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Resumen
El ángulo posterolateral (APL) de la rodi-

lla presenta una anatomía compleja que permite 
mantener la estabilidad frente al varo, la rotación 
externa y la traslación posterior. Las lesiones del 
APL suelen pasar desapercibidas. Se relacionan 
con accidentes de tráfico y deportivos. La explora-
ción física resulta fundamental en el diagnóstico. 
La gravedad de la lesión determina el tipo de tra-
tamiento, conservador o quirúrgico. El tratamiento 
quirúrgico se asocia a una alta incidencia de com-
plicaciones, como la artrofibrosis y la pérdida de 
movilidad.

Palabras clave: Ángulo posterolateral de la 
rodilla, ligamento colateral externo, tendón po-
plíteo, reconstrucción.

Abstract
The posterolateral corner of the knee has a 

complex anatomy that allows maintaining stabil-
ity against varus, external rotation and posterior 
translation. These injuries usually go unnoticed. 
They are related to traffic accidents and sports. 
The physical examination is fundamental in the di-
agnosis. The severity of the injury determines the 
type of treatment, conservative or surgical. Oper-
ative treatment is associated with a high incidence 
of complications, such as arthrofibrosis and loss 
of mobility.

.

Keywords: Posterolateral corner of the knee, 
fibular collateral ligament, popliteus tendon, re-
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Introducción
Las lesiones del ángulo posterolateral (APL) 

son complejas en su nomenclatura, diagnóstico y 
tratamiento. Por esta complejidad, su manejo su-
pone un reto para el cirujano ortopédico. Motiva-
do por ello, consideramos oportuno llevar a cabo 
una revisión bibliográfica de sus aspectos más 
destacados. 

Anatomía
La región posterolateral de la rodilla presenta 

una anatomía difícil. Está compuesta por diversas 
estructuras entre las que adquieren especial im-
portancia el ligamento colateral externo (LCE), el 
tendón poplíteo y el ligamento poplíteo-peroneo. El 
LCE tiene su origen en el fémur, entre el epicóndilo 
lateral y el proceso supracondilar, desde donde se 
dispone en forma de abanico para insertarse en la 
cara lateral de la cabeza del peroné, bajo la ban-
da iliotibial. El tendón poplíteo tiene su inserción 
proximal en la parte posterior del cóndilo femoral 
externo y se dirige hacia la cara posteromedial de 
la tibia, bajo el ligamento colateral externo. El liga-
mento poplíteo-peroneo posee una inserción proxi-
mal en la unión músculo-tendinosa del músculo po-
plíteo y distal en la cara posteromedial de la cabeza 
del peroné. Además de las estructuras mencionadas, 
también contribuyen a la estabilidad posterolateral 
de la rodilla el tracto iliotibial, el bíceps femoral, 
la fabela, el ligamento fabela-menisco externo, el 
ligamento fabela-peroné o la capsula posterior1. 

Biomecánica 
Las estructuras anatómicas que constituyen el 

APL se clasifican en estabilizadores estáticos y di-
námicos. Los estabilizadores estáticos fundamenta-
les son el LCE, la cápsula posterolateral y el com-
plejo poplíteo, formado por el tendón poplíteo y el 
tendón poplíteo-peroneo. El LCE protege frente al 
estrés en varo, sobre todo cuando la rodilla se en-
cuentra a 30 grados de flexión. La cápsula postero-
lateral estabiliza frente al varo, la rotación externa 
en extensión y la traslación posterior. En lo que 
respecta al complejo poplíteo, es el mayor estabi-
lizador frente a la rotación externa, asistido por el 
LCE de 0 a 30 grados y por el ligamento cruzado 

posterior (LCP) más allá de los 90 grados, y además 
contribuye a la estabilidad al forzar el varo a 30 y 
60 grados. Son estabilizadores dinámicos la banda 
iliotibial, el bíceps femoral, el músculo poplíteo y 
el gemelo lateral2. Otro elemento importante en la 
anatomía de esta región es la fabela, un sesamoideo 
que contribuye a la estabilidad de la zona posterola-
teral mediante sus ligamentos fabela-peroné y fabe-
la-menisco externo. 

