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1. INTRODUCCIÓN
Los ligamentos son estructuras clave del sistema mus-
culoesquelético cuya función principal es proporcionar 
estabilidad articular y contribuir al control neuromuscular 
mediante la propiocepción. Su composición y organi-
zación histológica permiten resistir fuerzas de tracción y 
adaptarse dinámicamente a las cargas biomecánicas. 
La comprensión de su estructura, propiedades y res-
puesta frente a la lesión es esencial para el abordaje 
diagnóstico y terapéutico de las lesiones ligamentarias, 
cada vez más prevalentes en la práctica deportiva y 
en traumatología (1).

2. ANATOMÍA Y MORFOLOGÍA

2.1. Anatomía macroscópica

Los ligamentos son estructuras de tejido conectivo denso 
que unen dos huesos adyacentes, ya sea como elemen-
tos extraarticulares (p. ej., ligamento colateral medial) 
o intraarticulares (p. ej., ligamento cruzado anterior). 
Su morfología puede ser de tipo cordonal o formar 
parte del refuerzo capsular. Son visibles como bandas 
blancas, brillantes y tensas. La disposición y orientación 
de sus fibras de colágeno determinan la función espe-
cífica que cumplen en cada articulación, respondiendo 
a patrones de carga específicos. Presentan un patrón 
ondulado (crimp) de sus fibras colágenas en reposo, lo 
cual permite disipar progresivamente la energía mecá-
nica durante la elongación (Figura 1) (2).

2.2. Inserción ósea

La zona de unión del ligamento al hueso se denomina 
entesis y puede ser:

•	 Fibrosa o indirecta: las fibras de colágeno se inser-
tan directamente en el periostio y hueso mediante 
las fibras de Sharpey.

•	 Fibrocartilaginosa o directa: incluye cuatro zonas 
histológicas diferenciadas (fibrosa, fibrocartílago, fi-
brocartílago mineralizado y hueso), proporcionando 
una transición gradual que permite la disipación de 
cargas y minimiza concentraciones de estrés.

Esta diferenciación es relevante clínicamente, ya que 
condiciona la capacidad de regeneración y el tipo de 
reparación quirúrgica.

3. HISTOLOGÍA Y BIOQUÍMICA
El ligamento está formado por una parte celular y otra 
extracelular.

3.1. Composición celular

Las principales células son los fibroblastos, responsa-
bles de la síntesis de colágeno y del mantenimiento de 
la matriz extracelular (MEC). También pueden hallarse 
células inflamatorias y células progenitoras en menor 
proporción.
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Figura 1. Imagen histológica de un ligamento (H-E; 40x) que 
muestra densos haces paralelos y ondulados de fibras de co-
lágeno intensamente eosinófilas (rosas), con escasos núcleos 
de fibroblastos alargados y basófilos (morados). 
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3.2. Matriz extracelular

El 60–70% del peso total corresponde a agua. La frac-
ción seca se compone de:

•	 Fibras de colágeno: especialmente tipo I (75-85% 
del total), responsables de la resistencia del liga-
mento. También se encuentra colágeno tipo III (en 
fases de reparación) y, en menor cantidad, tipo V 
y XII.

•	 Fibras elásticas: formadas por elastina (<5%), que 
otorgan elasticidad al tejido. Su proporción varía 
según la función.

•	 Sustancia fundamental: material gelatinoso e hidra-
tado que rodea las fibras. Contiene proteoglicanos 
y glucosaminoglicanos, como condroitín sulfato, 
queratán sulfato y ácido hialurónico, que mantienen 
la hidratación y viscosidad del tejido, además de 
resistir fuerzas de compresión.

Otros componentes importantes incluyen glucoproteínas 
de adhesión como fibronectina, laminina, integrinas y 
actina, que modulan funciones celulares y procesos de 
reparación.

3.3. Vascularización y sensibilidad

Los ligamentos son hipovasculares. Su irrigación es es-
casa y proviene fundamentalmente del epiligamento 
(estructura que recubre a los ligamentos extraarticulares) 
o de la membrana sinovial (en intraarticulares). 

Esta vascularización limitada afecta negativamente a 
su capacidad regenerativa.

El epiligamento alberga fibras nerviosas, que proporcio-
nan nocicepción y propiocepción, características clave 
en la coordinación motora y en la regeneración tisular. 

