y que cada una de ellas tiene un sitio de insercidn distal especifico, que
ademads esta inervado por un nervio especifico y que realiza una funcién especifica sobre la
articulacion de la rodilla [59]. Estas conclusiones estan basadas en estudios en los que no se
proporcionaron métodos detallados y el andlisis y la interpretacién de los resultados estd
dificultado por este hecho [5] sin embargo, estos mismos autores inciden en esta triple division
del vientre muscular del SM y han advertido que, en la mayoria de las muestras analizadas en sus
estudios y sin que hubiera una uniformidad, los fasciculos de dos de estas tres regiones estaban
inervados por una misma rama nerviosa del nervio ciatico, mientras que los de la tercera lo
estaban por una rama diferente a las dos anteriores [5].

La diferente inervacion de las distintas porciones musculares del SM podria relacionarse con una
posible analogia con el BF. Este musculo presenta una inervacion distinta para la CCBF (nervio
peroneo comun) y la CLBF (nervio tibial). Este hecho plantea, segun algunos investigadores, que
podria causar una contraccidon asincrénica entre ambas cabezas del BF y dar lugar a trabajos
musculares con ritmos desiguales y puede ser causa de una alteracién en la respuesta conjunta
frente a una misma solicitacién mecanica, con un posible origen de lesiones [7]. Basandonos en
lo anterior y aunque el SM no presente tan claramente distintas cabezas musculares, la diferente

inervacién en distintos puntos del musculo podria considerarse como una nueva linea de
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investigacion tanto anatdomica como fisiopatoldgica, que permitiera avanzar en el conocimiento

de las causas lesivas del SM y en la prevencion de las mismas.

En relacidon con la disposicion espiroidea de la estructura miotendinosa del SM consideramos
importante hacer referencia al desarrollo embrionario del musculo y de como evoluciona la
disposicion de sus inserciones distales durante la gestacioén.

En nuestro trabajo se incluyd el estudio anatémico de cuatro extremidades de fetos de entre 29
y 38 semanas de gestacion embrionaria. Los resultados obtenidos observaron diferencias en la
disposicidn entre los musculos de estas extremidades con respecto a las extremidades de los
adultos, siendo la mas importante la falta de rotacion helicoidal del SM en los fetos estudiados.
Este hecho coincide con otros estudios que confirman que los puntos de insercion de los
tendones distales del SM cambian durante la gestacidén y su disposicién final puede modificarse
incluso después del nacimiento [46]. De aqui se podria incluir que la deambulacion y la
bipedestacion puede contribuir al posible desarrollo helicoidal del SM.

De esta manera, hipotetizamos que la falta de este componente rotacional en los diferentes
periodos fetales puede ser debida a la ausencia de ciertos estimulos mecdnicos mientras el feto
esta en el Utero, como son los estimulos de traccion sobre el tenddn o estimulos de carga en las
extremidades inferiores, puesto que se sabe que dichos estimulos desencadenan adaptaciones y
cambios estructurales en los tejidos miotendinosos sobre los que actuan [160,161]. Asi, a
diferencia de los estimulos de movimiento simple (que si estdn presentes a partir de las 7-8
semanas de gestacién [162]), durante el periodo fetal el SM no ejerce ni recibe tensiones
biomecanicas que luchen contra la gravedad y no tiene necesidad de realizar una accion
estabilizadora bajo carga sobre la rodilla o sobre el complejo lumbopélvico. Nuestra hipétesis es
gue esto hace innecesaria la disposicion helicoidal hasta después del nacimiento, cuando el
musculo ya si estara sujeto a los cambios en la posicion de la pelvis y a la necesidad de una
accion estabilizadora de la rodilla, debido a las exigencias de la bipedestacion. Consideramos que
este cambio en los factores estresantes probablemente condiciona la disposicion adulta de las
inserciones distales hasta llegar a un anclaje en varios tendones diferentes para permitir una
mayor resistencia a la traccion y una mejor distribucion de las fuerzas ejercidas por la
contraccion muscular, cosa que se veria facilitada por el componente rotacional descrito vy, sin el