Epidemiología
Las lesiones del APL son menos frecuentes 

que en la región medial, suponiendo el 7-16% de 
las lesiones ligamentosas de la rodilla. Suelen pro-
ducirse en el contexto de accidentes de tráfico o 
deportivos, siendo los mecanismos más frecuentes 
la aplicación de una fuerza sobre la tibia de ante-
rior a posterior (lesión del salpicadero), la hiper-
flexión y la hiperextensión. El patrón habitual es 
encontrar una lesión periférica del APL asociada 
a una lesión central del LCP. Se aprecian lesiones 
aisladas APL en solo el 28% de los casos. En un 
13-29% se asocian a una lesión del CPE3. 

Diagnóstico

Historia clínica 

El diagnóstico se lleva a cabo a través de la 
historia clínica y la exploración, mediante manio-
bras que someten a tensión las estructuras respon-
sables de la estabilidad posterolateral. La mayoría 
de los pacientes refiere haber sufrido un accidente 
de tráfico o deportivo. La lesión suele producirse 
por un traumatismo posterior o posteromedial con 
dirección posterolateral. La rotación tibial externa 
y la hiperextensión de la rodilla también pueden 
provocar lesiones del complejo posterolateral. 

Los síntomas predominantes son sensación de 
inestabilidad con la extensión, dolor en la interlí-
nea articular, equimosis, tumefacción e impoten-
cia funcional en la rodilla afecta4.

Exploración física

La exploración física resulta fundamental en 
el diagnóstico de las lesiones del APL. En primer 
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lugar, debemos analizar el patrón de la marcha y 
la alineación en varo/valgo. La presencia de una 
deformidad en varo puede condicionar el trata-
miento, pues a menudo los pacientes con varo y 
lesión de APL se benefician de la realización de 
una osteotomía valguizante tibial como medida 
terapéutica inicial5.  

Debemos explorar de forma independiente la 
estabilidad de las distintas estructuras ligamen-
tosas del APL. La presencia de signos de inesta-
bilidad con varo forzado a 30 grados puede ser 
compatible con una lesión aislada del APL. Si los 
signos de inestabilidad se aprecian también a 0 
grados podemos encontrarnos ante una lesión aso-
ciada del LCA o LCP. Otra maniobra que debemos 
realizar es el cajón posterolateral, de manera que 
si solo es positivo a 30 grados sugiere una lesión 
aislada del APL y si también lo es a 90 grados 
apunta a una lesión asociada del LCP. La presen-
cia de un Pivot shift inverso positivo también pone 
de manifiesto una lesión asociada de APL y LCP. 
Un incremento de 10 grados en la rotación exter-
na tibial respecto a la extremidad sana, maniobra 
denominada Dial test, a 30 grados es indicativo 
de una lesión aislada del APL, mientras que si se 
produce 30 y 90 grados estaría en relación con una 
lesión combinada del APL y LCP. Este test puede 
realizarse mediante rastreo electromagnético, lo 
que permite que la exploración sea reproductible6.

Además de valorar la integridad de las estruc-
turas ligamentosas, debemos explorar el nervio 
ciático poplíteo externo, pues podemos encontrar-
lo lesionado hasta en el 13-29% de las lesiones 
multiligamentarias de la rodilla7. 

Pruebas complementarias 

El estudio radiológico de los pacientes con 
sospecha de lesión del APL debería incluir al me-
nos una telerradiografía en carga de ambos miem-
bros inferiores en proyección antero-posterior y 
una resonancia magnética (RM) con cortes selec-
tivos de la región posterolateral. 

