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Prólogo 

Cuando hace unos meses se iniciaba la colaboración científica entre la AAOS y la SECOT con esta 
serie de monografías, para ambas sociedades se planteaba el comienzo de una relación basada en 
el reconocimiento de que las aportaciones conjuntas serían del máximo beneficio para los cirujanos 
de ambas organizaciones. 

Hoy, cuando afortunadamente se alcanza la tercera de las monografías que constituían el primer 
proyecto de colaboración, dicho convencimiento inicial se ha fortalecido, si cabe, aún más. La pre­
sentación de las monografías por parte de la SECOT en la reciente reunión de la AAOS celebrada 
en San Francisco ha supuesto igualmente una feliz acogida de la iniciativa por parte de las socieda­
des latinoamericanas. 

En particular, la presente monografía ha sido dedicada al estudio en profundidad de la inestabi­
lidad de tobillo, dado que dicho tema se planteó para ambas sociedades científicas como prioritario 
y necesitado de una actualización debidamente elaborada. 

Es por ello, que para realizar una revisión completa se ha seguido el esquema que consideramos 
válido de comenzar por una puesta al día de los conocimientos relativos a las ciencias básicas, que 
aún siéndolo, no renuncian a una continua evolución de sus bases, tal y como se plantea en los capí­
tulos de anatomía y técnicas de imagen. La monografía continúa con el estudio de los tratamientos 
conservadores de una patología que por su frecuencia, siempre está de actualidad, como es la ines­
tabilidad aguda lateral de tobillo. Los dos siguientes capítulos analizan a fondo inestabilidades menos 
frecuentes como la medial, o incluso lamentablemente olvidadas, como la subastragalina y, por lo 
tanto, en ocasiones no debidamente tratada. La estructura de la obra se cierra con una especial aten­
ción al tratamiento quirúrgico de la inestabilidad crónica en profundidqd. 

Pensamos que la información contenida en esta monografía es de gran valor, tanto para el ciru­
jano ortopédico general como para el más estrechamente dedicado a la patología de tobillo y pie. 
Deseamos que la conclusión de esta primera serie de publicaciones conjuntas entre nuestras socie­
dades, que felizmente ha coincidido con la nominación de la SECOT como sociedad internacional 
invitada en el próxima reunión de laAAOS a celebrar en Washington 2005, de paso a una continui­
dad tan deseada como útil para ambas partes. 

Comité Editorial SECOT 
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Anatomía de los ligamentos del tobillo 

P. Golanó Álvarez, L. Pérez-Carro 

INTRODuce I ÓN 
La anatomía y biomecánica de los ligamentos del tobi-

110 sigue siendo motivo de interés, pues es requisito indis­
pensable para el diagnóstico y adecuado tratamiento de 
sus lesiones, ya que éstas son una de las mayores causas 
de lesión deportiva. A pesar de ello, son pocos los traba­
jos publicados si los comparamos con los publicados sobre 
ligamentos de otras articulaciones. 

Además de los ligamentos de la sindésmosis tibiofibu­
lar, dos grandes complejos ligamentosos son los principa­
les estabilizadores estáticos de la articulación del tobillo: 
el ligamento colateral lateral, constituido por tres fascícu­
los o ligamentos claramente diferenciados (talofibular ante­
rior, calcaneofibular y talofibular posterior), y el ligamen -
to colateral medial o ligamento deltoideo, formado por 
numerosos fascículos o bandas de difícil diferenciación, 
que ha motivado numerosas descripciones anatómicas, 
pero que, en global, se dispone a modo de abanico en dos 
planos, superficial y profundo, desde el maléolo tibial hacia 
los huesos tarsianos. 

En este artículo se realiza una actualización de la nómi­
na anatómica y una descripción anatómica de los distin­
tos ligamentos de la articulación del tobillo, con especial 
énfasis en determinados detalles anatómicos habitual­
mente omitidos o poco conocidos y que presentan recien­
temente interés clínico. 

Es curioso observar que aunque las lesiones de los liga­
mentos del tobillo son una de las mayores causas de lesión 
deportiva, son poco frecuentes los trabajos publicados sobre 
ellos en comparación con los ligamentos de otras articu­
laciones, como por ejemplo, los ligamentos cruzados de la 
articulación de la rodilla. 

Este tipo de lesión afecta más comúnmente a detenni­
nadas actividades deportivas como el baloncesto (45%), 
balonmano (25%) y fútbol (31 %)1. 

Los ligamentos de la articulación del tobillo, junto con 
la cápsula articular y los retináculos, son importantes esta­
bilizadores estáticos que se hallan agrupados en dos gran­
des complejos ligamentosos, especialmente en las zonas 

1 

lateral y medial de la articulación, y que se agrupan bajo 
el nombre de Ligamento Colateral Lateral (LCL) y Liga­
mento Colateral Medial (LCM) o ligamento deltoideo. 
Habitualmente, la lesión de estos ligamentos afecta al LCL 
y especialmente a uno de sus componentes, el ligamento 
talofibular anterior, tras una entorsis en inversión del pie. 
La lesión del LCM es mucho menos frecuente, represen­
tando aproximadamente e115% de las lesiones ligamen­
tosas2. La lesión del LCM aislada es poco frecuente, sien­
do más común asociada a otras lesiones ligamentosas o 
con fracturas. 

Las lesiones de la sindesmosis ocurren entre un 1-18%3 
de los pacientes que presentan una entrosis de tobillo, sien­
do éstas más frecuentes en deportes de colisión y puede 
afectar a uno o a varios de los ligamentos que la mantie­
nen. 

Después de la entorsis de tobillo, entre un 10% y un 
50% de los pacientes presenta algún tipo de dolor cróni­
co. La causa primaria de dolor crónico después de una 
entrosis de tobillo es el atrapamiento/pellizcamiento de 
tejidos blandos (soft-tissue impingement) 1. 

El conocimiento de la anatomía y biomecánica de estos 
complejos ligamentosos es esencial para el diagnóstico y 
adecuado tratamiento de sus lesiones. 

Para su estudio distinguiremos: 

- Ligamentos que unen ambas epífisis distales de tibia 
y peroné, es decir, los ligamentos de la sindésmosis 
tibiofibular. . 

- Ligamentos que unen los huesos de la pierna, tibia 
y peroné, con los huesos del esqueleto del pie: LCL 
Y LCM. 

LIGAMENTOS QUE UNEN AMBAS EPíFISIS 
DISTALES DE TIBIA Y PERONÉ 

Las epífisis distales de tibia y peroné se hallan firme­
mente unidas por ligamentos constituyendo un sistema 
articular móvil que abraza el astrágalo, formándose así la 
articulación talocrural. 
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Las superficies articulares tanto de la tibia como del 
peroné presentan una morfología triangular de base pro­
ximal. La superficie proporcionada por el peroné, deno­
minada escotadura tibial, es rugosa en su región proximal, 
pues proporciona inserción a uno de los ligamentos de la 
sindésmosis, el ligamento tibiofibular interóseo, que no es 
más que la continuación de la membrana interósea a este 
nivel. Distal a la inserción de este ligamento, la superficie 
restante se corresponde, en su zona anterior, con un rece­
so sinovial tibiofibular de la articulación del tobillo y en su 
zona posterior presta inserción a un pequeño paquete de 
tejido adiposo denominado por los anglosajones fatty syno­
vial fringe o franja sinovial grasa (Fig. 1). Por su parte, la 
tibia, la superficie que proporciona a través su cara lateral 
presenta las mismas características. 

Este paquete de tejido graso o franja sinovial descien­
de o asciende durante los movimientos del tobillo. En fle­
xión, se retrae para ascender y ubicarse entre la tibia y el 
peroné, mientras que en extensión desciende hacia la 
articulación del tobill04. Esta estructura ha sido implicada 
como una de las causas de dolor crónico tras entorsis de 

Figura l. A. Corte frontal a nivel de la articulación del tobillo 
derecha. (1) Peróne; (2) Tibia; (3) Astrágalo; (4) Receso sinovial 
tibiofibular; (5) Franja sinovial; (6) Ligamento tibiofibular interó­
seo. S. Imagen artroscópica de la franja sinovial situada en la 
zona posterior de la interlínea articular tibiofibular, observada a 
través del portal anterolateral. 

tobillo, englobada bajo el nombre de atrapamiento/pelliz­
camiento ánterolateral de tejidos blandos (anterolateral soft­
tissue impingement)5. 

De lo anteriormente mencionado podemos deducir que 
carece de cartílago articular, siendo la articulación tibiofi­
bular distal una articulación tipo sindésmosis, proporcio­
nando la adaptación del conjunto de tibia-peroné a la dis­
tinta amplitud de la superficie articular superior del 
astrágalo mediante movimientos de ligera ascensión y rota­
ción medial del peroné durante la flexión extrema (máxi­
ma amplitud) y mediante movimientos inversos durante 
la extensión (mínima amplitud)6. 

Existen tres ligamentos uniendo ambas epífisis dista­
les: el ligamento tibiofibular anterior o anteroinferior, el 
ligamento tibiofibular posterior o posteroinferior y el liga -
mento tibiofibular interóseo. El segmento inferior de la 
membrana interósea participa también en la estabilización 
de la sindesmosis tibiofibular. 

Las descripciones de estos ligamentos son habitual­
mente breves en la mayoría de libros de Anatomía. En los 
trabajos clínicos, no existe tampoco una detallada des­
cripción anatómica y los autores, en su mayoría, repiten 
datos de otros trabajos o de los libros de Anatomía. A esto 
se añaden los problemas relacionados con la terminología 
utilizada sobre los ligamentos antes mencionados. Así, el 
libro oficial de terminología anatómica?' 8 omite, al igual 
que muchos de los libros de Anatomía a nuestro alcance, 
el ligamento tibiofibular interóseo. Similar problema se 
observa con la terminología de los otros dos ligamentos 
sindesmóticos, como el uso del término de ligamento tibio­
fibular anteroinferior o posteroinferior para distinguir éstos 
de los ligamentos que mantienen ambas epífisis proxima­
les de tibia y peroné9, o como en el caso del ligamento tibio­
fibular posterior, que ha recibido múltiples denominacio­
nes, tal como veremos en el apartado en que realizamos 
su descripción. 