cual, no seria del todo efectivo.
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La porcion muscular del SM se continda con un tenddn distal que se divide en tres subtendones
principales que son, de acuerdo con las descripciones clasicas, el tenddn anterior el directo v el
recurrente [1], y éstas han sido nuestro objeto de estudio. Estas principales divisiones del tendén
principal se pueden visualizar con técnicas de radiodiagndstico como la RMN. Esta técnica, que
no ha sido objeto del presente estudio, es la que mejor identifica y con mayor precision todos los
tendones de la insercién distal del SM y permite una mejor visualizacion de determinadas
lesiones o signos sugestivos de patologia, especialmente de tendinopatias y de edema
peritendinoso [153]. Sin embargo, creemos relevante el estudio ecografico para una rapida
localizacidon de los principales tendones, tal como hemos aportado en este estudio, y su posible
relaciéon con otras estructuras anatémicas que pueden ayudar también a su visualizacién y a la
deteccion de posibles patologias.

La insercién de los diferentes tendones del SM en diferentes puntos de la tibia facilita la
importante acciéon de este musculo. De esta manera, consideramos que si solo se insertara
distalmente en un Unico punto de contacto, ya fuera en el hueso, en la capsula posterior o en
cualquiera de las estructuras anatdmicas en las que lo hace, la resultante de las fuerzas
transmitidas a través de ese hipotético Unico tenddn podria causar facilmente lesiones por
avulsidn de las estructuras anatdmicas sobre las que ejerciera traccion. Esta teoria no podemos
validarla con ningln otro autor pero creemos que debe tenerse presente. Por este motivo
consideramos que las caracteristicas de la arquitectura de la pata de ganso profunda que forma
el SM, constituida por multiples inserciones, permite que la fuerza total ejercida por el SM, ya
sea al flexionar la rodilla (trabajando en cadena cinética abierta) o estabilizandola a nivel
anteromedial (trabajando en cadena cinética cerrada), se distribuya entre los tendones
principales directo, anterior y recurrente (y sus subdivisiones), descomponiendo la resultante de
la fuerza en diferentes vectores y minimizando el riesgo de lesién por traccion sobre las
estructuras anatomicas implicadas. A menor escala, se podria establecer un paralelismo con su
doble insercion proximal en la tuberosidad isquiatica mediante las dos porciones orientadas en
diferentes angulos, tal y como describen algunos autores [10].

Asi pues, en ambos casos, consideramos que, tanto en la porcion de origen proximal como en la
distal, esta disposicion de las inserciones mediante diferentes puntos podria considerarse como
un factor protector que podria ser uno de los motivos por los que el SM presenta una menor
incidencia de lesiones en comparacion con el BF. Aunque no hay ningun estudio que haya

descrito con anterioridad la torsién helicoidal y, por tanto, su funcidn, nos gustaria aportar que
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esta multiple localizacidon insercional requiere de la existencia del componente de torsidn
helicoidal para que el SM pueda ejercer mejor su accion.

Por otra parte, respecto a la relacién con la insercién distal del SM destacamos que con nuestro
trabajo no hemos podido demostrar una insercidén directa de ninguna de las fibras del tenddn
recurrente con el menisco medial, como describen algunos autores [163] ni con el menisco
lateral, como apuntan otros [41]. Sin embargo, si que se ha podido verificar lo descrito en
investigaciones previas que han expuesto que la traccion ejercida por el SM sobre la capsula
posterior de la rodilla mediante sus inserciones en el LPO, tensa las estructuras posteromediales
cuando, de no hacerlo, permanecerian en un estado de laxitud, lo que comporta una traccién en
el cuerno posterior del menisco medial y una retraccion posterior resultante del menisco medial
[13,76,124]. Este hecho permite considerar la relacion a nivel propioceptivo del SM con el
menisco medial. Por el contrario, también justificaria que ante una fuerza de traccién importante
pudieran producirse algunos desgarros capsulares y lesiones del menisco medial, tal y como

mencionan algunos estudios [44].