Radiología convencional

Permite valorar la alineación de la rodilla y 
puede incluir signos indirectos que nos orientan 
hacia el diagnóstico de una lesión del APL. La 
avulsión de la cabeza del peroné es sugestiva de 

una lesión del LCE (fig. 1). Otros signos que po-
drían orientarnos en su diagnóstico son la avulsión 
de la banda iliotibial8 en el tubérculo de Gerdy o la 
presencia de una fractura en la fabela. 

Fig. 1: Fractura avulsión de peroné proximal en paciente 
con lesión del APL.

Las radiografías en estrés ponen de manifies-
to la apertura en varo, hecho que se correlaciona 
con hallazgos encontrados en la RM. El grado de 
bostezo en varo puede orientarnos en la decisión 
terapéutica9.

Ecografía 

Aunque no es una prueba imagen que se em-
plee de rutina, diversos trabajos informan de su 
utilidad en el diagnóstico de las lesiones del APL. 
Así pues, existe una correlación entre los hallaz-
gos ecográficos e intraoperatorios. En un estudio 
realizado por Sekiya et al. 10 se concluye que más 
de 10.5 mm de apertura puede predecir la necesi-
dad de cirugía en el 100% de los pacientes. 

Resonancia Magnética

La RM nos orienta en la localización y gra-
vedad de la lesión. En pacientes con inestabilidad 
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puede apreciarse una alteración de señal con en-
grosamiento del LCE o del tendón poplíteo. La 
alteración de señal del LCE en la RM se evidencia 
más frecuentemente en rodillas con alineación en 
varo. 

A pesar de su utilidad, la RM no es clave en el 
diagnóstico de las lesiones del APL. Es una prueba 
de imagen apropiada para la valoración del LCA 
(con una sensibilidad del100%), pero resulta poco 
sensible para las lesiones del LCP (87% sensibili-
dad), LCE (58%) y tendón poplíteo (24%)11. 

Clasificación
Se han descrito dos clasificaciones para las le-

siones del APL. La clasificación más tradicional 
valora la apertura del compartimento externo con 
estrés en varo, comparando los hallazgos con la 
rodilla contralateral. Se establecen tres grados, el 
grado I que conlleva una apertura de 0-5 mm, el 
grado II de 5-10 mm y el grado III mayor a 10 
mm, lo que sugiere una lesión añadida del LCA 
y/o LCP12. 

La clasificación más reciente, descrita por Fa-
nelli13, es la más utilizada en la actualidad e iden-
tifica tres patrones de lesión en el APL. El tipo A 
presenta una inestabilidad rotacional por lesión 
del complejo poplíteo. El tipo B se caracteriza por 
una lesión del complejo poplíteo con lesión par-
cial o total del LCE, lo que se traduce en una ines-
tabilidad rotacional e inestabilidad leve-moderada 
en varo. El tipo C se corresponde con una inesta-
bilidad marcada en varo y en rotación externa por 
una lesión asociada de los ligamentos cruzados. 

Tratamiento
El tratamiento conservador está recomendado 

en los grados I y II. Este consiste en mantener un 
inmovilizador de rodilla de 4 a 6 semanas y fina-
lizado este periodo comenzar con movilización 
pasiva y activa progresiva, pudiendo regresar a la 
práctica deportiva a los 3 o 4 meses14. 

El tratamiento quirúrgico se reserva para las 
lesiones grado III o aquellas que no presenten bue-
nos resultados con el tratamiento conservador (fig. 
2). La realización de un tratamiento conservador 
en lesiones grado III se asocia con un resultado 

funcional pobre, laxitud residual y presencia de 
cambios degenerativos. 

Fig. 2: Tratamiento quirúrgico de fractura avulsión de 
peroné proximal con lesión del APL. 