LIGAMENTO TIBIOFIBULAR ANTERIOR 
O ÁNTEROINFERIOR 

Es el más débil de todos los ligamentos sindesmóticos, 
siendo el primero en ceder durante la rotación externa del 
peroné alrededor de su eje longitudinapo. 

Se origina en el borde anterior del maléolo peroneal 
para dirigir sus fibras en sentido proximal y medial e inser­
tarse en el tubérculo anterior de la tibia, incrementando la 
longitud de sus fibras en sentido distal. A la inspección, el 
ligamento se halla dividido en varias fascículos adquirien­
do una morfología multifascicular. Este aspecto se debe 
probablemente a su relación con la arteria peronea perfo­
rante, procedente de la arteria peJOnea, que discurre en 
sentido distal superficial a él, proporcionando pequeños 
vasos que penetran a través de los espacios interfascicula­
res (Figs, 2 y 3). 

Las fibras más distales del ligamento, en su origen, se 
confunden con las del ligamento tibiofibular anteriorll · 13. 

Si observamos con detalle este ligamento, podemos ver 
que su fascículo más distal parece ser independiente del 
resto del ligamento, ya que se halla separado por un septo 
de tejido fibroadiposo, e incluso en ocasiones puede obser­
varse un poco más profundo a él. Durante la flexión del 
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Figura 2. Disección de la región lateral del tobillo. Retractor 
rechazando la musculatura anterior de la pierna. (1) Maléolo 
peroneal (vértice); (2) Ligamento tibiofibular anterior; (3) Liga­
mento talofibular anterior; (4) Arteria y venas peroneas perfo­
rantes; (5) Cápsula articular recubriendo el ángulo supero/aterol 
del astrágalo. 

tobillo, este fascículo distal, durante su trayecto oblicuo 
hacia su inserción en la tibia, cubre el ángulo que forman 
tibia y peroné, con lo que contacta con el borde dorsola­
teral del astrágalo, zona del mismo que ocupa el citado 
ángulo (Fig. 3). Este aspecto es importante para entender 
las bases anatómicas de atrapamiento/pellizcamiento ante­
rolateral de tejidos blandos (anterolateral soft-tissue impin­
gement)13, pues el roce del borde distal del fascículo distal 
del ligamento tibiofibular anterior contra el astrágalo será 
la causa del dolor. 

Esta relativa independencia del fascículo distal del liga -
mento tibiofibular anterior motivó que autores como Niko-
10poulus14 denominaran a este fascículo ligamento tibiofi­
bular anteroinferior accesorio, denominación que fue rebatida 
años más tarde por Basset12 tras realizar un estudio ana­
tómico sobre 11 tobillos de cadáver, denominándolo fas­
cículo distal de/ligamento tibiofibular anteroinferior. Deter­
minó sus dimensiones y los grados de flexión necesarios 
para que este fascículo distal entrara en contacto con el 
astrágalo (12° de media) y observó que este fascículo del 
ligamento es intracapsular y extrasinovial, detalle que jus­
tifica su visión mediante la artroscopia. 

Basset12 publica, además del estudio anatómico, una 
serie de siete casos clínicos en los que la resección del fas­
cículo distal del ligamento tibiofibular anterior resolvió satis­
factoriamente la sintomatología de pacientes con dolor cró­
nico de tobillo, con una historia previa de entorsis de tobillo 
en inversión. En todos los casos el ligamento estaba engro­
sado y en cinco pacientes observó la abrasión del cartílago 
articular en la zona en que el ligamento tomaba contacto 
con el ligamento, que precisó desbridamiento. Esta etiolo­
gía ligamentosa de atrapamiento/pellizcamiento (impinge­
ment) es mencionada por vez primera por Basset12. 
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Figura 3. Visión lateral de una disección osteoarticular de un 
tobillo derecho. (1) Peroné; (2) Ligamento tibiofibular anterior. 
Obsérvese su aspecto multifascicular; (3) Fascículo distal delliga­
mento tibiofibular anterior. Obsérvese su contacto con el ángulo 
súperolateral del astrágalo; (4) Ligamento talofibular anterior for­
mado por dos bandas, disposición más habitual; (5) Membrona 
interósea; (6) Ojal de paso para las arterias y venas peroneas 
perforan tes. 

La resección del fascículo distal como actitud terapéu­
tica, sea por cirugía tradicional o por cirugía artroscópica, 
no causa cambios detectables en la estabilidad del tobi-
11012,14,15 Y conlleva a una mejoría clínica. 

El por qué sucede esto, siendo normal la presencia del 
fascículo distal, es postulado por Basset12 como consecuencia 
de cambios en la mecánica del tobillo. Después de una 
lesión del ligamento colateral lateral, podria explicarse por­
que la lesión del ligamento talofibular anterior aumenta la 
laxitud ánteroposterior del tobillo16 y ello comportará una 
mayor extrusión anterior del astrágalo que produciría sobre 
él un mayor contacto y presión del fascículo distaP. 

Posteriormente, el interés por este fascículo distal ha sido 
motivo de numerosas publicaciones, con el objetivo de defi­
nir mejor su anatomía y correlacionarla con el mencionado 
atrapamiento/pellizcamiento (impingement)9, 13, 17, 18. 

Ray y Kriz17 definieron las variaciones y relaciones del 
ligamento tibiofibular anterior con el astrágalo y las clasi­
ficaron en cinco tipos (I -V). La incidencia del fascículo dis-
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tal fue del 21,7%. Según estos autores, la presencia de un 
fascículo separado no es un prerrequisito para el atrapa­
miento/pellizcamiento (impingement), sino la presencia de 
una región triangular biselada localizada en la zona ante­
rior del borde superolateral del astrágalo, donde habitual­
mente se observa un cartílago de peor calidad cuando hay 
atrapamiento/pellizcamiento (impingement) 18. 

Akseki y cols. 18 realizaron un estudio anatómico del 
citado ligamento con el objetivo de determinar su rol en 
el atrapamiento/pellizcamiento (impingement). La incidencia 
del fascículo distal fue aproximadamente del 91 %. Proba­
blemente esta diferencia de incidencias es debida a las dis­
tintas consideraciones en la estricta definición del fascícu­
lo separado. 

Otro factor relacionado con el atrapamiento/pellizca­
miento (impingement) es el nivel de inserción fibular del 
ligamento respecto a la interlínea articular del tobillo. Una 
inserción fibular más distal del ligamento respecto a la 
interlínea articular conduciría a un mayor aparente con­
tacto en posición neutra del tobillo con un mayor poten­
cial de volverse patológico18. 

Nuestras observaciones en la sala de disección nos han 
permitido objetivar que el fascículo distal contacta con el 
astrágalo en posición neutra. Este hallazgo observado fre­
cuentemente durante la artroscopia de tobillo debe ser 
considerado por el cirujano como un hallazgo normaP8 
(Fig. 4). Ello también ha sido observado por otros auto­
res13, 17.19. 20, sin embargo, en variaciones anatómicas o en 
casos de inestabilidad de tobillo puede ser entonces pato­
lógico. 

El contacto del ligamento era más prominente en tres 
posiciones diferentes del tobillo: flexión, flexión -eversión 
y extrema extensión-inversión. Sin embargo, el contacto 
disminuyó con la flexión máxima. El contacto es más pro-

Figura 4. Imagen artroscópica del fascículo distal del ligamento 
tibiofibular anterior obtenida a trovés del portql anterolateral. (1) 
Superficie articular maleolar del peroné; (2) Angulo superolate­
ro/ del astrágalo; (3) Fascículo distal del ligamento tibiofibular 
anterior. 
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minente en flexión-eversión que sólo en flexión, aunque 
éste desaparece en los extremos del movimiento. La dis­
tracción articular disminuye el contacto18. 

En su estudio, Akseki y cols. 18 observaron que la sec­
ción del ligamento talofibular anterior no cambia el con­
tacto en posición neutra del tobillo, sin embargo, impor­
tantes cambios fueron observados durante los movimientos 
del tobillo que corroboran la teoría propuesta por Basset12, 
la inestabilidad del tobillo es un factor directo en el com­
portamiento patológico del ligamento tibiofibular anterior. 

El diagnóstico de este tipo de pinzamiento/atrapa­
miento (impingement) ligamentoso debe ser considerado 
en pacientes que tengan dolor crónico en la zona ántero­
lateral del tobillo después de una entorsis de tobillo con 
una estabilidad articular y radiología normaj21. 

LIGAMENTO TIBIOFIBULAR POSTERIOR 
O POSTEROINFERIOR 

Según descripciones clásicas, podemos considerar que 
se halla constituido por dos componentes, uno superficial 
y otro profundoll, aunque esta subdivisión no es acepta­
da por todos los autores. La terminología utilizada para 
este ligamento y/o sus componentes es controvertida9, 

siendo ello más evidente en la literatura artroscópica22 : 

- Componente superficial. Se origina en el borde poste­
rior del maléolo peroneal y se dirige proximal y 
medialmente hacia la tibia donde se inserta en su 
tubérculo posterior. Este componente profundo sería 
homólogo al ligamento tibiofibular anterior. Cuan­
do se refieren a él, es habitualmente denominado 
con el nombre de ligamento tibiofibular posterior o 
posteroinferior. 

- Componente profundo. Denominado por Sarrafianll 

como ligamento transverso. Es de aspecto conoideo, 
ya que gira sobre sus fibras durante su recorrido. Se 
origina en la zona proximal de la fosa maleolar, para 
dirigirse hacia la tibia e insertarse en su borde pos­
terior, justo posterior al revestimiento cartilaginoso 
de la carilla o superficie articular inferior de la tibia, 
pudiendo el maléolo tibial alcanzar sus fibras. Este 
ligamento sobrepasa en sentido distal el margen 
óseo, constituyéndose, tal como afirma Sarrafianll, 

en un verdadero labrum dependiente de la super­
ficie articular inferior de la tibia (Fig. 5), propor­
cionando estabilidad articular talocrural al aumen­
tar el tamaño y la concavidad de la superficie articu­
lar, además de prevenir la traslación posterior del 
astrágalo23 . 