Por todo ello, coincidimos con el razonamiento de algunos autores cuando exponen que dado
gue el SM tiene su propia funcidn y sus propias caracteristicas anatémicas, asi como sus
particularidades en los mecanismos de lesidn en comparaciéon con el resto de los musculos
isquiosurales, deberia considerarse de manera individualizada cuando se lesiona, pudiendo asi
aplicarse un tratamiento mas apropiado y disminuyendo el riesgo de recidivas y lesiones
recurrentes [32]. De igual manera, también defendemos a aquéllos que postulan que también
deben considerarse las variaciones intra e intermusculares en el momento de disefar un plan de
recuperacién basado en ejercicios puesto que éstos podrian no proporcionar el mismo estimulo

a todos los componentes de los isquiosurales [23].

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, nuestro estudio también muestra la necesidad
de considerar el papel del SM para comprender la etiologia y la fisiopatologia de algunas de las
lesiones meniscales, aplicar diferentes técnicas quirdrgicas de las reparaciones meniscales y
comparar los protocolos de rehabilitacion postquirdrgica que impliquen al SM en los
tratamientos de rehabilitacién.

La tasa de reintervencion de las reparaciones meniscales primarias es mayor que la de las

meniscetomias [164], no estando claras las causas que pueden estar asociadas a un mejor o peor
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resultado [165]. El porcentaje de éxito en las reparaciones meniscales asociadas a una
ligamentoplastia del ligamento cruzado anterior es mayor que en el caso de las reparaciones
meniscales aisladas [166,167] pero, a pesar de que en muchos casos ambas lesiones estdn
asociadas [130,131], no hay consenso en los protocolos de rehabilitacién postquirdrgica en lo
gue atafie a la lesion meniscal propiamente dicha [167-169]. Tras nuestra investigacién hemos
concluido que los protocolos de rehabilitacion postquirdrgica de una reparacidon meniscal se
dividen en dos grandes grupos: protocolo conservador y protocolo acelerado, siendo el
basicamente el tiempo de descarga sobre la pierna intervenida y la progresion de la carga el item
principal que marca la diferencia entre ellos. En ambos casos es comun hacer referencia al uso de
férulas y ortesis inmovilizadora, el rango articular permitido en cada momento de la
rehabilitacion, el tiempo de descarga, la progresion en los porcentajes de carga sobre la
extremidad afecta, el trabajo del musculo cuddriceps femoral como elemento activo de la
musculatura extensora de la rodilla y las recomendaciones de tiempo para retornar a las
actividades diarias y deportivas [125,127,128,167,169-171], pero practicamente no se aborda la
repercusion que puede tener sobre el menisco intervenido una traccion del tenddn distal del SM
(aplicada a través de la cdpsula articular), en las primeras fases de la rehabilitacion, lo que
supone un importante vacio de conocimiento.

Por este motivo, consideramos que en el abordaje de una rehabilitacion postquirurgica de una
reparacion del asta posterior del menisco medial es imprescindible considerar los riesgos vy
beneficios de la accién muscular del SM, ya sea trabajando de manera analitica o estando éste
integrado en el grupo de los musculos isquiosurales, y pensamos que puede ser considerada
como una posible contraindicacién, tal y como han sugerido alguno de los protocolos
consultados [168]. Por este motivo, también consideramos necesario revisar los protocolos que
describen otros autores en los cuales el trabajo de los musculos isquiosurales estd incorporado
sin ningun tipo de restriccion, obviando las consecuencias que pueda tener sobre el menisco
medial una traccion producida por el SM [21,125,168,172—-174].

Por otra parte, en la literatura publicada tampoco se hace mencidn de manera explicita a las
consecuencias que puede tener la aplicacion de los estiramientos miotendinosos de la
musculatura isquiosural, teniendo en cuenta que un trabajo de este tipo, ya sea mediante
estiramientos activos, asistidos o pasivos, también comportaria una traccion directa sobre la
zona de inserciéon del tenddn distal del SM vy, por ende y tal y como hemos demostrado, tendria

una repercusion sobre el menisco medial.
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Los resultados obtenidos en nuestro trabajo nos permiten argumentar que cualquier accién del
SM (ya sea activa o pasiva; en cadena cinética abierta, cerrada o mixta; en amplitud de trabajo
interna, externa, total o intermedia; o en forma isométrica, concéntrica o excéntrica) que
implique traccion del LPO tendra repercusiones en la cdpsula articular posterior de la rodilla y en
el menisco medial, por lo que este aspecto deberd ser considerado en la fase inicial de la
rehabilitacion postoperatoria para reparaciones del cuerno posterior del menisco medial.

