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DEFINICIÓN 

El diagnóstico preciso en agudo de las lesiones del ángulo posteroexterno (APE), disminuye el porcentaje de 
inestabilidades crónicas y reduce el fracaso de las plásticas de reconstrucción del pivot central. La lesión del 
APE es compleja, ya que produce una inestabilidad en los tres planos del espacio: sagital (traslación postero 
externa), frontal (varo) y transversal (hipermovilidad en rotación externa).  

El APE impide la traslación postero externa de la tibia, el varo y la rotación externa. La insuficiencia crónica 
del APE aumenta las fuerzas en rotación interna sobre el ligamento cruzado anterior (LCA) y en rotación 
externa sobre el ligamento cruzado posterior (LCP)1,2. 

La clásica descripción de Warren y Marshall de 19823 divide la región externa de la rodilla en tres planos o 
“Líneas” de superficial a profundo.  

 La primera línea: conformada por la banda iliotibial y bíceps femoral. 

 La segunda línea: por el retináculo cuadricipital y ligamento femoro-rotuliano lateral. 

 La tercera línea: formada por el ligamento lateral externo (LLE) (principal restrictor del varo),4 
tendón del poplíteo, ligamento poplíteo-peroneo, ligamento fabelo-peroneo, ligamento arcuato y 
cápsula meniscal con su unión meniscal a través del ligamento coronario.  

Watanabe5 sumó a esta descripción, la identificación del punto isométrico del tendón del poplíteo en el 
peroné. 

El LLE es estabilizador estático en varo entre 0° y 30°, el músculo poplíteo y el complejo tendinoso 
posteroexterno dan estabilidad estática y dinámica sobre la rotación - traslación postero externa.6  

CLASIFICACIÓN 

Las lesiones del ángulo posteroexterno de la rodilla pueden ser clasificadas de acuerdo: 

 A su evolución en agudas y crónicas. 

 Al mecanismo lesional, ya sea por trauma directo anterointerno, varo forzado o hiperextensión 
brusca.7 

 Asociación con otras lesiones, ya sea por compromiso aislado del APE o combinado.8  

Este trabajo se centra en las lesiones agudas y aisladas del APE, aunque su presencia es menor en la 
consulta traumatológica. 

EPIDEMIOLOGÍA 

Las lesiones aisladas del APE representan un 3% de los traumatismos de rodilla y un 9% de las consultas 
presentan hemartrosis de rodilla.9,10 Es más frecuente que la lesión del APE se presente asociada a una lesión 
del LCP (29,5%)11, o bien del LCA (65%)11,12 . 

El 68% de las fracturas del platillo tibial externo, están asociadas a una lesión del APE.13  



EVALUACIÓN EN EL CAMPO DE JUEGO  

 

Ante una lesión de APE, el médico que ingresa al campo de juego para la evaluación debe descartar siempre 
una luxación de rodilla reducida espontáneamente, lesiones vasculares (4,8%) y nerviosas (ciático poplíteo 
externo 15%).15 Las maniobras más importante son las de varo valgo con stress y cajón directo antero-
posterior, conocida como Lachman.  

En caso de confirmarse la lesión, el deportista no puede continuar en la competencia.  

EVALUACION SEMIOLÓGICA  

 

La presentación clínica suele ser la de una rodilla dolorosa con reacción articular y sensación de 
inestabilidad. En su evolución natural a la cronicidad o “globalización” del cuadro de inestabilidad, se 
presenta con un deseje en varo y recurvatum asimétricos, que alteran el patrón de marcha. En pacientes con 
deseje en varo constitucional, se suma el síndrome del triple varo, y la laxitud del ligamento colateral lateral 
con rotación tibial externa, e hiperextensión o recurvatum. 14   

 

El médico debe considerar que no hay una maniobra semiológica específica, que por sí sola defina una 
inestabilidad rotatoria, sino que se interpreta a partir de los resultados de un conjunto de maniobras, que 
define el tipo y grado de inestabilidad (tabla 1). El examen de la estabilidad debe comenzar por los test 
gravitacionales para evitar caer en el clásico error del cajón anterior - falso positivo. (Fig. 1 a 3) 

Tabla 1. Interpretación del tipo de laxitud de acuerdo a maniobras semiológicas17.  