El ligamento transverso, por su localización y debido a 
la escasa superficie articular aportada por el maléolo pero­
neal, contacta con el astrágalo, convirtiendo el borde late­
ral del cuerpo astragalino, en su mitad posterior, en una 
superficie triangular de base posterior como resultado de 
su improntall . 

Observados artroscópicamente a través de portales 
anteriores, muchos autores describen que el ligamento 
tibiofibular posterior es fácilmente visualizado, pero se 
aprecian controversias en relación con el ligamento trans­
verso. Golanó y cols.22 demostraron en un estudio anato-
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Figura 5. Detalle de la región posterior de las articulaciones 
ta/ocrura/ y subta/ar a través de un corte sagital. (7) Tibia; (2) 
Astrágalo; (3) Calcáneo; (4) Cavidad articular talocrural; (5) Cavi­
dad articular subtalar; (6) Componente superficial de/ligamen­
to tibiofibular posterior; (7) Componente profundo delligamen­
to tibiofibular posterior o ligamento transverso, que se comporta 
como un verdadero labrum articular; (8) Ligamento talofibular 
posterior; (9) Ligamento intermaleolar posterior; (7 O) Masa muscu­
lar del flexor largo del dedo gordo. 

moartroscópico que sólo el componente profundo del liga­
mento tibiofibular posterior o ligamento tranverso es visi­
ble artroscópicamente, ayudando a aclarar las confusas 
descripciones previas de este ligamento. 

LIGAMENTO INTERÓSEO TIBIOFIBULAR 
Se trata de una masa densa de fibras cortas que saltan 

de tibia a peroné entremezcladas entre tejido adiposo y 
pequeños vasos procentes de la arteria peronea. Podría­
mos considerar este ligamento como la continuación dis­
tal de la membrana interósea a nivel de la articulación tibio­
fibular distal o sindésmosis tibiofibula¡-4,l1 (Fig. 1 A). 

LIGAMENTOS QUE UNEN LOS HUESOS 
DE LA PIERNA CON LOS HUESOS 
DEL ESQUELETO DEL PIE 

Se distinguen dos ligamentos: el colateral lateral y el 
colateral medial. 
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LIGAMENTO COLATERAL LATERAL (LCL) 
Situado en la parte externa de la articulación, comprende 

tres fascículos, enteramente independientes unos de otros. 

Ligamento talofibular anterior: 
de todos los ligamentos del tobillo 
es el que se lesiona con mayor frecuencia 

Ligamento plano, cuadrilátero, relativamente fuerte y 
en íntimo contacto con la cápsula. Está formado, habitual­
mente, por dos bandas distintas separadas por un interva­
lo que permite el paso de ramas vasculares procedentes de 
la arteria peronea perforante y de su anastomosis con la 
arteria maleolar lateral, siendo la banda superior mayor que 
la inferior. Ocasionalmente, pueden existir tres bandas11, 

aunque en nuestras disecciones nunca lo hemos observa­
do. Milner y Soames24, en un estudio anatómico del citado 
ligamento en 26 tobillos de cadáver, observaron en un 38% 
de los casos el ligamento como una única estructura; en un 
50% de los casos, formado por dos bandas; y en un 12%, 
por tres bandas, entrando en contraposición con las obser­
vaciones de Sarrafian11 . Es, sin embargo, llamativo que estu­
dios anatómicos posteriores, como los de Burks25 y nueva­
mente de Milner y Soames26, encaminados a determinar la 
anatomía de los componentes del ligamento colateral late­
ral y sus dimensiones, no enfatizan en este aspecto. Del­
faut y cols.27, en un estudio mediante RM en 22 pacientes 
sin antecedentes de entorsis de tobillo, observaron el liga­
mento talofibular anterior en un 9% de los casos con una 
apariencia monofasciculada; en un 55%, bifasciculado; yen 
un 36% de los casos, una apariencia estriada. Nosotros 
hemos podido constatar en nuestras disecciones que la 
morfología más habitual de este ligamento es la de estar 
constituido por dos bandas (Fig. 6), tal como menciona 
Sarrafian11, a la vez que éstas se comportan durante los 
movimientos del tobillo de distinta forma. Durante la fle­
xión, la banda superior o proximal se halla relajada para 
aumentar su tensión a medida que se realiza la extensión, 
mientras que la banda inferior o distal se halla siempre en 
tensión sea cual sea la posición del tobillo. 

En conjunto, el ligamento talofibular anterior se origi­
na en el borde anterior del maléolo lateral. Desde su ori­
gen se dirige ánteromedialmente para insertarse en el cuer­
po del astrágalo, justo anterior a la superficie articular 
destinada al maléolo lateral, en dos pequeños tubérculos 
óseos visibles en preparaciones anatómicas óseas, corres­
pondientes a la inserción de cada una de sus bandas. En 
posición neutra del tobillo (bipedestación), el ligamento 
es prácticamente horizontal, para dirigirse hacia arriba en 
flexión y hacia abajo en extensión. 

De estas bandas, la superior alcanza el origen del liga­
mento tibiofibular anterior y la inferior, el dellig¡imento 
calcaneofibular. Incluso en muchos especímenes estos últi­
mos ligamentos están unidos por fibras arciformes en su 
origen maleolar11 . 

Ligamento calcaneofibular 
Ligamento grueso y cordonal, se origina en el borde 

anterior del maléolo lateral, justo debajo del origen de la 
banda inferior del ligamento talofibular anterior, con la que 
puede estar unido, como ya hemos mencionado en el apar-
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tado precedente, por fibras arciformes. Es importante seña­
lar que su origen no se extiende hasta la punta del maléo­
lo, quedando éste libre de inserciones ligamentosas, deta­
lle que puede apreciarse durante la artroscopia de tobillo. 
En posición neutra, el ligamento se dirige hacia atrás, abajo 
y medialmente, para insertarse en un pequeño tubérculo 
localizado en la zona posterior de la cara lateral del calcá­
neo, posteriormente a la tróclea peroneal (Fig. 6). 

Este ligamento está cruzado superficialmente por los 
tendones peroneos y sus vainas, que pueden dejar impre­
sión sobre él. Aproximadamente, sólo 1 cm del ligamento 
se halla al descubiertoll . Asimismo, está separado de la 
articulación subtalar o talocalcánea por el ligamento talo­
calcáneo lateral, del cual se halla a su vez separado por teji­
do adiposo. Su relación con el citado ligamento y sus varia­
ciones anatómicas han sido motivo de estudi028. 

El ligamento calcaneofibular controla dos articulacio­
nes, la articulación talocrural y la sub talar o talocalcanea, 
a diferencia de los otros dos componentes del LCL que 
actúan sólo sobre la talocrural. 

Este ligamento ha recibido escasa atención respecto a 
los otros que componen el ligamento colateral lateral. Las 
variaciones en su orientación han sido estudiadas por 
Ruth29. Durante la extensión, el ligamento calcaneofibular 
se horizontaliza, mientras que en flexión, se verticaliza, 
manteniendo su tensión durante todo el arco de movi­
miento. La posición de talo-valgo o varo modifica consi­
derablemente el ángulo formado por el ligamento respec­
to al eje longitudinal del peroné. Así, en posición de valgo 
el ligamento se hallará relajado y en posición de varo esta­
rá tenso. Ello justificaría su posibilidad de lesión sin que 
exista movimiento de flexo-extensión del tobillo. 

Ligamento talofibular posterior 
Ligamento grueso, intracapsular y extrasinovial, fasci­

culado y muy resistente, de forma trapezoidal, se halla 
situado en un plano casi horizontal. Se origina en la super­
ficie medial del 'maléolo lateral en la fosa del maléolo, y, 
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Figura 6. Visión lateral de los compo­
nentes del LeL. (1) Ligamento tibiofibular 
anterior; (2) Fascículo distal delligamen­
to tibiofibular anterior; (3) Ligamento talo­
fibular anterior, constituido por dos ban­
das, disposición más frecuente; (4) 
Ligamento calcaneofibular; (5) Superficie 
articular maleolar del astrágalo; (6) 
Superficie articular calcáneo posterior; (7) 
Superficie articular de la cabéza del astrá­
galo para el navicular; (B) Ligamento talo­
calcáneo interóseo; (9) Ligamento cervi­
cal; (1 O} Ligamento talonavicular dorsal. 

desde su origen, cursa horizontalmente hacia la zona pos­
terolateral del astrágalo. Sus fibras se insertan a lo largo de 
la cara lateral del astrágalo en una superficie rugosa, a modo 
de canal, situada a lo largo del borde posteroinferior de la 
superficie maleolar lateral del astrágalo, y otras fibras, más 
largas, se insertan en la superficie posterior del astrágalo, 
pudiendo alcanzar, mediante expansiones, el tubérculo 
posterolateral del astrágalo, el proceso trigonal o el os tri­
gonum, pudiendo también contribuir en la formación del 
túnel del tendón del músculo flexor largo del dedo gordo 
(M. flexor hal/ucis longus). 

En visión posterior, adopta una forma triangular, con 
el vértice en situación lateral y la base en situación medial 
(Fig.7). 

Una banda de fibras originadas del borde superior del 
ligamento, cerca de su origen, se dirige hacia arriba y 
medialmente para insertarse en el borde posterior de la 
tibia, fusionándose con fibras del componente profundo 
del ligamento tibiofibular posterior, pudiendo alcanzar la 
superficie posterior del maléolo medial, contribuyendo a 
formar ellabrum existente en el margen posterior de la 
tibia. Este grupo de fibras ha recibido distintos nombres 
(haz de refuerzo capsular3°, haz ascendente o tibial del liga­
mento talofibular posterior4), aunque nosotros preferimos 
el propuesto por Paturet31, que lo denominó ligamento 
intermaleolar posterior (Figs. 5 y 7). En la literatura artros­
cópica, este ligamento ha recibido el nombre de tibial slip, 
según Chen32 e IkeuchP3. 

