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INTRODUCCIÓN
 

Existe consenso en la literatura sobre la contribución del 
ángulo posteroexterno (APE) en la estabilidad de la rodilla 
y en el déficit funcional que acarrea su lesión. La inestabili-
dad posterolateral de la rodilla es una condición invalidan-
te que se asocia con mucha frecuencia a la ruptura de los li-
gamentos cruzados. Aunque su lesión es poco frecuente, ha 
acaparado gran interés de los investigadores.1-3 Sus caracte-
rísticas anatómicas y su rol biomecánico han sido motivo de 
constantes revisiones en los últimos años con discrepancias 
entre los autores. Algunos de los problemas en el reconoci-
miento de las estructuras del APE es el sinnúmero de varia-
ciones anatómicas de esta región y por otro lado la nomen-
clatura dispar presentada para cada estructura.4,5

El objetivo de este trabajo es realizar una revisión de la 
anatomía y biomecánica del APE.

Anatomía Macroscópica
De manera esquemática y didáctica se puede dividir a la 
anatomía del APE en 3 capas de superficial a profundo.

Capa 1 superficial: Fascia lateral, cintilla iliotibial y el ten-
dón del bíceps.

Capa 2 intermedia: Retináculo patelar y el ligamento pa-
telofemoral.

Capa 3 profunda: Cápsula articular, ligamento colateral 
lateral (LCL), ligamento arcuato, ligamento fabello pero-
neo, ligamento popliteoperoneo (LPP) y el tendón del mús-
culo poplíteo.

Si bien todas las estructuras proveen algún tipo de estabi-
lidad ya sea estática o dinámica, es la capa 3 o más profunda 
la que corresponde al complejo ligamentario posteroexter-
no. Es aquí donde se encuentran los principales estabiliza-
dores del APE, en particular el LCL y el LPP y el tendón 
del poplíteo. Estos últimos conforman el complejo del po-
plíteo.

Si bien la cabeza de inserción femoral del gemelo exter-
no no se considera parte del APE es una estructura en ínti-
ma relación anatómica y funcional con esta región (Fig. 1).

Describiremos en detalle las tres estructuras plausibles de 
reconstrucción quirúrgica, además el nervio ciático poplíteo 
externo por su cercanía anatómica y el riesgo de lesión du-
rante la cirugía de reconstrucción del APE (Fig. 2).
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Figura 1: Cara externa de cóndilo femoral lateral izquierdo. Se observan en detalle 
las inserciones femorales de izquierda a derecha: complejo poplíteo, el LCL y el 
gemelo externo.

Figura 2: Vista posterolateral de rodilla derecha. Se observan en detalle las in-
serciones en cabeza de peroné del LCL y el LPP y la continuidad del tendón del 
poplíteo con la masa muscular.
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Ligamento Colateral Lateral 
El LCL es una estructura constante que va desde el cóndilo 
femoral externo a la cabeza del peroné. La inserción femoral 
se sitúa en una pequeña depresión de la cara lateral del cón-
dilo femoral lateral entre el epicóndilo y el proceso supra-
condilar, aproximadamente a 2 cm de la línea articular. Su 
inserción es proximal (1.4 mm) y posterior (3.1 mm) al epi-
cóndilo lateral. El área de inserción ocupa aproximadamen-
te 480 mm2. La distancia promedio entre la inserción del 
LCL y el tendón del poplíteo es de 18.5 mm.

Desde allí se dirige hacia distal discurriendo superficial 
al tendón del poplíteo. El LCL es una estructura indepen-
diente de la cápsula articular y superficial a esta. Presenta 
una forma tubular de 3.5 mm de diámetro con un área en la 
mitad de su trayecto de 12 mm2. Su longitud promedio es 
de 57.8 mm.