 Posterior  Post-externo  Posterior y post–externo  Posterior y post-interno  

Ritter, Goodfrey  SI  SI SI 

Hipermov. post.ext.   SI SI  

Dial Test  SI SI  

Test de recurvatum   SI SI  

Cajón post. en neutro  SI  SI SI 

Cajón post. en rot. int.     SI 

Cajón post. en rot. ext.    SI  

Reverse pivot-shift   SI Posible  

Varo   SI SI  

Valgo     SI 

Moragas   SI SI  



 

 

 

 

 

             

       Fig.1 Test de Hughston              Fig.2 Test de Ritter         Fig.3 Test de Godfrey 

El Dial Test es una prueba de rotación tibial externa y por ende de inestabilidad rotatoria, que se considera 
positiva si existe una diferencia mayor a 10° entre miembros. Debe corregirse la traslación posterior de la 
tibia previa a la realización de esta maniobra, para lo cual se recomienda tomarla en decúbito ventral a 30° y 
90° (Fig. 4). No obstante también se realiza en decúbito dorsal (Fig. 5). El principal diagnóstico diferencial 
ante una prueba positiva es la inestabilidad rotacional anterointerna. 

           Fig.4 Dial Test a 90° en decúbito ventral             Fig.5 Dial Test en decúbito dorsal 

El Reverse-Pivot Shift debe diferenciarse de aquel Pivot Shift en rotación externa que también es positivo en 
rotación interna. El primero es testimonio de una laxitud posteroexterna, con subluxación posterior de la 
meseta tibial externa, y es un resalto de salida. El segundo nos muestra una “globalización” de una laxitud 
anterior mayor con distensión del ángulo posterointerno (API), hay subluxación tibial anterior y el resalto es 
de entrada. Si bien se considera que el reverse-pivot shift indica lesión asociada de LCP y APE, tiene un 35% 
de falsos negativos aún bajo anestesia general,16 y no suele ser reconocido por el paciente como causa de 
inestabilidad.17 

El médico debe tomar el Cajón Posterior en las tres posiciones: neutro, rotación interna y rotación externa 
para testear además del LCP, el APE y el API, variando en cada caso la interpretación del tipo de laxitud. 

CLASIFICACION 

La revisión de la literatura demuestra que no existe un consenso universal para clasificar estas lesiones. 
Hughston7 propuso en 1969 clasificarlas de acuerdo al varo objetivado en una radiografía simple con stress, 
en tres grados dependiendo de la distancia del compartimiento externo de la rodilla:  

 Grado I: de 0 a 5 mm.  
 Grado II: de 5 a 10 mm.   
 Grado III: mayor a 10 mm.  



Quizá la clasificación más utilizada en la práctica clínica es la presentada por Fanelli y Larson en 20028, que 
incorpora la inestabilidad rotacional a la medición del varo con stress. Así dividieron a las lesiones del APE 
en: 

 Tipo A: inestabilidad rotatoria aislada (probable lesión del tendón del poplíteo y del haz 
poplíteo-peroneo).  

 Tipo B: a la inestabilidad rotatoria se suma una apertura del compartimiento externo de 5 a 
10 mm. en la Rx. con stress (sumando al complejo lesional del Tipo A, la lesión del  

  LLE). 
 Tipo C: existe inestabilidad rotacional asociada a un stress varo radiológico mayor a 10 mm. 

(se agrega a la lesión Tipo B, una avulsión capsular y eventual lesión del LCA y/o LCP). 

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS 

Debe utilizarse el estudio radiológico simple para descartar lesiones óseas asociadas. El signo del arcuato 
representa un trazo de fractura en el extremo proximal del peroné, que pone en evidencia la avulsión del 
ligamento arcuato y popliteofibular cuando el fragmento es pequeño y medial. La avulsión del tendón 
conjunto, bíceps + y LLE, se presenta cuando el fragmento es mayor y lateral. 18,19 (Fig. 6) 

La avulsión a nivel de la cara externa del cóndilo femoral externo, indica un arrancamiento del tendón del 
poplíteo, mientras que a nivel del reborde del platillo tibial externo, indica un arrancamiento capsular. 19 El 
tubérculo de Gerdy puede ser avulsionado por la banda iliotibial. 