Este ligamento intermaleolar posterior ha sido moti­
vo de recientes estudios por su implicación en el deno­
minado atrapamiento/pe11izcamiento posterior de tejidos' 
blandos (posterior soft-tissue impingement syndrome) de tobi-
11034,35, Rosenberg y cols.36 observaron este ligamento en 
un 56% de los casos en un estudio anatómico y en un 19% 
de pacientes en un estudio mediante RM, aunque los auto­
res justifican esta diferencia de frecuencia por las limita­
ciones de resolución espacial de la RM. Milner y Soames26 
informaron en su estudio anatómico de la presencia del 
ligamento intermaleolar posterior en un 72% de los espe-
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Figura 7. Visión posterior de los ligamentos del tobi­
llo. (1) Peroné; (2) Tibia; (3) Tubérculo posterolateral 
del astrágalo; (4) Ligamento tibiofibular posterior, 
componente superficial; (5) Ligamento tibiofibular 
posterior, componente profundo o ligamento trans­
verso; (6) Ligamento talofibular posterior; (7) Liga­
mento intermaleolar posterior o tibial slip de la lite­
ratura artroscópica; (8) Ligamento calcáneofibular; 
(9) Túnel ósteofibroso del tendón del músculo flexor 
largo del dedo gordo; (10) Ligamento tibiota/ar pos­
terior profundo. 

cimenes. Golanó y cols. 22 lo identificaron en todas sus 
disecciones, así como en el estudio artroscópico realiza­
do. Probablemente, y bajo nuestra opinión, esta diferen­
cia de hallazgos sea debida a que el ligamento interma­
leolar posterior es de pequeño tamaño (2,3 mm de media, 
rango 1-5 mm) y su disección requiere una elevada des­
treza. Además, este ligamento puede estar dividido en 
dos o tres bandas distintas (20%)36, alguna de las cuales 
puede no alcanzar inserción ósea e insertarse en la cáp­
sula articular del tobillo. Este último aspecto debe ser con­
siderado, especialmente durante su observación artros­
cópica, para evitar su confusión con una lesión del citado 
ligamento. 

Este ligamento, por su disposición anatómica, se halla 
situado entre el ligamento transverso y el ligamento talo­
fibular posterior, y, observado en visión posterior, se diri­
ge oblicuamente desde lateral a medial y desde distal a 
proximal (Fig. 7). Así, durante la flexión de tobillo, el liga­
mento intermaleolar posterior se hallará tenso, mientras 
que en extensión se hallará relajad022, por lo que es de 
suponer que traumatismos que ocasionen una flexión dor­
sal forzada del tobillo pueden producir su lesión o ruptu­
ra' o bien, una fractura osteocondral por avulsión3? La fle­
xión plantar ocasionará su relajación, pudiendo ser entonces 
atrapado entre la tibia y el astrágalo, ocasionando su atra­
pamiento/pellizcamiento (impingement). 

Su relevancia clínica ha sido puesta de manifiesto por 
la mejoría de los síntomas observada en los pacientes tra­
tados con desbridamiento del citado ligament022,38. 

LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL (LCM) 
Como ya mencionamos, los ligamentos del tobillo han 

recibido poca atención. Esto es especialmente evidente 
en el ligamento colateral medial (LCM) o ligamento del­
toide039. 

El LCM es un fuerte y extenso ligamento, de aspecto 
multifascicular que se extiende desde el maléolo medial a 
modo de abanico hacia los huesos del pie, navicular, astrá-

galo y calcáneo. Debido a que los orígenes e inserciones 
de los distintos fascículos o componentes del LCM son 
contiguos y poco definidos, son numerosas las variaciones 
en las descripciones anatómicas como consecuencia de las 
diferentes interpretaciones por parte de los distintos auto­
res, siendo usualmente su división artificial. Sarrafian 11 des­
cribe 13 diferentes interpretaciones (propuestas entre 1822 
y 1979) de sus distintos componentes, aunque posterior­
mente se han sugerido más39-41 . 

Aunque existen estas diferentes interpretaciones, en lo 
que sí parecen estar de acuerdo los distintos autores es en 
considerar en el LCM dos planos, uno superficial y otro 
profundo11.39, 41, 42. Los ligamentos que componen el plano 
superficial cruzan dos articulaciones, la del tobillo y la sub­
talar, mientras que los que forman el plano profundo, sólo 
lo hacen para la articulación del tobill041, aunque esta dife­
renciación no es del todo clara39, 43. 

Para la descripción de los componentes del LCM segui­
remos la propuesta por Milner y Soames41 y posteriormente 
corroborada por Boss y Hintermann39. Seis bandas o com­
ponentes del LCM fueron observadas en 40 disecciones 
osteoarticulares: tres de ellas fueron halladas constante­
mente (el ligamento tibiospring, el ligamento tibionavicu­
lar y el ligamento tibiotalar posterior profundo) y tres, 
inconstantemente (ligamento tibiotalar posterior superfi­
cial, ligamento tibiocalcáneo y el ligamento tibiotalar ante­
rior profundo) (Tabla 1) . 

Para comprender adecuadamente los orígenes del 
LCM, es necesario recordar la morfología del maléolo 
tibia!. Si éste es observado en visión medial, podremos 
distinguir dos zonas o segmentos (colliculi) separados 
por una escotadura intercullicular, de unos 0,5-1 cm 
de longitud. El segmento anterior o colliculus anterior 
desciende unos 0,5 cm más que el segmento posterior o 
colliculus posteriorll . Utilizaremos esta nomenclatura ya 
que la terminología anatómica internacionaF' 8 no con­
templa estos detalles anatómicos y porque es utilizada 
por la mayoría de autores en sus descripciones anatómi­
cas (Fig. 8). 
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. TABLA 1 
COMPARACION DE NOMENCLATURAS DE LOS COMPONENTES DEL LCM SUGERIDAS 

POR SARRAFIANll y MILNER Y SOAMES41 

Milner y Soames41 So rrafia n 11 

Capa superficial: 
Ligamento tibiospring (constante) 
Ligamento tibionavicular (constante) 
Ligamento tibiotalar posterior superficial (inconstante) 
Ligamento tibiocalcáneo (inconstante) 

Capa profunda: 
Ligamento tibiotalar posterior profundo (constante) 
Ligamento tibiotalar anterior profundo (inconstante) 

Figura 8. Visión lateral de la epífisis distal de la tibia derecha. 
(1) Colliculus anterior; (2) Colliculus posterior; (3) Escotadura 
intercollicular; (4) Escotadura peroneal. 

Componentes constantes 
- Ligamento tibiospring. Raramente descrito en la lite­

ratura, a pesar de su importante papel en la estabi­
lidad del tobill040. Es el ligamento más superficial y 
el más perpendicular de todos, y se origina en el 
maléolo tibial para insertarse en el borde superior 
del ligamento calcáneonavicular superomedial. Deno­
minado así por Siegler y colegas40, como fascículo 
tibioligamentoso por Sarrafianll, y también como 
ligamento tibiocalcáne042, 44, no diferenciando estos 
autores ambos ligamentos. 

- Ligamento tibionavicular. Forma la parte más anterior 
del LeM. Se origina en el borde anterior del collicu­
lus anterior de la tibia y se inserta en la zona dorso­
medial del navicular, fusionándose algunas de sus 
fibras con el ligamento calcáneonavicular supero­
media14s. Sarrafianll divide este ligamento en dos, el 
tibionavicular y el tibiotalar anterior superficial. Aun­
que se acepta que el ligamento tibionavicular puede 
tener inserciones en el astrágalo, para Milner y Soa-
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Capa superficial: 
Fascículo tibioligamentoso 
Fascículo tibionavicular + fascículo tibiotalar anterior superficial 
Fascículo tibiotalar posterior superficial 
Fascículo tibiocalcáneo 

Capa profunda: 
Fascículo tibiotalar posterior profundo 
Fascículo tibiotalar anterior profundo 

mes41 no son suficientes para considerar este grupo 
de fibras un ligamento separado. 

- Ligamento tibiotalar posterior profundo. Originado en 
un amplia zona del maléolo tibial, región posterior 
del colliculus anterior, escotadura intercollicular y 
región anterior del colliculus posterior, se dirige hacia 
distal para insertarse en la cara medial del astrága­
lo, por debajo de la superficie articular maleolar, 
alcanzando el tubérculo posteromedial de la cola del 
astrágaloll . Este ligamento, de aspecto multifascicu­
lado, fue el único profundo observado en todos los 
casos del estudio realizado por Milner y Soames41 . 
Su observación es fácil en preparaciones osteoarticu­
lares, ya que éste rebasa posteriormente el límite del 
plano superficial (Fig. 7). Sin embargo, algunos auto­
res subdividen el componente tibiotalar posterior en 
superficial y profundo. 

Componentes adicionales o inconstantes 
Estos componentes adicionales o inconstantes fueron 

observados aproximadamente en la mitad de los casos (21 
de 40) en el estudio de Milner y Soames41 . 

- Ligamento tibiotalar posterior superficial. Originado en 
la superficie medial del colliculus posterior y parte 
posterior del colliculus anterior, se inserta en un 
tubérculo situado en la cara medial del astrágalo 
denominado tubérculo talar media141 y en el susten­
taculum talio 

- Ligamento tibiocalcáneo. Originado en la cara medial 
del colliculus anterior, se inserta en el borde medial 
del sustentaculum tali. Este ligamento, a través de 
un pequeño número de fibras, puede alcanzar el liga­
mento calcaneonavicular superomedial, componen­
te de spring ligament, por el que este ligamento sería 
equivalente al ligamento tibiospring del estudio de 
Milner y Soames41, aunque éstos insisten en que se 
trata de ligamentos distintos a diferencia de otros 
autores42,44. 

- Ligamento tibio talar anterior profundo. Originado del 
colliculus anterior y de la escotadura intercollicular 
del maléolo medial, se inserta en la cara medial del 
astrágalo justo debajo de la parte anterior de la super­
ficie articular maleolar. 
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Figura 9. Representación esquemática 
de los componentes constantes del LCM 
descritos por Milner y Soames4'. (1) Liga­
mento tibiospring; (2) Ligamento tibiona­
vicular; (3) Ligamento tibiotalar posterior 
profundo; (4) Ligamento calcaneonavicu­
lar superomedial. 

