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RESUMEN  

Introducción: El ligamento anterolateral forma parte de los componentes que 
estabilizan el movimiento de rotación de la rodilla para las actividades diarias 
del ser humano. En la actualidad varios estudios se han enfocado en la 
importancia de la funcionalidad de esta estructura junto con el ligamento 
cruzado anterior. Los avances sobre el conocimiento de la biomecánica y las 
técnicas quirúrgicas del ligamento anterolateral han contribuido al desarrollo 
de la artroscopia en todo el mundo. 

Objetivo: Explicar la importancia de la reparación del ligamento anterolateral 
ante la ruptura del ligamento cruzado anterior en la rodilla.  

Métodos: Se utilizaron distintas referencias bibliográficas, procedentes de 
revistas de traumatología y ortopedia de Colombia, Argentina, España y 
Estados Unidos, y los repositorios de universidades. Las palabras de búsqueda 
fueron ligamento anterolateral, ligamento cruzado anterior, artroscopia y 
reparación. 

Resultados: Las indicaciones específicas para la reparación del ligamento 
anterolateral varían según el caso y las preferencias del cirujano. Se requiere 
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una evaluación precisa de la lesión y determinar si existen daños en el 
ligamento cruzado anterior. Esto se logra a través de exámenes clínicos, 
pruebas de imagen y una evaluación exhaustiva de la estabilidad de la rodilla. 

Conclusiones: La reparación del ligamento anterolateral, en casos de ruptura 
del ligamento cruzado anterior en la rodilla, constituye un procedimiento con 
resultados prometedores: mejora la estabilidad de la rodilla y la capacidad 
para retomar actividades; sin embargo, se necesitan más investigaciones para 
determinar la eficacia a largo plazo de este enfoque. 

Palabras clave: ligamento anterolateral; ligamento cruzado anterior; 
artroscopia; reparación. 

 

ABSTRACT 

Introduction: The anterolateral ligament is part of the components that 
stabilize the rotational movement of the knee for daily activities of the human 
being. Currently, several studies have focused on the importance of the 
functionality of this structure together with the anterior cruciate ligament. 
Advances in the knowledge of biomechanics and surgical techniques of the 
anterolateral ligament have contributed to the development of arthroscopy 
throughout the world. 

Objective: To explain the importance of anterolateral ligament repair in the 
event of anterior cruciate ligament rupture in the knee. 

Methods: Different bibliographical references were used, from traumatology 
and orthopedics journals from Colombia, Argentina, Spain and the United 
States, and university repositories. The search words were anterolateral 
ligament, anterior cruciate ligament, arthroscopy and repair. 

Results: The specific indications for anterolateral ligament repair vary 
according to the case and the surgeon's preferences. An accurate assessment 
of the injury and determination of the presence of damage to the anterior 
cruciate ligament is required. This is achieved through clinical examination, 
imaging tests, and a thorough evaluation of knee stability. 

Conclusions: Anterolateral ligament repair, in cases of anterior cruciate 
ligament rupture of the knee, is a procedure with promising results: it improves 
knee stability and the ability to return to activities; however, further research is 
needed to determine the long-term efficacy of this approach. 
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Introducción 

Con el fin de mejorar el conocimiento del ligamento anterolateral, cuando se 
rompe el ligamento cruzado anterior, se han incrementado los estudios y los 
avances quirúrgicos en el área de artroscopia. El ligamento anterolateral 
constituye una estructura fibrosa, perlada y resistente, ubicada fuera de la 
cápsula articular de la rodilla. Se mencionó por primera vez por Paul Segond 
en 1879 al definir una fractura con avulsión ósea del tubérculo anterolateral de 
la tibia, que actualmente se conoce como fractura de Segond. Este 
investigador también estudió la causa de la hemorragia en rodilla cuando se 
exponía a un estrés excesivo rotacional. Posteriormente, el ligamento 
anterolateral se definió con varios nombres: ligamento capsular lateral, 
ligamento capsular lateral medio o capa capsulo óseo del tracto iliotibial.  