Se inserta en la cara lateral de la cabeza del peroné a 8.2 
mm promedio del margen anterior del peroné y a 28.4 mm 
promedio distal a la estiloides peronea. Ocupa aproximada-
mente el 38% de la cabeza del peroné.6-8

Tendón Poplíteo 
El musculo poplíteo es una estructura constante que se in-
serta en la cara postero medial de la tibia, proximal a la línea 
del soleo. A medida que se dirige a proximal y lateral da na-
cimiento al tendón del poplíteo. Este tendón se transforma 
en intraarticular a medida que pasa de posterior a anterola-
teral a través del hiato del poplíteo. Su longitud promedio 
es de 34.3 mm y su grosor de 21.9 mm2. Cuando la rodilla  
está en extensión el tendón del poplíteo se encuentra ante-
rior al surco homónimo y no es hasta que la rodilla se en-
cuentra en 110 grados de flexión que el tendón se ubica en 
su corredera.9,10

Presenta una inserción principal en la cara lateral del cón-
dilo femoral lateral, distal y anterior a la inserción del LCL. 
Se encuentra en el 1/5 anterior del surco poplíteo a 11 mm 
promedio de distancia con respecto a la inserción del LCL. 
Su área de inserción promedio es de 590 mm2.

También presenta inserciones adicionales en el cuerno 
posterior del menisco externo mediante el ligamento popli-
teomeniscal y en la tibia a través del ligamento poplíteoti-
bial. Estas complejas relaciones hacen del menisco externo 
una estructura con inserciones en el cóndilo femoral interno 
a través de los ligamentos meniscos femorales y con el pero-
né a través de los ligamentos popliteomeniscales. Median-
te estas inserciones el menisco externo también forma parte 
del complejo estabilizador posteroexterno10,11 (Fig. 3).

Ligamento Poplíteoperoneo
El ligamento popliteoperoneo también es una estructu-
ra constante en la mayoría de los reportes. Se origina en la 
unión musculotendinosa del poplíteo y se dirige a distal y 

lateral para insertarse en la cabeza del peroné.
El tendón del poplíteo y el LPP conforman una “Y” inver-

tida compartiendo sus inserciones femorales y meniscales. 
Su longitud promedio es de 14.7 mm con un grosor prome-
dio 17.9 mm. El LPP provee un punto de fijación peroneo 
al tendón del poplíteo. Presenta de manera constante una 
división en 2 haces que se insertan entre 1.6 y 2.8 mm dis-
tales a la estiloides del peroné.12,13

Nervio Ciático Poplíteo Externo
El nervio ciático poplíteo externo (NCPE) está íntima-
mente relacionado con el APE. Esta relación anatómica 
presenta interés tanto en el diagnóstico de lesión neuroló-
gicas asociadas a lesiones ligamentarias como en el acto re-
constructivo. 

El NCPE se origina en la división del nervio ciático ma-
yor. Si bien el NCPE puede dividirse de su tronco principal 
tan alto como en el músculo piramidal en la región glútea, 
la mayoría de las veces se divide en el hueco popliteo. Desde 
su división se dirige hacia distal y lateral para emerger desde 
la cara posterior del bíceps en relación con la fascia de este. 
Desde allí rodea el cuello de peroné proximal, profundo al 
peroneo lateral largo, donde se divide en sus dos ramas.4,5

El nervio presenta una situación constante a la altura del 
peroné para su localización durante la reconstrucción del 
APE. Sin embargo, en aquellos casos en que el tendón del 
bíceps esta avulsionado o la cabeza del peroné esta fractura-
da y desplazada, el NCPE puede presentar una localización 
anormal haciéndose vulnerable a daño iatrogénico. Cual-
quier lesión que conlleve desplazamiento proximal del bí-
ceps acarrea desplazamiento proximal y anterior NCPE.14-16

Biomecánica
El APE presenta 3 funciones básicas: restricción del varo, 
de la rotación externa (RE) de la tibia y de la traslación pos-

Figura 3: Vista posterior de rodilla derecha. Se observa relación entre ángulo pos-
teroexterno y las distintas estructuras como el menisco externo y el LCP. Observe 
en detalle reparado el ligamento popliteomeniscal.
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terior de la tibia. Claramente descompuestas desde el punto 
de vista didáctico estas tres funciones son simultáneas e in-
divisibles en la fisiología articular normal.13

El LCL y el LPP se reconocen como estabilizadores está-
ticos, mientras que el tendón del poplíteo es un estabiliza-
dor dinámico (Figura 4 A, B y C).