Algunos autores han descrito la presencia de dos 
ligamentos tibiotalares profundos, anterior y poste­
riorll, mientras que otros sólo han mencionado un 
único ligamento profund04o. Ello es el resultado de 
las variaciones en cuanto al desarrollo del compo­
nente profundo del LCM, aunque, como mencionan 
Milner y Soames41, su porción anterior es habitual­
mente infrecuente. 

La mayor parte del LCM está cubierta por tendones en 
su trayecto desde la pierna hasta sus inserciones óseas en 
el pie. Su zona anterior, en continuación con la cápsula 
articular, se halla cubierta por el tendón del músculo tibial 
posterior. Su zona media y posterior se halla cubierta por 
los tendones de los músculos tibial posterior y flexor largo 
de los dedos. El suelo de las vainas fibrosinoviales que 
poseen estos tendones, a menudo de tejido fibrocartilagi­
noso, se adhieren firmemente al LCM. Una disección pre­
cisa y dificultosa es necesaria para separar la vaina fibrosa 
del LCM. Posteriormente, el LCM se continúa con la cáp­
sula posterior de la articulación del tobillo. 

De todo lo mencionado respecto al LCM, podemos 
deducir que, si bien hemos aceptado la descripción pro­
puesta por Milner y Soames41, la anatomía de este liga­
mento, y concretamente de sus componentes, sigue sien­
do aún confusa, en parte debido a que la diferenciación de 
sus distintos componentes es difícil desde un punto de 
vista técnico de la disección, y probablemente artificial ya 
que sus orígenes e inserciones son confusos y la nomen­
clatura utilizada aún no ha sido revisada y aceptada por el 
Comité Federal sobre Terminología Anatómica. A ello se 
añade que las imágenes, dibujos o esquemas mostrados 
en la literatura son también imprecisos39 • 

A pesar de ello, el conocimiento de la compleja anato­
mía del LCM es importante cuando su reconstrucción es 
requerida39. 

La lesión del LCM, al igual que ocurre con el LCL, 
puede originar también un síndrome de atrapamien­
to/pellizcamiento en la zona medial y posterior del tobi-
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110, tal como describieron por primera vez Liu y Mirzayan46, 

en este caso, como consecuencia de traumatismos en ever­
sión del tobillo. Recientemente, Mosier-LaClair y colsY 
describen un síndrome de atrapamiento/pellizcamiento 
cuyo responsable es uno de los componentes del ligamento 
deltoideo. 

Estudios adicionales a los que disponemos actualmen­
te del LCM serán necesarios para comprender mejor su 
función y propiedades biomecánicas. 
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Métodos de imagen en la inestabilidad 
del tobillo y lesiones asociadas 

E. Diéguez Costa, 1. Cogollos Agruña 

INTRODUCCiÓN 
El tobillo es la articulación que se lesiona con más fre­

cuencia. Está formado, a su vez, por las articulaciones tibio­
astragalina y tibioperonea distal y actúa como una unidad 
con la articulación sub talar (calcaneoastragalina). Se com­
pone, pues, de tres huesos: la tibia y peroné distales, y el 
astrágalo; y de tres grupos de ligamentos: el ligamento 
colateral medial (deltoideo), el ligamento colateral exter­
no y la sindesmosis tibioperonea. 

Son estos ligamentos los que proporcionan la estabili­
dad pasiva del tobillo, mientras que los músculos peróne­
os son los estabilizadores activos. 

Los esguinces de tobillo son las lesiones deportivas más 
frecuentes y suponen hasta un 10% de las urgencias, pre­
sentando afectación del complejo lateral externo en un 
85% de los casos1. 

Aunque la exploración física y una historia clínica meti­
culosa pueden ayudar a determinar el mecanismo de la 
lesión y prever según este mecanismo lesiones asociadas, 
es la evaluación radiológica la que 
permite determinar mejor la loca­
lización y extensión de las lesiones. 

RADIOGRAFíA SIMPLE 
La evaluación radiológica comienza con radiografías 

simples para excluir alteraciones de la alineación, fractu­
ras o lesiones osteocondrales asociadas. Las radiografías 
de rutina incluyen anteroposterior (AP), lateral y, en oca­
siones, la proyección de mortaja interna oblicua a 20°. Ade­
más de valorar la alineación e integridad de las estructu­
ras óseas, permiten un estudio inicial de las superficies y 
espacios interarticulares y de partes blandas (Fig. 1) . 

La mortaja formada por la tibia y peroné distales y el 
astrágalo se define medial y lateralmente por ambos maléo­
los. En el aspecto superior, por la tibia (plataforma) y en el 
aspecto inferior, por la cúpula astragalina. La mortaja debe 
ser simétrica respecto del astrágalo en todas las proyec­
ciones. El astrágalo debe estar centrado en la radiografía 
AP, y la distancia entre la plataforma tibial y la cúpula astra­
galina no debe ser superior a 5 mm (Fig. 1 A). El ensan­
chamiento de la mortaja o una distancia tibioperonea a 
nivel del tubérculo tibial anterior mayor de 5 mm en la pro-

Los diferentes métodos de 
imagen disponibles en la actuali­
dad (radiología convencional, eco­
grafía, tomografía computarizada 
helicoidal y resonancia magnéti­
ca) permiten estudiar la anatomía 
normal de las articulaciones que 
conforman el tobillo, incluyendo 
sus componentes óseos, superfi­
cies articulares, ligamentos y par­
tes blandas, y las alteraciones que 
van a producir la inestabilidad del 
tobillo. Sus características técnicas, 
accesibilidad y disponibilidad 
determinan su utilización e indi­
caciones en el estudio de esta 
patología. 

Figura l. Proyecciones Ap, lateral y de mortaia. A y 8. Fractura bimaleolar. El astrága­
lo se encuentra centrado en la mortaia, con una distancia inferior a 5 mm de la platafor­
matibial. C. Fractura compleia de la tibia distal. Ensanchamiento del espacio interarticu­
lar medial (asterisco), en la proyección de mortaia. 
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yección AP O de mortaja constituyen hallazgos anormales 
(Fig.1 C). En la proyección lateral, la plataforma tibial y la 
cúpula astragalina deben ser paralelas y tener una distan­
cia inferior a 5 mm2• 

La articulación subastragalina, formada por el calcáneo 
y el astrágalo, consta de tres facetas, dos articulaciones y 
el seno del tarso. 

RADIOGRAFíAS DE ESTRÉS 
Son exploraciones dinámicas que, forzando la posición 

del pie, permiten ver la integridad funcional de los liga­
mentos, midiendo la inclinación y el desplazamiento ante­
rior del astrágalo en la articulación del tobillo. 

El test de inversión dinámico se puede realizar con con­
trol radiológico en la proyección anteroposterior y así obte­
ner medidas bastante precisas de la inclinación del astrá­
galo o del ensanchamiento del espacio articular lateral. 
Para determinar esta inclinación, se trazan dos líneas: una 
de ellas, paralela a la plataforma tibial y la otra, paralela a 
la cúpula astragalina. Sin embargo, el amplio intervalo de 
valores normales para estas medidas hace difícil su inter­
pretación, por lo que suelen ser necesarios estudios com­
parativos con el tobillo contralateral. No hay consenso 
generalizado sobre las medidas normales para la inclina­
ción del astrágalo, ya que éstas presentan grandes varia­
ciones según los diferentes autores. Varios trabajos propo­
nen que una angulación menor de 5° es normal, entre 5 y 
15° puede ser normal o anormal dependiendo de las varia­
ciones individuales, entre 15 y 25° es muy sugestivo de 
lesión del ligamento lateral externo, y la angulación supe­
rior a 25° constituye siempre un hallazgo anormaP. 

El test del cajón anterior o sagital también se puede 
realizar con control radiológico en la proyección lateral, 
valorando así la integridad del ligamento peroneoastraga­
lino anterior. Una separación entre astrágalo y tibia de hasta 
5mm se considera normal. Entre 5 y 10 mm puede ser nor-

malo anormal y, por ello, debe de ser comparada con la 
del otro tobillo. Por último, valores superiores a 10 mm 
siempre son anormales. Su interpretación también es con­
trovertida4. 

Con las radiografías de estrés no es posible distinguir 
entre la lesión aislada de un ligamento, de varios o una 
combinación de lesiones ligamentosas. Además, para com­
plicar más su interpretación, el dolor y el espasmo muscu­
lar tienden a restringir el movimiento. Por este motivo, 
algunos autores mantienen que las radiografías de estrés 
son de poca utilidad a no ser que se realicen bajo aneste­
sias. 

ECOGRAFíA 
La ecografía de alta resolución en el estudio de partes 

blandas del tobillo tiene las ventajas de su gran disponi­
bilidad y bajo coste, permitiendo una valoración rápida de 
las estructuras superficiales, los tendones y sus vainas, la 
cápsula articular y los ligamentos. Como inconvenientes, 
estarían la gran dependencia del operador, la falta de estan­
darización de los estudios y la ausencia de imágenes de 
referencia, hechos que impiden aumentar el número y la 
calidad de las exploraciones ecográficas. 

TOMOGRAFíA AXIAL COMPUTARIZADA 
HEUCOIDAL (TCH) 

Es una técnica en continua progresión, capaz de obte­
ner bloques de grosor inferior a 1 mm para su posterior 
reconstrucción en los tres planos del espacio, con alta defi­
nición (Fig. 2). 

La principal indicación de la TCH es la valoración de 
las estructuras óseas: estudio de fracturas complejas, frac­
turas ocultas, planificación quirúrgica de las fracturas del 
calcáneo, lesiones osteocondrales y tumores óseos, entre 
otras6. En estas patologías permite establecer bien el grado 

de afectación de márgenes y 
superficies articulares. 

En la valoración de partes blan­
das articulares y periarticulares, la 
TCH ofrece imágenes con con­
traste inferiores en calidad a las 
obtenidas con resonancia magné­
tica. 