En cuanto al tratamiento quirúrgico, encon-
tramos dos alternativas bien diferenciadas, la re-
paración y la reconstrucción. La tasa de fracaso 
descrita en ambas es respectivamente 37% y 9%. 
Se debe valorar la reparación ante la presencia de 
tejido con una calidad óptima, cuando existe una 
avulsión distal y preferentemente durante las 2 o 3 
primeras semanas tras la lesión. En algunos casos 
no es posible realizar una reparación, bien por la 
gravedad de la lesión o por la localización de la 
misma, por ejemplo, en la unión miotendinosa del 
tendón poplíteo. Si se recomienda llevar a cabo 
una reparación en los casos donde encontramos 
una avulsión con un fragmento óseo de suficiente 
entidad para la fijación con tornillos15. 
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Cuando decidimos llevar a cabo una recons-
trucción podemos realizarla de forma precoz o 
tardía. La reconstrucción tardía se asocia a unos 
resultados más impredecibles y se relaciona con 
un mayor riesgo de laxitud residual16. Además, la 
realización de una reconstrucción precoz puede 
evitar la necesidad de realizar una osteotomía para 
corregir la alineación de la extremidad17. 

Las lesiones del APL en pacientes que presen-
tan una alineación en varo pueden beneficiarse de 
la realización de una osteotomía valguizante tibial 
previa o en el mismo tiempo de la reconstrucción, 
sobre todo cuando se trata de lesiones subagudas 
o crónicas (fig. 3). En caso de las lesiones agudas, 
la osteotomía se reserva a pacientes con deformi-
dades graves en varo asociándola a técnicas de 
reconstrucción. En este sentido, una exploración 
física adecuada permite tener en cuenta anomalías 
como el varo dinámico, la rotación externa o la 
hiperextensión18.

Entre las técnicas no anatómicas encontramos 
aquellas que emplean el bíceps femoral y la fascia 
lata como injerto autólogo. Se han descrito proce-
dimientos que emplean el tendón del bíceps20, ya 
sea mediante la transferencia del tendón completo 
o bien con el uso selectivo de la porción medial. 
Ambas técnicas son efectivas, pero la segunda 
preserva parte del tendón del bíceps por lo que no 
se pierde su contribución a la estabilidad dinámica 
del APL. Estas reconstruyen la función del com-
plejo poplíteo y del LCE, tensando la cápsula pos-
terolateral. Se han descrito técnicas que emplean 
ambos tendones, el bíceps femoral y la fascia lata, 
y con la disposición de los túneles intentan simu-
lar la anatomía del LCE (desde la región anterior 
de la cabeza del peroné hacia la parte posterior del 
epicóndilo femoral), el ligamento poplíteo-pero-
neo (desde la región posterior de la cabeza del pe-
roné hacia la porción anterolateral del epicóndilo 
femoral) y el tendón poplíteo (desde 1,5 cm por 
debajo de la línea articular, en la cortical posterior 
de la meseta tibial externa hacia la región anterior 
del epicóndilo lateral)21. 

Otra alternativa de reconstrucción es la técnica 
no anatómica descrita por Larson 22, que permite 
la reconstrucción del LCE y el ligamento poplí-
teo-peroneo con un único injerto proveniente de 
semitendinoso y con un solo túnel femoral. Se 
han descrito dos modificaciones de la técnica de 
Larson, la primera añade una arandela de seguri-
dad y un cruce en ocho, y segunda, descrita por 
Arciero23, realiza dos orificios en el cóndilo femo-
ral empleando las huellas nativas para determinar 
su localización.

Entre las técnicas no anatómicas también se 
encuentra la propuesta por Stannar et al. 24, que 
realiza una reconstrucción del LCE, tendón poplí-
teo y ligamento poplíteo-peroneo con un aloinjerto 
de tibial anterior o posterior, empleando también 
un único túnel femoral. Al igual que en el resto 
de procedimientos no anatómicos, no existe coin-
cidencia entre los túneles realizados y las huellas 
nativas. 

La tendencia actual es la realización de téc-
nicas anatómicas, entre las que destaca la técni-
ca descrita por Laprade25 (Fig.4 y 5). En esta se 
realiza una fijación del injerto en ambos túneles 
femorales, pasando el injerto para el tendón poplí-
teo por el hiato poplíteo hacia la porción posterior 

Fig. 3: Osteotomía tibial valguizante y reconstrucción 
del APL en paciente con varo.