A partir de 2007 los profesionales de la especialidad de traumatología y 
ortopedia lo llamaron ligamento anterolateral. Desde que se determinó la 
relación patognomónica de este ligamento con la fractura de Segond y la 
ruptura del ligamento cruzado anterior, se han registrado múltiples 
descripciones anatómicas, y estudios biomecánicos, clínicos y de imágenes 
para ayudar a los cirujanos ortopedistas a elegir la mejor técnica de reparación 
y obtener los mejores resultados. El objetivo de la presente revisión fue 
explicar la importancia de la reparación del ligamento anterolateral ante la 
ruptura del ligamento cruzado anterior en la rodilla. 
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Métodos 

Se utilizaron distintas referencias bibliográficas de fuentes confiables en el 
ámbito de la salud, entre ellas la Revista Colombiana de Traumatología y 
Ortopedia, Revista médica de la Asociación Argentina de Traumatología del 
deporte, Revista Española de Artroscopia y Cirugía Articular, y The Journal of 
Arthroscopic and Related Surgery. Las publicaciones se hallan comprendidas 
entre 2018 y 2022. Se emplearon palabras clave como ligamento anterolateral, 
ligamento cruzado anterior, artroscopia y reparación, y sus homónimos en 
inglés. De los artículos utilizados para la revisión bibliográfica se usaron una 
tesis de maestría en traumatología y ortopedia, una investigación bibliográfica 
de licenciatura en fisioterapia, dos guías prácticas basadas en evidencia, una 
revisión bibliográfica y 10 artículos médicos. Se excluyeron los textos con más 
de cinco años y en idiomas diferentes a español o inglés.  

 

 

Desarrollo 

El ligamento anterolateral es un ligamento extracapsular, ubicado lateralmente 
en la rodilla, cuya inserción inferior se encuentra posterior al tubérculo de 
Gerdy de la tibia y anterior a la cabeza de la fíbula; y la inserción superior, 
posterior al epicóndilo lateral del fémur y anterior al origen del ligamento 
colateral externo. Se registra un 80 % de ruptura de este ligamento junto con la 
ruptura de ligamento cruzado anterior y en fracturas de Segond.(1) Por su parte, 
el ligamento cruzado anterior constituye un ligamento intraarticular que, con 
su inserción inferior en el tubérculo intercondíleo medial de la tibia, toma un 
recorrido superior, posterior y lateral para insertarse en la mitad posterior de la 
cara intercondílea del cóndilo lateral del fémur.(2) 

El ligamento anterolateral, junto con el ligamento cruzado anterior, limita la 
rotación medial, y evita el desplazamiento posterior y la hiperextensión de los 
cóndilos femorales; también restringe cierto porcentaje de la rotación lateral y 
la flexión de la rodilla de 30° a 90°.(2,3) Su ruptura resulta muy frecuente en la 
edad adulta (21-40 años) y el género masculino. El mayor porcentaje se debe a 
traumas directos en rodilla: 46 % en accidentes laborales y 32 % por practicar 
deportes como fútbol, tenis, baloncesto, rugby, beisbol y esquí.(4,5) Pueden 
encontrarse, además, lesiones asociadas a fracturas de Schatzker o de 
Segond, y rupturas del ligamento cruzado anterior. Las comorbilidades, como 
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ser fumador, la diabetes mellitus tipo 2 y la hiperuricemia, facilitan los traumas 
del ligamento anterolateral.(5) 

La biomecánica del movimiento y la insuficiencia neuromuscular constituyen 
los principales factores de riesgo para la ruptura del ligamento cruzado 
anterior. La pierna se posiciona en valgo cuando se cambia de dirección al 
correr, o un atleta salta y cae, debido a la cinética y la magnitud de la fuerza 
provocada por la compresión tibial anterior, la femorotibial y una rotación 
combinada de la rodilla, más su desaceleración de manera brusca y súbita.(6,7) 

La insuficiencia neuromuscular se provoca por el déficit y el desequilibrio de 
las fuerzas de los músculos isquiotibilaes y cuádriceps; lo cual incrementa la 
tensión del ligamento cruzado anterior al favorecer la traslación de la tibia. La 
disminución de fuerza de la articulación de la cadera y el aumento del ángulo 
de abducción de la rodilla también ocasionan un sobreesfuerzo en el 
ligamento cruzado anterior.(6,7) 