4. PROPIEDADES BIOMECÁNICAS

4.1. Respuesta mecánica

El comportamiento del ligamento frente a cargas puede 
representarse mediante una curva tensión-deformidad 
(Figura 2), que incluye cuatro fases (3):
•	 Fase I, reclutamiento de fibras: deformación rápida 

con baja carga, asociada al enderezamiento de 
las fibras en crimp y al reclutamiento progresivo de 
fascículos. Funciona como mecanismo amortiguador.

•	 Fase II, comportamiento elástico lineal: las fibras 
están completamente alineadas; la deformación es 
proporcional a la carga.

•	 Fase III, deformación plástica: algunas fibras co-
mienzan a fallar estructuralmente (microdaño), con 
pérdida parcial de recuperación.

•	 Fase IV, fallo estructural: rotura completa del tejido.

4.2. Propiedades viscoelásticas

Los ligamentos presentan comportamiento viscoelástico, 
lo que implica que su respuesta depende del tiempo y 
velocidad de aplicación de la carga:

•	 Histéresis: pérdida de energía durante ciclos de 
carga-descarga. Tras sucesivos ciclos de carga-des-
carga, se requiere menor fuerza para alcanzar una 
misma elongación del ligamento.

Figura 2. Curva de respuesta mecánica tensión-deformación de un ligamento.

Curvo Tensión - Deformación de un Ligamento
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•	 Relajación por esfuerzo: disminución del estrés bajo 
una elongación constante.

•	 Fenómeno Creep: aumento de la deformación del 
ligamento bajo una carga constante prolongada.

Estos conceptos tienen aplicación directa en el diseño 
de programas de rehabilitación, donde el estiramiento 
progresivo y sostenido permite elongar el tejido con 
menor daño estructural (3).

4.3. Influencia de condiciones externas

Factores como la temperatura, hidratación y condicio-
nes metabólicas modifican el comportamiento biomecá-
nico. El aumento de la temperatura y la hidratación, por 
ejemplo, disminuyen la rigidez estructural del ligamento, 
facilitando su movilización, lo que justifica el uso de 
calor terapéutico en la rehabilitación.

4.4. Factores que afectan a la resistencia 
del ligamento

Se dividen en intrínsecos y extrínsecos. Se resumen en 
la Tabla 1.

5. LESIÓN Y REPARACIÓN DEL 
LIGAMENTO
Las lesiones ligamentosas pueden clasificarse en tres 
patrones morfológicos (4):

Rotura intraligamentosa: desgarro localizado en el 
cuerpo del ligamento.

Avulsión ósea: desprendimiento del ligamento junto con 
fragmento óseo.

Rotura en la interfase ligamento-hueso: lesión en la 
zona de fibrocartílago mineralizado, donde el ligamen-
to se inserta en el hueso.

El término “esguince” se refiere al estiramiento o desga-
rro de un ligamento, diferenciándose 3 grados según 
se trate de un estiramiento, una rotura parcial, o una 
rotura completa. 

5.1. Fases de cicatrización ligamentosa

La reparación de los ligamentos ocurre en tres fases 
superpuestas (5):

Inflamatoria: se inicia inmediatamente tras la lesión, 
caracterizada por la infiltración de células inflamatorias 
y la formación de hematoma.

Proliferativa: dura semanas y supone la proliferación 
de fibroblastos y síntesis de matriz extracelular y, prin-
cipalmente, de colágeno tipo III.

Remodelación: maduración del tejido con reorganiza-
ción de las fibras de colágeno hacia colágeno tipo I, 
aumentando la resistencia mecánica.

A pesar de estos procesos, el tejido cicatricial resul-
tante rara vez recupera las propiedades biomecánicas 
originales del ligamento sano debido a la desorgani-
zación de las fibras de colágeno, la formación inade-
cuada de enlaces cruzados y la deficiente maduración 
de las fibrillas. 

Tabla 1. Evolución de la generación de cementos

Factor Mecanismo fisiológico / Efecto

Tamaño (área sección transversal) Mayor número de fibras colágenas confiere mayor resistencia.

Composición Más colágeno tipo I y enlaces cruzados aumentan rigidez y carga de rotura.

Edad avanzada Con el envejecimiento los ligamentos presentan mayor rigidez y fragilidad.

Sexo femenino / factores hormonales Los estrógenos y otras hormonas se asocian a mayor laxitud articular.

Embarazo / relaxina La hormona relaxina aumenta la laxitud articular al degradar colágeno.

Velocidad de carga aplicada Cargas de alto ritmo (trauma rápido) producen mayor rigidez instantánea 
(viscoelasticidad) pero menor deformación antes de la falla.