ARTROGRAFíA 
O TENOGRAFíA 

La artrografía del tobillo se ha 
utilizado para el diagnóstico de los 
esguinces agudos. Permite, ade­
más, el estudio del carh1ago articu­
lar y la detección y localización de 
cuerpos libres intraarticulares. 

Figuro 2. Reconstrucciones de TCH, sagitales (A y B), coronales (e y D), a partir de cor­
tes axiales (E y F) en paciente con fractura compleia de epífisis distal de la tibia. 

El ligamento peroneoastraga­
lino anterior es un engrosamiento 
de la cápsula articular, por tanto, 
los desgarros de este ligamento 
pueden detectarse por la fuga de 
contraste a los espacios subfascia­
les que rodean al maléolo tibial. 
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Dado que los tendones peroneos y su vaina discurren por 
encima del ligamento peroneocalcáneo, los desgarros de 
este ligamento típicamente producen disrupción del aspec­
to profundo de la vaina, con el consiguiente paso de con­
traste, lo que se considera un signo de rotura de dicho liga­
ment07. En cualquier caso, si la artrografía no se realiza en 
los primeros días de la lesión, es muy probable que sea 
negativa, ya que los coágulos o el proceso de reparación 
pueden sellar el desgarro capsular. 

La tenograf-ía es una técnica útil para el estudio de lesio­
nes tendinosas y también para los esguinces del ligamen -
to peroneocalcáneo, mostrando una sensibilidad del 88% 
y una especificidad del 87%8. 

RESONANCIA MAGNÉTICA 
Mientras que las radiografías de estrés y la artrografía 

obtienen una valoración indirecta de la integridad de los 
ligamentos, la resonancia magnética (RM) proporciona la 
visualización directa de los ligamentos y permite localizar 
los desgarros y valorar la integridad del resto de las estruc­
turas ligamentosas. Mediante la RM también es posible 
determinar la severidad del esguince, así como la natura­
leza aguda o crónica de la lesión. La RM ofrece imágenes 
de alto contraste de la medular ósea y de las partes blan­
das articulares y periarticulares. Por su capacidad multi­
planar, se pueden estudiar las estructuras en los tres pla­
nos del espacio. 

La RM se utiliza en pacientes con dolor agudo o suba­
gudo o con sospecha de lesión tendinosa. No está indica­
da en el estudio de la inestabilidad aguda, ya que no con­
diciona un cambio en el enfoque terapéutico, salvo para 
los atletas9, 10. 

CARACTERíSTICAS DE LAS LESIONES 
DE LOS LIGAMENTOS MEDIANTE RM 

Los ligamentos del tobillo, como en el resto del orga­
nismo, están compuestos por tejido fibroso denso y poca 

cantidad de agua. Aparecen como bandas finas, o bien 
como fibras separadas por grasa (Fig. 3 A). La evaluación 
de los ligamentos incluye el estudio de la morfología, tama­
ño e intensidad de la señal. 

Lesiones agudas 
Una rotura completa de ligamentos en fase aguda se 

manifiesta como ausencia de visualización o como solu­
ción de continuidad del ligamento, con sus extremos des­
flecados y sus márgenes desdibujados u ondulados. Una 
rotura parcial se caracteriza por una interrupción incom­
pleta del ligamento, que se muestra engrosado y con con­
tornos mal definidos, Los signos secundarios de lesión 
aguda ligamentosa incluyen edema o hemorragia de los 
tejidos blandos circundantes, derrame articular, extravasa­
ción de líquido por fuera de la cápsula y contusiones óseas. 
Éstas ocurren en e139% de los esguinces y pueden servir 
como indicadores de lesión aguda de ligamentos. Los 
patrones de contusión ósea suelen reflejar los mecanismos 
de la lesión y predecir los ligamentos afectados. En la detec­
ción de la lesión de ligamentos laterales, la RM tiene una 
sensibilidad y especificidad de 100 y 74%, respectivamen­
te lO . Esta técnica, a pesar de su facilidad para visualizar y 
evaluar la lesión ligamentosa aguda, no puede predecir la 
evolución clínica; es más, con la excepción de los atletas 
profesionales, hay pocas indicaciones para la reparación 
quirúrgica de las lesiones ligamentosas agudas. Por tanto, 
la RM no se utiliza de forma rutinaria en este tipo de lesio­
nes (Figs. 3, 4 Y 5). 

Lesiones crónicas 
Pasada la séptima semana, el edema que rodea el liga -

mento lesionado empieza a desaparecer. Los márgenes del 
ligamento lesionado son más nítidos, pudiendo mostrar­
se adelgazado o engrosado (Fig. 3 B). Para que se vea 
engrosado son necesarias al menos dos semanas de evo­
lución. Este cambio en el aspecto refleja el proceso de cica-

Figura 3. RM del compleio lateral externo. A. Corte axial en eco de gradiente T2 (T2*). El LPAA normal se identifica como una fina 
banda hipointensa (punta de flecha blanca). El LPAP muestra un aspecto heterogéneo por las fibras grasas que lo componen (punta 
de flecha negra). Nótese lesión del tendón peroneo lateral corto (flecha hueca). B. Lesión crónica del LPAA en un corte axial en TI. 
El LPAA se muestra engrosado (flecha blanca) sin que se acompañe de alteraciones en la intensidad de señal. LPAP normal (flecha 
hueca negra). C. Corte axial en T2 con supresión grasa que demuestra rotura del LPAA con solución de continuidad (punta de flecha 
blanca) y aumento de señal de las partes blandas circundantes. El LPAP también presenta aumento de señal entre sus fibras (punta 
de flecha negra) por lesión parcial del mismo. D. Corte axial en T2 con supresión grasa con lesión del LPC que se muestra desdibu­
iodo, con contornos mal delimitados y engrosado (flecha hueca blanca). E. Lesión del LPAP en un corte coronal en T2*(punta de fle­
cha blanca) con aumento de señal entre sus fibras. 
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figura 4. Sindesmosis tibioperoneo. A. 
Radiografía AP donde se identifican el 
espacio libre tibioperoneo (AB) y el sola­
pamiento tibioperoneal (Be). 8. Rotura 
del ligamento tibioperoneo anterior en 
corte axial T2*. Engrosamiento y retrac­
ción con solución de continuidad delliga­
mento (flecha hueca blanca). Ligamento 
tibioperoneo posterior visible (flecha 
hueca negra). C. El corte anterior en TI 
demuestra también pequeña avulsión 
ósea peroneal (punta de flecha blanca). 

figura 5. Lesión del ligamento deftoideo. A. Corte coronal en T2*, con aumento de señal (asterisco) del componente tibioastraga­
lino por lesión del mismo, con las fibras del componente tibiocalcóneo preservadas (flecha hueca). 8. Lesión del ligamento deltoideo 
con mala delimitación de sus fibras (flecha hueca) y avulsión ósea (punta de flecha), en un corte coronal en TI. C. Rotura delliga­
mento deltoideo en el plano axial en TI (flecha blanca) con ausencia completa de visualización de sus fibras. D. Corte axial en T2* 
con separación de las fibras del ligamento por una zona de aumento de señal (flecha blanca) que representa edema/hemorragia. 

trización, donde el ligamento lesionado forma puentes 
fibrosos en su intento de reparación. La cicatrización suele 
empezar unos siete días después de producirse la lesión 11. 

ARTRORRESONANCIA MAGNÉTICA 
La artrografía con RM es más sensible y tiene mayor 

certeza diagnóstica que la RM para la detección de las lesio­
nes crónicas de ligamentos5, basándose en el hecho de que 
el derrame articular es útil para resaltar este tipo de lesio­
nes, donde además suelen estar ausentes otros signos aso­
ciados a lesiones agudas. También el aumento de presión 
intraarticular secundario a la inyección de contraste ayuda 
a poner de manifiesto algunas roturas que pasan inadver­
tidas en los estudios de RM convencionaP. Los criterios de 
lesión mediante artro-RM son los mismos que los de la 
artrografía y requieren la demostración de la extravasación 
de contraste en el lugar de la interrupción del ligamento. 
A pesar de su alta sensibilidad, se utiliza poco dada su natu­
raleza invasiva. 

INESTABILIDAD AGUDA 
Hay tres grupos fundamentales de ligamentos que esta­

bilizan el tobillo: los ligamentos tibioperoneos anterior y 
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posterior y el ligamento sindesmótico estabilizan la tibia 
y el peroné, los ligamentos colaterales externos fijan el 
peroné al calcáneo dando estabilidad lateral y, por último, 
los ligamentos deltoideos fijan la tibia al astrágalo pro­
porcionando la estabilidad medial. 

El diagnóstico de la inestabilidad aguda se basa fun­
damentalmente en la exploración física. Se realizan radio­
grafías simples para excluir fracturas asociadas y, por lo 
general, sólo se suele apreciar aumento de partes blandas 
y una mínima alteración en la alineación. 

LIGAMENTOS LATERALES EXTERNOS 
Anatomía 

El complejo lateral consta de tres componentes: 

- Ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA), 
peroneocalcáneo (LPC) y peroneoastragalino pos­
terior (LPAP) (Fig. 3 A). Los tres ligamentos tienen 
un origen muy próximo en el aspecto distal del 
peroné saliendo como hojas de trébol y orientán­
dose en tres direcciones espaciales diferentes. El 
LPAA es el más débil, se origina en la cresta ante­
rior del peroné distal y discurre hasta el aspecto late-
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ral de la cabeza del astrágalo con un ángulo de 15° y 
una longitud de 20 mm. 

- El LPC se origina en el extremo peroneal y se inser­
ta en el aspecto lateral del calcáneo. En posición neu­
tra se muestra relajado y con forma de S. Su tensión 
es máxima con la dorsiflexión y la inversión. Es el 
ligamento más largo del tobillo. 

- El LPAP es el más fuerte con un diámetro de 6,5 mm. 
Se origina de un pequeño surco en el aspecto pos­
terior de la región dorsomedial del peroné y discu­
rre en disposición horizontal al proceso posterior del 
astrágalo. 

Varios autores han demostrado la importancia de los 
receptores propioceptivos para la estabilidad funcional del 
tobillo a través de mecanorreceptores localizados en estos 
ligamentos4 . 