El LCL es el principal opositor estático a la apertura en 
varo de la rodilla. Este ligamento funciona en todos los ran-
gos de flexión sin embargo a medida que la rodilla flexiona 
pierde efectividad. La diferencia en el varo entre rodilla sana 
y con lesión del LCL es mucho más ostensible en extensión 
o a 30 grados de flexión que en 90 o 120 grados.17-19

 Cuando se secciona el LCL o el complejo poplíteo (LPP 
y tendón poplíteo) de a uno, la traslación en varo es mucho 
mayor con la sección del LCL que del complejo poplíteo, 
sin aumento de la traslación posterior de la tibia.

Si ambos componentes son seccionados simultáneamente 
(LCL y complejo poplíteo), la traslación en varo es mucho 
mayor que cuando se secciona solo el LCL y existe modera-
do aumento de la traslación posterior. 

Cuando se aplica una fuerza en varo el LCL primero se 
lesiona y solo después de esta ocurre la ruptura del comple-
jo poplíteo.20,21

La lesión del APE produce un aumento significativo de 
la RE de la tibia. El APE es el principal estabilizador de la 
RE de la tibia en todos los ángulos de flexión, más efectivo 
a 30 grados que a 60 grados. Cumple esta función de mane-
ra complementaria asumiendo el LCL el rol principal en los 
primeros grados de flexión y el complejo poplíteo lo hace en 
los grados más avanzados. 

Figura 4 A, B y C: Rodilla derecha vista lateral. Se observa la relación de las estructuras del APE desde la flexión profunda a la extensión completa. Obsérvese en menisco 
externo acompañando el movimiento.

Cuando la lesión del APE se asocia a lesión del LCP, este 
déficit se agrava considerablemente especialmente en 90 
grados de flexión, mientras que la lesión aislada del LCP no 
produce cambio alguno de la RE.

El principal opositor de la traslación posterior de la tibia 
es el LCP. 

Cuando se secciona el ligamento cruzado posterior aisla-
do, la traslación posterior de la tibia se incrementa dramá-
ticamente (máximo a 90 grados). Si el LCL o el complejo 
poplíteo (LPP y tendón del poplíteo) son seccionados indi-
vidualmente, no se aprecia aumento de la traslación poste-
rior de la tibia. Pero la sección de todo el APE si acarrea au-
mento de la traslación posterior de la tibia, sobre todo en los 
primeros grados de flexión.

Si además se seccionan al mismo tiempo el LCP y el APE 
el aumento de la traslación posterior es mucho mayor to-
davía.

Las interacciones funcionales entre el APE y el LCP ha-
cen que la lesión de una de las estructuras altere la función 
de la restante con el potencial riesgo de una lesión secunda-
ria de la estructura sana. Por otro lado, cuando la lesión es 
combinada y se reconstruye solo una, se realiza un procedi-
miento insuficiente que se ve sometido a un estrés mayor 
con el consiguiente riesgo de fracaso. 

Los diferentes autores enfatizan la necesidad de recons-
trucción de ambos componentes (LCP APE) cuando la le-
sión es combinada.

Como apuntamos, el tendón del poplíteo es una estructu-
ra que presenta tanto funciones estáticas como dinámicas.  

Dentro de sus funciones activas, realiza constantes ajustes 
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cuando el individuo se encuentra parado o en movimiento 
mejorando la estabilidad postural, limitando el varo y opo-
niéndose a las fuerzas de torsión a nivel de la rodilla. Has-
ta la actualidad no hay un procedimiento reconstructivo que 
pueda emular las propiedades dinámicas del poplíteo.22-25

CONCLUSIONES
 

Las lesiones ligamentarias del APE continúan siendo un 
desafío terapéutico para el cirujano ortopédico. A pesar de 
los numerosos estudios publicados en los últimos años con-
tinua habiendo algunas discrepancias en la anatomía, pero 
sobre todo en la biomecánica de esta región. El mejor co-
nocimiento de las estructuras y la función de la misma nos 
permitirán un mejor entendimiento de la semiología y por 
lo tanto de la terapéutica.
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