Se debe realizar una radiografía con stress en varo comparativas, cuando el estudio es positivo a 30°, 
determina una lesión del LLE. Lo mismo ante el indicio de lesión del LLE sumada al APE y Ligamentos 
Cruzados, cuando el estudio es positivo en extensión completa.21,22,23 (Fig. 7) 

 

 

 

 

         

 

 

        Fig.6.Signo del arcuato                                   Fig.7. Rx stress varo comparativo 

La radiografía completa de miembros inferiores o pangoniometría es muy importante para definir la actitud 
en el plano frontal. 

La RMN tiene mucha mayor utilidad en agudo, porque permite detectar áreas de edema óseo en peroné 
proximal, signo indicador de lesión del APE.24 Debe solicitarse la reconstrucción del estudio con cortes 
oblicuos coronales, que siguen el trayecto de las estructuras y favorecen la detección de lesiones 24. (Fig.8)  

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Fig.8. RMN, cortes oblicuos coronales. Lesión de partes blandas y edema óseo en el peroné proximal 

La ecografía tiene la ventaja de ser un estudio dinámico con posibilidad de realizar un doppler vascular, sin 
embargo no es un estudio de rutina que se indique en estas lesiones.26  

El examen físico completo bajo anestesia, puede aclarar detalles previos al acto quirúrgico. No obstante, 
consideramos que los procedimientos artroscópicos son terapéuticos y no deberían tener lugar en el 
diagnóstico de la rodilla inestable aguda.   

ENFOQUE DEL TRATAMIENTO 

Las estructuras cordonales, pivot central y LLE dentro de un yeso no tienen ninguna perspectiva de curación. 
Si bien existe controversia a nivel internacional respecto del tipo de tratamiento (conservador vs. 
quirúrgico), oportunidad del tratamiento quirúrgico (agudo vs. diferido) y táctica quirúrgica (reparación vs. 
reconstrucción)27,28, nuestra indicación es realizar tratamiento quirúrgico en lesiones Grado II y III dentro de 
la primer semana.  

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

El cirujano deberá realizar la reparación anatómica y eventual aumentación con fascia lata o tendón del 
bíceps, si se trata de una rodilla con deseje en varo.  

Las técnicas de reparación anatómicas del APE dependerán de las diferentes localizaciones (proximal, distal 
o en la sustancia),29 siempre desde posterior hacia anterior. Se ha propuesto que se obtienen resultados 
clínicos similares aún sin reparar el tendón del poplíteo.30 (Fig. 9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.9. Reparación en agudo. Anclajes óseos y grapa dentada 

Si existieran lesiones asociadas intraarticulares, pueden ser tratadas en todos los casos por vía artroscópica 
sin utilizar bomba de irrigación. En caso de diagnosticarse parálisis preoperatoria del nervio CPE tener en el 
equipo un microcirujano para su reparación y evaluar la posibilidad de una transferencia tendinosa en el pie 
en agudo o diferida.(fig.10) 



 

 

 

Fig.10. Exploración y estimulación del nervio ciático poplíteo externo 

La reparación necesita un tiempo biológico de curación. Se han reportado hasta  37% de fracasos con 
movilización precoz31 por lo que se aconseja la inmovilización rígida por 4 semanas y posteriormente 2 
semanas de férula intermitente. Las posiciones propuestas para inmovilizar son en extensión y en flexión con 
rotación interna, aunque no hay consenso respecto de cuál tendría mayor beneficio. 

CONCLUSIONES 

Las lesiones del APE deben ser diagnosticadas y tratadas en agudo. Cuando no son diagnosticadas llevan a 
inestabilidades multidireccionales por el fracaso de estructuras estabilizadoras secundarias, con una 
resolución tardía de mayor complejidad.  
Por otra parte, cuando las lesiones del APE no son detectadas previa a la plástica del pivot central, llevan al 
fracaso de la reconstrucción. Se subraya la importancia de un minucioso examen físico del paciente que 
consulta por inestabilidad aguda de rodilla para evitar estas complicaciones. 
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