Lesión de los ligamentos laterales 
Su incidencia se estima en una lesión diaria por cada 

10.000 habitantes4• Además, son las lesiones deportivas 
más frecuentes, relacionadas sobre todo con actividades 
asociadas a la carrera y el salto. Representan liS de todas 
las lesiones deportivas y hasta el 45% en baloncesto y 31 % 
en fútboP, 12. La mayoría se producen por fuerzas de inver­
sión durante la flexión plantar. Esto es debido a tres facto­
res fundamentales: la estabilidad de la mortaja disminuye 
durante la flexión plantar por la morfología de la cúpula 
astragalina, el maléolo externo se extiende más distalmente 
que el interno ofreciendo más dificultad para la eversión 
que para la inversión y, por último, algunos creen que se 
debe a que el ligamento deltoideo es más fuerte. 

La secuencia de lesión del complejo lateral externo esta 
bien establecida, con afectación primero del LPAA, des­
pués del LPC y, por último, del LPAP13. Se clasifican en tres 
grados, según la clasificación de O'Donohue. El grado 1 
representa una lesión microscópica del LPAA sin inesta­
bilidad. El grado 2 es un desgarro parcial del LPAA con o 
sin lesión asociada del LPC con discreta inestabilidad y 
laxitud. El grado 3 es la rotura completa, tanto del LPAA 
como del LPC con marcada inestabilidad. 

Los grados 1 y 2 son susceptibles de tratamiento con­
servador, mientras que el grado 3 puede tratarse con éxito 
de forma conservadora o quirúrgical4 . Por este motivo, la 
RM es de utilidad limitada en la inestabilidad aguda. 

Diagnóstico 
El diagnóstico se basa en la historia y la exploración 

física. 
Las radiografías simples sirven para excluir alteracio­

nes de la alineación, artritis y fracturas osteocondrales o 
por avulsión. Los criterios para la realización de radiogra­
fías se basan en las reglas de Ottawal5 . 

La mortaja debe ser simétrica respecto del astrágalo en 
todas las proyecciones. El ensanchamiento de la mortaja 
o una distancia tibioperonea a nivel del tubérculo tibial 
anterior mayor de 5 mm en la proyección AP o de morta­
ja constituye un hallazgo anormal. En la proyección late­
ral, la plataforma tibial y la cúpula astragalina deben ser 
paralelas y tener una distancia inferior a 5 mm. La explo-
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ración física está limitada por el dolor y la inflamación en 
los estadios iniciales, por lo que la sensibilidad y especifi­
cidad mejoran mucho si se espera cuatro o cinco días tras 
la lesión aguda. Si el diagnóstico clínico es equívoco, se 
pueden realizar radiografías anteroposteriores y laterales 
en estrés para valorar la estabilidad de la mortaja. El cajón 
anterior y la inclinación del astrágalo se miden con la apli­
cación de una fuerza de 15 kp. En condiciones estándar, 
una inclinación del astrágalo de más de 7° o una diferen­
cia de 5° con el lado sano y un cajón anterior de 7 mm, o 
más de 5 mm de diferencia con el lado sano, son diagnós­
ticos de inestabilidad. En cualquier caso, no existe con­
senso para el límite de los valores de angulación del astrá­
galo ni tampoco sobre la certeza diagnóstica de las 
radiograffas de estrés10. 

La artrografía se ha empleado para el diagnóstico, con 
una sensibilidad y especificidad de 71 y 96%, respectiva­
mente, si se realiza en las primeras 48 horas del trauma­
tismo agudo. En cualquier caso, sólo ofrece información 
indirecta y no puede precisar el lugar exacto ni la severi­
dad de la lesión. 

La RM se puede utilizar para la valoración aguda de los 
esguinces, sobre todo, en atletas profesionales. La RM nos 
ofrece la posibilidad de obtener una visualización directa 
de los ligamentos y las lesiones asociadas. Los ligamentos 
normales se visualizan hipointensos en todas las secuen­
cias. Los criterios de lesión por RM incluyen discontinui­
dad, desinserción, engrosamiento o aumento en la inten­
sidad de señal de los ligamentos (Fig. 3 C, D Y E). 

El aspecto de los ligamentos laterales mediante RM ha 
sido ampliamente descrito en los tres planos del espacio. 
Por la orientación casi horizontal del LPAA, se estudia 
mejor en los cortes axiales, donde se identifica en el 100% 
de los casos. El LPAP también se identifica en el plano axial 
con un aspecto más heterogéneo por el tejido graso que 
separa las diferentes fibras (Fig, 3 A, B, C Y E). El LPC se 
visualiza incompleto en los cortes axiales, siendo el coro­
nal el plano óptimo para su visualización (en el 80% de los 
casos)16. 

La rotura completa del LPAA se visualiza como solu­
ción de continuidad (Fig. 3 C) o como ausencia del mismo. 
También puede existir con frecuencia avulsión de la inser­
ción astragalina. Se puede encontrar engrosado, adelga­
zado o con un contorno irregular. El aumento de señal 
intraligamentoso indica edema o hemorragia. 

La rotura del LPC muestra hallazgos semejantes (Fig. 
3 D), pudiéndose, además, identificar líquido rodeando a 
los tendones peróneosl7 . 

Un signo indirecto útil son las contusiones óseas. La 
contusión del maléolo medial y/o del aspecto posterome­
dial del astrágalo se asocia a lesión del LPAA, reflejando 
la combinación de inversión y flexión plantar. Si el aspec­
to anteromedial resulta afectado, suele haber lesiones aso­
ciadas del LPAA Y LPCI8. 

SINDESMOSIS TIBIOPERONEA 
Es la articulación situada entre las epífisis distales de la 

tibia y el peroné, reforzada por los ligamentos tibiopero­
neos anterior y posterior, el tibioperoneo transverso infe­
rior y el ligamento interóseo. 
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Las lesiones de la sindesmosis se estiman en el 10% de 
todos los esguinces y son causa frecuente de dolor cróni­
co y artritis en los atletas. El mecanismo más frecuente de 
lesión es la rotación externa con el pie en dorsiflexión for­
zada. Son raras las lesiones de la sindesmosis que no se 
asocian a fracturas maleolares19. 

Diagnóstico 
Los criterios primarios de diagnóstico en las radiogra­

fías incluyen la diástasis tibioperonea. Se realizan radio­
grafías AP y de mortaja donde se pueden descartar frac­
turas maleolares. También se puede medir en la proyección 
AP el espacio libre tibioperoneo, el solapamiento tibiope­
roneal y el espacio libre medial (Fig. 4 A). Los valores nor­
males de los dos primeros han de ser inferiores a 6 mm. 

Sin embargo, en ciertos casos, la distancia entre la tibia 
y el peroné es normal a pesar de que exista lesión de liga­
mentos. 

Existe una clasificación de las fracturas maleolares dis­
tales en tres clases, que pueden ayudar a predecir el tipo 
de lesión de ligamentos asociada. Se clasifican en A, B o 
C, según se localicen por debajo, en el nivelo por encima 
de las sindesmosis. El ligamento tibioperoneo anteroinfe­
rior se suele asociar con fracturas tipo B y e. También se 
pueden realizar radiografías de estrés o artrografía en las 
primeras 48 horas. 

La TCH es el método más fiable para la detección de 
lesiones de la sindesmosis, sobre todo, en roturas parcia­
les donde la diástasis es inferior a 2 mm. También se puede 
valorar la rotación del peroné distaFo. 

La RM permite la visualización de los ligamentos, sobre 
todo, en el plano axial, donde se puede valorar la morfo­
logía y las alteraciones de señal. Los criterios de lesión 
incluyen un ligamento con contorno ondulado, la ausen­
cia de visualización o la solución de continuidad (Fig. 4 B, 
C). La presencia de líquido en el espacio tibioperoneo es 
otro signo de lesión. La sensibilidad y especificidad de la 
RM para las roturas agudas del ligamento tibioperoneo 
anteroinferior es de 100 y 88%, respectivamente. Las lesio­
nes crónicas de la sindesmosis se manifiestan como un 
engrosamiento hipointenso del ligamento tibioperoneo 
anteroinferior. Un ligamento interóseo hipointenso puede 
representar también la calcificación del ligamento interó­
seo, que es una secuela frecuente de los esguinces de la 
sindesmosis, cuya presencia se puede confirmar con Te. 

LIGAMENTO DELTOIDEO 
De los tres grupos de ligamentos, es el deltoideo el que 

se lesiona con menos frecuencia, representando tan sólo 
entre el 5 y 6% de los casos. 

Tiene forma de delta con su inserción proximal en el 
maléolo medial y una amplia base distal en el astrágalo, 
escafoides y ligamento spring. 

Hay muchas variaciones en la descripción de los com­
ponentes del ligamento deltoideo. Se han descrito cinco 
componentes, que se distribuyen en dos capas: en la super­
ficial, se localizan el tibiocalcáneo, el tibioescafoideo y el 
tibiospring. Esta capa superficial tiene una orientación ver­
tical. En la profunda, se encuentra el tibioastragalino ante­
rior y posterior, y separa las articulaciones del tobillo y sub-
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talares. El componente más resistente es el tibioastragali­
no posterior. 

El diagnóstico, al igual que ocurre con el complejo late­
ral, es clínico. Se realizan radiografías para excluir lesiones 
óseas. Si se ve ensanchamiento medial de la mortaja o de 
la sindesmosis tibioperonea, hallazgo que implica lesión 
del ligamento deltoideo, se debe excluir una fractura alta 
del peroné. 