El dolor, el edema, el derrame articular y la sensación de inestabilidad en 
determinados movimientos de la rodilla resultan los síntomas más frecuentes 
en los pacientes con ruptura de ligamento anterolateral en conjunto con la 
ruptura de ligamento cruzado anterior. En una lesión aguda predominan los 
tres primeros y en una lesión crónica, el último.(8,9) Para evaluar la ruptura del 
ligamento anterolateral y su inestabilidad se pueden realizar dos maniobras: 

 

- Lachman test: se coloca al paciente en decúbito supino y luego se 
realiza una flexión de 20° a 30° de la rodilla inestable. Se estabiliza el 
fémur con una mano y con la otra se efectúa una traslación anterior de 
la tibia. El test se considera positivo si el desplazamiento entre ambos 
huesos es muy grande. Se clasifica en grado I cuando la traslación 
anterior de la tibia equivale a 5 mm; grado II, si se halla entre 6-10 mm; y 
grado III, si supera los 10 mm, el cual indica ruptura de ligamento 
anterolateral junto con la ruptura de ligamento cruzado anterior.(10,11) 

- Pivot Shift test: se coloca al paciente en decúbito supino y se 
eleva el miembro inferior de la rodilla inestable en extensión completa. 
Se genera valgo y rotación interna del miembro inferior para flexionar la 
rodilla de 30° a 40°. Después se lleva nuevamente el miembro a 
extensión completa. Este test emplea la misma gradación del 
anterior.(10,11) 
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Igualmente, se pueden realizar pruebas de imágenes. Por ejemplo, la ecografía 
muestra una sensibilidad del 100 % para la localización y la descripción del 
ligamento anterolateral; correlacionada con el Pivot Shift test y la resonancia 
magnética. El ultrasonido detecta la estructura hiperecogénica en la zona 
anterolateral de la rodilla y permite ver la dinámica del ligamento 
anterolateral.(12) 

La imagen radiológica más característica es la fractura de Segond, aunque 
solo se observa en un 1,25 % de los pacientes con ruptura del ligamento 
cruzado anterior. La fractura de tubérculos intercondíleos tibiales constituye 
otra imagen radiológica que indica la lesión de este ligamento, aparecen con 
más frecuencia el tubérculo intercondíleo medial en la inserción inferior del 
ligamento cruzado anterior y las fracturas de Schatzker en la meseta 
externa.(12,13) 

Aunque se ha demostrado la correlación de la resonancia magnética con la 
ecografía y el Pivot Shift test para observar lesiones de ligamento anterolateral, 
fracturas de Segond y signos indirectos, como la impactación del cóndilo 
lateral femoral, se discute su utilidad porque la posición del ligamento 
colateral lateral y la banda iliotibial no permite ver adecuadamente el 
ligamento.(12,13) 

Las indicaciones quirúrgicas para reparar el ligamento anterolateral, asociado 
a una reconstrucción del ligamento cruzado anterior, se analizan a partir de 
diferentes pautas. El Hospital Italiano de Buenos Aires estableció una guía con 
catorce parámetros y una puntuación que orienta al cirujano ortopedista para 
la intervención. Se indica una reparación absoluta del ligamento anterolateral 
cuando la suma es igual a diez puntos o más. Estos criterios se dividen en 
mayores y menores:(14) 

 

- Criterios mayores (cada uno ofrece dos puntos):  

1. Pivot Shift test grado III: es franco y explosivo, se 
genera una subluxación y rotación interna de la rodilla 
difícil de controlar.  

2. Deportes de contacto con Pivot o frenadas bruscas.  
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3. Atletas competitivos que entrenan por lo menos dos 
veces por semana o deportistas profesionales.  

4. Pacientes menores de 25 años. 

5.  Revisión del ligamento cruzado anterior (suma 
cinco puntos): clasifica pacientes posreparación del 
ligamento cruzado anterior con una ruptura del nuevo 
injerto o un mínimo impacto dentro del año de la cirugía 
primaria. 