De hecho, nuestro estudio propone que se considere la relacién del ligamento popliteo oblicuo
con el menisco medial no solamente en los procesos postquirirgicos de una reparacion del asta
posterior del menisco medial, sino que deberia extrapolarse a otras lesiones meniscales de igual
0 mayor magnitud, como podria ser, por ejemplo, la implantacién de un menisco proveniente de
un banco de tejidos, tal y como ya apuntan algunos autores [163]. De igual manera, pensamos
gue nuestras consideraciones también pueden hacerse extensivas a intervenciones que afectan
al menisco lateral y reforzamos la opinion de algunos autores que hacen referencia a la
contraindicacién del trabajo activo de los musculos isquiosurales en las primeras 6 semanas

posteriores a una reparacion del menisco lateral [175].

Por el contrario, y en contra a lo expuesto anteriormente, nuestro estudio también permite dar
argumentos que respaldan que la integracion de acciones producidas por o sobre el SM puede
ser beneficiosa en las fases iniciales de las intervenciones mencionadas. En este sentido,
teniendo en cuenta la conexidn propioceptiva entre el SM y el menisco medial [53], se puede
plantear que la traccion temprana de baja intensidad puede ser beneficiosa al facilitar el
despertar propioceptivo después de una cirugia.

También se plantea que la aplicacion de un movimiento ciclico de traccion y relajacion del SM
sobre la capsula posterior de la rodilla puede traducirse en una accién de bombeo que permita
facilitar el drenaje y la reabsorcion de posibles hematomas y acimulo de liquido en las
estructuras anatdmicas de la zona posterior de la rodilla que se hayan visto afectadas en el acto

quirurgico de la reparacién meniscal.

En relacion a lo anterior y como principal limitacidn al presente estudio esta el haberlo realizado
en especimenes donantes criopreservados. Esto no ha permitido poder observar en la practica si
la aplicacion de un movimiento de bombeo facilita el drenaje en la zona parameniscal después

de una reparacidon meniscal. De igual manera, también hace que sea imposible estudiar todos
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aquellos aspectos relacionados con respuestas propioceptivas reales ante un estimulo concreto,
como puede ser el efecto que pudiera tener la traccién del musculo semimembranoso sobre la
capsula posterior de la rodilla y sobre el menisco medial. En ambos casos, tanto si el objetivo de
aplicar una traccién temprana es el de estimular el despertar propioceptivo como si es el de
facilitar el drenaje postquirurgico, hipotetizamos que la fuerza de la traccién temprana tan solo
seria beneficiosa si es de baja intensidad puesto que si es de alta intensidad puede ser perjudicial
para el menisco debido al riesgo de desgarro de la sutura aln no cicatrizada o para la cdpsula,
debido a la posibilidad de avulsiones y desgarros [39,44,55].

Otra limitacidon ha sido que durante la realizacion de nuestro estudio tampoco era posible
solicitar una contraccién muscular voluntaria que permitiese visualizar el comportamiento de los
musculos realizando un trabajo activo durante el estudio ecografico. Esta accion siempre aporta
valor a las exploraciones ecograficas neuromusculoesqueléticas realizadas en clinica.

Aunque el estudio nos ha permitido identificar ecograficamente todas las estructuras y realizar
su comprobacién a partir del estudio anatémico, debe tenerse en cuenta que los resultados son
de especimenes donantes, la mayoria de ellos, de edad avanzada y ello ha comportado que las
estructuras anatomicas tengan evidentes signos degenerativos propios a su edad cronoldgica.
Por otra parte, cabe considerar que, al realizar el estudio anatémico mediante la diseccidn, el
propio acto de diseccionar una estructura implica que ésta se esta invadiendo vy, por ende, se
estan modificando sus caracteristicas naturales. De este modo, para poder visualizar una
estructura anatdmica localizada en un plano profundo es preciso retirar previamente algunas
otras mas superficiales, asi como los elementos de tejido conectivo existentes entre ambas.
Respecto a futuras lineas de trabajo y proyectos de estudio y con el fin de poder dar valor a los
resultados obtenidos en el presente trabajo, se propone continuar en esta linea de investigacion
y darle traslacionalidad para que pueda ser aplicada clinicamente.