Existen múltiples técnicas para la reconstruc-
ción del APL. Según la coincidencia de los túneles 
realizados con las huellas nativas se dividen en 
técnicas no anatómicas o anatómicas. Las no ana-
tómicas permiten una reconstrucción más fiable y 
reproducible. En lo que respecta a las anatómicas, 
podrían acompañarse de resultados biomecánicos 
y clínicos superiores a las no anatómicas. A pesar 
de lo mencionado, diversos trabajos informan que 
tanto las técnicas no anatómicas como las anató-
micas parecen restablecer la estabilidad en varo y 
rotación externa sin diferencias significativas19.
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de la rodilla. El injerto para el LCE se pasa dis-
talmente sobre el injerto para el tendón poplíteo 
y bajo la banda iliotibial por un túnel realizado 
en la cabeza del peroné hacia posteromedial. Este 
injerto se fija con un tornillo interferencial de 7 
por 23 mm a 20 grados de flexión y forzando el 

valgo. Los dos cabos restantes del injerto se pasan 
por un túnel tibial de posterior a anterior y se fijan 
con un tornillo de 9 por 20 mm aplicando tensión 
sobre ambos injertos con la rodilla a 60 grados de 
flexión.

Fig. 4: Plastia de Laprade.

Fig. 5: Reconstrucción del APL en paciente con inestabilidad tras sarcoma de Ewing. 
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De la misma manera, podemos encontrar pro-
blemas de estabilidad del APL en un paciente in-
tervenido de artroplastia total de rodilla. La ines-
tabilidad es una de las posibles causas de fracaso 
protésico. La inestabilidad aguda durante la colo-
cación de una prótesis se relaciona con una lesión 
del APL cuando tenemos la rodilla en flexión. Se 
ha apreciado una tasa más alta de luxación pro-
tésica en pacientes en los que se libera amplia-
mente el compartimento lateral26. Una inestabi-
lidad posterolateral en un paciente intervenido 
de artroplastia de rodilla suele requerir una re-
visión quirúrgica. En algunos casos, a pesar de 
aumentar el tamaño del polietileno no se corrige 
la inestabilidad y podría ser necesaria la recons-
trucción del APL. Para ello puede utilizarse un 
injerto de tibial anterior o semitendinoso, que se 
pasa por un túnel en la cabeza del peroné en sen-
tido oblicuo de anterolateral a posteromedial, y 
ambos cabos del injerto a través de un túnel fe-
moral. La reconstrucción ligamentosa puede ser 
insuficiente para solucionar el problema por lo 
que suele asociarse a la colocación de componen-
tes de mayor tamaño o una prótesis con diseño 
constreñido27. 

Rehabilitación 
Tras el tratamiento quirúrgico, la aplicación 

temprana de un protocolo rehabilitador adecuado 
permite disminuir la aparición de artrofibrosis y la 
pérdida de movilidad28. Se recomienda mantener 
el inmovilizador de rodilla en extensión y descar-
ga de la extremidad entre 4 y 6 semanas. Durante 
este tiempo el paciente puede realizar ejercicios 
isométricos de cuádriceps. Finalizado este perio-
do se autoriza la carga y se introducen ejercicios 
con bicicleta hasta 100 grados de flexión. A los 6 
meses de la cirugía, según la estabilidad, el rango 
de movilidad y la fuerza, el paciente puede rein-
corporarse a la actividad deportiva. 

Complicaciones
Las complicaciones más frecuentes son las le-

siones neurovasculares y la artrofibrosis. La expe-
riencia en la técnica ayuda a minimizarlas29.

Conclusiones 
Las lesiones del ángulo posterolateral son le-

siones complejas y de difícil manejo, que se acom-
pañan de un compromiso en la estabilidad frente al 
varo, la rotación externa y la traslación posterior. 
La exploración física es clave en el diagnóstico. El 
tratamiento quirúrgico se reserva para los casos de 
mayor gravedad. 
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