- Criterios menores (cada uno otorga un punto):  

6. Hiperlaxitud/Recurvatum: hiperextensión de la rodilla 
mayor a 10° o inestabilidad rotacional.  

7. Artrometría: KT-1000 con una fuerza manual 
máxima superior a 8 mm de lado a lado y la rodilla 
contralateral debe ser normal.  

8. Inestabilidad crónica de la rodilla con más de seis 
meses de evolución.  

9. Paciente con lesión parcial o total del menisco 
medio: antecedente de una meniscectomía parcial o 
ruptura de la raíz del menisco externo. 

10. Inestabilidad de la rodilla contralateral: lesión del 
ligamento cruzado anterior. 

11. Índice de masa corporal mayor a 30. 

12. Fractura de Segond.  

13. Caída del platillo tibial mayor a 10° 

14. Traslación anterior severa de la tibia: subluxación de 
platillo tibial lateral mayor a 6 mm.  

- Situaciones excepcionales (no suman puntos):  

15. Caída del platillo tibial que se corrige con una 
osteosíntesis.  

16. Lesión meniscal que pueda repararse.  

 



       Revista Cuban    Revista Cubana de Ortopedia y Traumatología. 2025;39:e800 

 

  
 

8 

  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 
  

Actualmente se toma como punto importante el control de la estabilidad 
rotacional al querer abordar el ligamento anterolateral durante la reparación 
del ligamento cruzado anterior. Se han descrito diferentes técnicas de 
tenodesis extracapsular lateral y la más favorecida ha sido la tenodesis de 
Lemaire modificada, pues reduce la laxitud rotaria persistente y la ruptura del 
injerto del ligamento cruzado anterior. Los pacientes se someten a una 
tenodesis extracapsular lateral para rectificar la reparación del ligamento 
cruzado anterior si existen problemas de inestabilidad rotaria persistente de la 
rodilla intervenida. Esta técnica quirúrgica garantiza mejor estética, minimiza 
el daño tisular, sin túneles convergentes, ni retracción del vasto lateral; 
además, resulta menos dolorosa y constituye un procedimiento relativamente 
rápido.(9,15) Sin embargo, entre sus desventajas se señalan daño iatrogénico 
del injerto de la banda iliotibial y dificultad para identificar el ligamento 
colateral fibular.(15) 

El protocolo posoperatorio se asemeja al protocolo del ligamento cruzado 
anterior, pues estos dos procedimientos, por lo general, se efectúan 
simultáneamente. A las cuatro semanas de la intervención, la carga del peso 
corporal se limita en un 50 % con ayuda de muletas; se debe recuperar la 
extensión completa y reducir la inflamación. Posterior a estas cuatro 
semanas, si se camina sin cojear, se pueden retirar las muletas. De cuatro a 
seis meses se inicia la fisioterapia con ejercicios de fortalecimiento gradual. 
Pasados seis meses el paciente puede practicar su deporte con restricciones. 
No se permite el regreso al deporte antes de los nueve meses de la operación, 
lo cual dependerá de los exámenes físicos de diagnóstico.(17)  

 

 

Conclusiones 

La reparación del ligamento anterolateral, en casos de ruptura del ligamento 
cruzado anterior en la rodilla, ha ganado reconocimiento en los últimos años; 
por ello se ha estudiado a nivel mundial por el personal médico. Aunque las 
indicaciones específicas pueden variar según el caso y las preferencias del 
cirujano, se debe evaluar la estabilidad de la rodilla a través de exámenes 
clínicos y pruebas de imagen, como la resonancia magnética, la ecografía o la 
radiografía.  
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Los estudios clínicos y los informes de casos han ofrecido resultados 
prometedores para la reparación del ligamento anterolateral en combinación 
con la reconstrucción del ligamento cruzado anterior. Se ha observado una 
mejora en la estabilidad de la rodilla, la función y la capacidad para retomar 
actividades; sin embargo, se requiere determinar la eficacia a largo plazo de 
este enfoque. 
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