Dirección de la carga Cargas oblicuas o de torsión pueden provocar desgarros más fácilmente.

Inmovilización / desuso Pérdida de estímulo mecánico disminuye y debilita el ligamento.

Ejercicio / carga progresiva El estímulo mecánico estimula fibroblastos aumentando la rigidez.
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Los protocolos de movilidad precoz pueden ser benefi-
ciosos en esta fase de remodelación.

5.2. Factores que afectan a la cicatrización 
del ligamento

La capacidad de cicatrización varía según la localiza-
ción del ligamento:

Ligamentos extraarticulares: poseen una mejor vascu-
larización y entorno biológico favorable para la cica-
trización espontánea.

Ligamentos intraarticulares: como el ligamento cruzado 
anterior (LCA), presentan una vascularización limitada y 
están expuestos al líquido sinovial, que puede interferir 
con la formación del coágulo y la matriz de fibrina 
necesaria para la reparación, lo que justifica la nece-
sidad de intervenciones quirúrgicas reconstructivas en 
gran parte de los casos.

Otros factores que también influyen son las caracterís-
ticas de la rotura (Figura 3), y los que dependen del 
paciente como la edad, enfermedades sistémicas etc.

6. PERSPECTIVAS TERAPÉUTICAS

6.1. Tratamiento conservador

En el caso concreto de roturas agudas del LCA, recien-
temente se ha descrito una técnica de tratamiento no 
quirúrgico denominada Cross Bracing Protocol basado 
en aproximar los extremos del ligamento roto para su 
reparación. La distancia entre el origen y la inserción 
del LCA es más corta entre 90° y 135° de flexión. Así, 
consiste en un protocolo de tres meses que implica la 
inmovilización de la rodilla a 90º de flexión durante el 

primer mes con posterior desbloqueo en rangos espe-
cíficos cada semana de terapia. Presentó una tasa de 
regeneración del LCA en el 90% de los pacientes en 
una serie de casos (6).

6.2. Tratamiento quirúrgico

En lesiones donde no es posible la aproximación ade-
cuada de los extremos ligamentarios o en ligamentos 
intraarticulares con limitada capacidad de cicatriza-
ción, la reparación quirúrgica es la opción preferente 
(Figura 4).

6.3. Avances en ingeniería de tejidos y 
biomateriales

La ingeniería de tejidos ha introducido nuevas estrate-
gias para mejorar la reparación ligamentosa:

Andamiajes sintéticos: el uso de andamiajes de teref-
talato de polietileno (PET) impresos en 3D ha mostrado 
propiedades mecánicas adecuadas y biocompatibili-
dad, promoviendo la regeneración de ligamentos en 
modelos experimentales (7). 

Figura 3. Lesión de Stener. Rotura del ligamento colateral 
cubital de la articulación metacarpofalángica del pulgar. La 
aponeurosis se interpone entre el ligamento y su punto de 
inserción. Es necesaria la reposición quirúrgica. Figura 4. Imágenes artroscópicas que muestran rotura (A) y 

reconstrucción (B) del ligamento cruzado anterior con plastia 
de isquiotibiales autólogos.

A

B
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Ligamentos artificiales: el sistema de refuerzo avan-
zado de ligamentos (LARS) ha sido utilizado en la re-
construcción del LCA, ofreciendo resistencia mecánica 
comparable al ligamento nativo y promoviendo la inte-
gración tisular (8). 

6.4. Terapias biológicas

Las terapias biológicas buscan potenciar la cicatriza-
ción mediante la modulación del entorno celular:

•	 Factores de crecimiento: la aplicación de factores 
como el PDGF-BB recombinante ha mostrado efec-
tos positivos en la proliferación de fibroblastos y la 
síntesis de colágeno, acelerando la reparación (9).

•	 Terapia génica: la introducción de microARNs, 
como el microARN-210, ha demostrado en anima-
les mejorar la angiogénesis y la regeneración del 
LCA mediante la activación de vías como VEGF y 
FGF-2 (10).

6.5. Células madre y medicina 
regenerativa

El uso de células madre mesenquimales (CMM) deriva-
das de médula ósea o tejido adiposo, en combinación 
con andamiajes y factores de crecimiento, ha sido ana-
lizado y estudios en modelos animales han mostrado 
que estas estrategias pueden promover la formación de 
tejido ligamentoso funcional y mejorar la integración 
con el hueso.
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