A tal efecto, se considera que la realizacion de un ensayo clinico aleatorizado con pacientes
intervenidos de una reparacion del menisco medial, ya sea unicéntrico o multicéntrico, permitiria
determinar si la traccion temprana del tendén distal del musculo semimembranoso sobre la
capsula posterior de la rodilla, tanto si esta provocada por un estiramiento miotendinoso o por la
contraccion muscular activa del mismo musculo, es un aspecto beneficioso en este tipo
intervenciones o si, por el contrario, podria tener efectos perjudiciales para el paciente y podria

ser una de las posibles causas del fracaso de la reparacion.
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En el momento de disefar estos futuros proyectos consideramos que también deberia tenerse
en cuenta lo descrito en nuestro trabajo respecto a las diferencias anatémicas, biomecanicas y
funcionales que presentan entre ellos los musculos isquiosurales y que dan valor a aspectos
como que el ST y la CCBF tienen una arquitectura disefiada para las acciones con mas recorrido,
mientras que el SM y la CLBF lo estan para la produccidn de picos altos de fuerza [58], o que unos
estan mas implicados en la flexion de la rodilla mientras que los otros lo estan en la extensidon de

la cadera [68].

En base a los resultados obtenidos proponemos que en los protocolos de rehabilitacion de una
reparacion meniscal del menisco medial se tenga en cuenta la accién especifica del musculo
semimembranoso y su relacidon con el menisco medial ya que en la actualidad son variados, no se
tiene en cuenta las relaciones de estas estructuras anatdmicas y no existe un consenso sobre

cudl de ellos es el mas apropiado.
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6.- CONCLUSIONES



6.- CONCLUSIONES.

1-

Existe una estrecha relacion anatémica entre la insercidn proximal del musculo
semimembranoso y la cabeza larga del musculo biceps femoral con el ligamento
sacrotuberoso, que debe tenerse en cuenta en el diagndstico de patologias de la zona

isquiatica y zona lumbar.

La insercidn proximal de los musculos semimembranoso y porcidn larga del musculo biceps
femoral estan rodeados de una expansion de tejido conectivo denso similar a un retinaculo,

gue es posible visualizar ecograficamente.

Desde el origen de los musculos semimembranoso y porcion larga del musculo biceps
femoral se origina una expansion hacia el musculo gliteo mayor que cubre y fija el nervio

ciatico y es visible ecograficamente.

La ecografia es un método de radiodiagndstico muy util para identificar la insercidn proximal
del musculo semimembranoso y su relacion con el tenddén de la cabeza larga del musculo

biceps femoral y ver posibles alteraciones del mismo.

La ecografia es un método de radiodiagndstico muy util para identificar las divisiones del
tenddn distal del musculo semimembranoso y su relacidon con las estructuras anatdmicas
adyacentes, como el ligamento colateral medial y la parte posterior de la capsula de la

rodilla.

Las fibras distales del musculo semimembranoso adoptan una disposicion helicoidal que se
continia y prolonga hasta su divisiéon en los tres tendones distales principales. Esta

disposicion helicoidal no aparece en los fetos de entre 29 y 38 semanas de edad.

Aunque no se ha apreciado una continuidad anatémica directa entre el tenddn reflejo o
ligamento popliteo oblicuo del misculo semimembranoso en su insercidon capsular con los
meniscos, si se ha comprobado que la aplicacién de una fuerza de traccion sobre el tenddn
del muasculo semimembranoso tiene una repercusién indirecta sobre el menisco medial,

debido a la transmision de la fuerza de traccidn a través de la cdpsula posterior de la rodilla,
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aspecto que deberia ser considerado en las primeras fases de la rehabilitacion postquirurgica

de algunas lesiones meniscales.
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