Muchas veces la exploración física es suficiente para 
diagnosticar la lesión del ligamento deltoideo. Sin embar­
go, es muy frecuente que en el estadio agudo la inestabi­
lidad no sea aparente, por lo que la RM puede ser muy útil 
para determinar el grado de lesión del ligamento y otras 
lesiones asociadas. Es posible identificar las capas del liga­
mento deltoideo tanto en el plano axial como coronal. Los 
dos ligamentos tibioperoneos, anterior y posterior, se iden­
tifican en ambos planos, aunque el tibioperoneo anterior 
puede ser muy delgado o estar ausente, ya que existe una 
gran variedad anatómica (sólo se ve en el 84% de los tobi­
llos normales). Por tanto, la ausencia de visualización puede 
ser una variante normal o un ligamento roto. El tibiope­
roneo posterior, el componente más fuerte, presenta nume­
rosas fibras rodeadas de tejido graso, lo que les confiere un 
aspecto heterogéneo en la RM. Cuando existe lesión de 
este componente, puede mostrar un contorno irregular, 
aumento de señalo incluso no visualizarse. El ligamento 
tibioescafoideo se identifica mejor en el plano axial, apa­
reciendo como una banda homogénea hipointensa. Por el 
trayecto vertical del ligamento tibiocalcáneo, se identifica 
mejor en el plano coronal, si bien se puede ver parcial­
mente en el plano axial. El aspecto más frecuente cuando 
existe una lesión es la solución de continuidad rodeada de 
edema de partes blandas21 (Fig. 5). 

INESTABILIDAD CRÓNICA 
La mayoría de los esguinces agudos tiene buen pro­

nóstico, independientemente de su severidad y tipo de tra­
tamiento. Sin embargo, entre ellO y 20% de los pacientes 
va a presentar inestabilidad crónica. Esta inestabilidad 
puede ser mecánica, cuando es objetivable radiológica o 
clínicamente, o funcional, cuando se basa en el dolor o la 
sensación subjetiva22• 

La inestabilidad crónica suele requerir tratamiento qui­
rúrgico. El diagnóstico de certeza de la presencia de una 
rotura y su extensión es esencial para la planificación qui­
rúrgica. Es más, se suelen utilizar los tendones peróneos 
para el injerto quirúrgico, por lo que es importante el estu­
dio de su integridad antes de la cirugía para así hacer una 
buena planificación de la misma. 

Los métodos de imagen utilizados hasta ahora han 
incluido la evaluación con radiografías de estrés, artrogra­
fía, tenografía, RM y artro-RM: 

- En las radiografías de estrés hay una gran variedad 
en el intervalo de valores normales de los ángulos, así 
como entre el tobillo sano y el lesionado. Además, es 
un procedimiento complicado y puede dar lugar a 
un exceso de radiación tanto para el paciente como 
para el médico. Los resultados dependen de la posi­
ción del pie, de la magnitud de la fuerza aplicada y 
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de la habilidad del paciente para aguantarla. Ade­
más, no hay criterios establecidos para diferenciar la 
lesión de un ligamento de la de varios. La sensibili­
dad y certeza diagnósticas son bajas a no ser que se 
realice con anestésicos locales o bloqueo regionals. 

- La artrografía y la tenografía también se han utiliza­
do para el estudio de la inestabilidad crónica. Sin 
embargo, estas técnicas son menos sensibles para la 
inestabilidad crónica que para las lesiones agudas, 
ya que la cicatrización puede producir un cambio en 
los hallazgos habituales de extravasación de contraste 
al formarse recesos laterales que son más difíciles de 
identificarS . 

- Muchos de los hallazgos diagnósticos descritos 
mediante RM para los esguinces agudos, tales como 
el derrame, la hemorragia y el edema, no están pre­
sentes en la inestabilidad crónica, por lo que la sen­
sibilidad y especificidad de la RM en pacientes con 
inestabilidad crónica es inferiors a la descrita en la 
inestabilidad aguda21 . 

- La artro-RM se presenta como un método útil en 
estos casos, ya que permite la visualización directa de 
los ligamentos y la evaluación del resto de las estruc­
turas de partes blandas, pudiendo ofrecerse como 
alternativa diagnóstica para aquellos pacientes en los 
que se contempla una intervención quirúrgicas. 

LESIONES ASOCIADAS A LA INESTABILIDAD 
AGUDA 

En los traumatismos por inversión lo más frecuente es 
que se lesionen los ligamentos colaterales externos, sin 
embargo, también son frecuentes otras lesiones asociadas 
que han de tenerse en cuenta para evitar lesiones persis­
tentes. En un estudio de RM23 se encontró una alta inci­
dencia de patología de los tendones peróneos, así como 
de los tendones mediales y del ligamento deltoideo. 

CRÓNICA 
Los pacientes con inestabilidad crónica aislada tienen 

dolor intermitente y asociado a episodios de inversión. Si 
bien los ligamentos laterales son las estructuras que más 
frecuentemente se lesionan, también se pueden lesionar 
muchas otras. Las lesiones más frecuentes asociadas a la 
inestabilidad crónica son23: la tenosinovitis peroneal, el 
pinzamiento anterolateral, los cuerpos libres intraarticu­
lares y la lesión osteocondral del astrágalo. 

PINZAMIENTOS ÓSEOS y DE PARTES BLANDAS 
Los pinzamientos, tanto de partes blandas como óseos, 

pueden ser causa importante de dolor crónico, sobre todo, 
en atletas profesionales. Se piensa que son secundarios a 
lesiones del tobillo, que en el estadio subagudo o crónico 
producen un engrosamiento anormal de partes blandas y 
óseas de la articulación. Los microtraumatismos repetidos 
y la hemorragia de partes blandas pueden provocar proli­
feración sinovial, inflamación e hipertrofia, con el consi­
guiente pinzamiento de las partes blandas. 

Muchos pacientes con esguinces agudos recuperan la 
actividad normal tras el tratamiento. Independientemente 
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de que el tratamiento sea quirúrgico o conservador, entre 
ellO y el 40% de los pacientes presenta dolor persis­
tente24. 

Pinza miento anterolateral 
El receso anterolateral del tobillo es un espacio delimi­

tado por la tibia y el peroné posteromedial y lateral, res­
pectivamente. Los límites anterior y lateral están forma­
dos por la cápsula de la articulación tibioastragalina con 
los ligamentos peroneoastragalino anterior, tibioperoneo 
y peroneocalcáneo. 

Se cree que el pinzamiento anterolateral es secundario 
a micro traumatismos repetidos de flexión plantar forzada 
y supinación que producen desgarro de los tejidos capsu­
lares anterolaterales, sin que ello se asocie a inestabilidad 
mecánica. 

El diagnóstico clínico es de exclusión, manifestándose 
con dolor en la región anterolateral que se exacerba con la 
dorsiflexión en ausencia de inestabilidad mecánica. Cuan­
do el diagnóstico está claro, no hacen falta métodos de 
imagen. En los casos complicados, se han utilizado artro­
CT, RM Y artro-RM como ayudas para el diagnóstico. 

La radiografía convencional se emplea en el caso de 
dolor anterolateral subagudo o crónico para descartar frac­
turas u otras complicaciones. 

La lesión meniscoide característica y la sinovial hiper­
trofiada se ven como una masa o banda fibrosa en el rece­
so anterolateral que presenta baja señal en las secuencias 
potenciadas en T1 e intermedia en T2 (Fig. 6 A). Hay que 
identificar el LPAA para no confundirlo con esta lesión 
nodular. En la artrografía con CT, el engrosamiento nodu­
lar o la irregularidad de la cápsula articular representa una 
sinovitis. 

La utilidad de la RM convencional es muy controver­
tida con cifras muy amplias de sensibilidad (39-100%) y 
de especificidad (50-100%) en la detección de alteracio­
nes de partes blandas en el compartimento anterolateral. 
Algunos estudios consideran que esta valoración es ade­
cuada sólo si existe derrame articular significativo. La artro­
RM es una técnica con eficacia probada para valorar el teji­
do de cicatrización en el receso anterolateral antes de 
realizar la artroscopia24. 

Pinzamiento anterior 
Es una causa reconocida de dolor crónico del tobill024. 

Se caracteriza por la formación de osteofitos tibioastraga­
linos que suelen estar en la cápsula articular o con más fre­
cuencia en el reborde del cartílago articular. Estos osteofi­
tos pueden chocar entre sí, sobre todo, con las maniobras 
de dorsiflexión. 

Las radiografías simples sirven para demostrar los oste­
ofitas anteriores. La RM es útil para valorar la lesión con­
dral y para detectar la presencia de edema en la medular 
ósea y de sinovitis, en el receso capsular anterior. 

Pinzamiento anteromedial 
Es una causa poco frecuente de dolor crónico que se 

está describiendo cada vez más en la literatura ortopédica 
y que se presenta como un engrosamiento de partes blan­
das anterior a los ligamentos tibioastragalinos (lesión 
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meniscoide). Puede aparecer aislada o secundaria a una 
lesión del ligamento deltoideo. Otra causa puede ser el 
engrosamiento del ligamento tibioastragalino anterior. Pro­
bablemente, se produce como complicación rara de una 
lesión por supinación con componente rotacional que oca­
siona el desgarro de la cápsula anteromedial, con sinovi­
tis y engrosamiento capsular. Además, las lesiones óseas 
y del cartílago pueden producir osteofitos anteromediales 
con engrosamiento sinovial y capsular asociado. 

Hay muy pocos estudios de imagen donde se demues­
tre un engrosamiento capsular y sinovial en la articulación 
tibioastragalina, anterior al ligamento tibioastragalino. 

No se ha demostrado la utilidad de la RM para la detec­
ción del pinzamiento anteromedial: la artro-RM es el méto­
do ideal para demostrar la lesión meniscoide, el engrosa­
miento del ligamento tibioastragalino y cualquier lesión 
condral u osteocondral asociada24 . 

Pinzamiento posterior 
Se refiere a un grupo de alteraciones que resultan de la 

flexión plantar forzada del pie. Se ha descrito bajo una 
variedad de diferentes nombres que incluyen el os trigo­
num (Fig. 6 B) Y la compresión posterior tibioastragalina. 
Resulta de la compresión de los tejidos blandos entre el 
proceso posterior del calcáneo y la tibia posterior durante 
la flexión plantar del tobillo. 

Las causas más frecuentes son de naturaleza ósea, como 
el os trigonum (un hueso accesorio que persiste sin fusio­
narse hasta en el 7% de los individuos), un tubérculo elon­
gado del astrágalo llamado proceso de Stieda, un proceso 
posterior del calcáneo prominente (Fig. 6 C) Y los cuerpos 
libres. Las causas de atrapamiento de partes blandas inclu­
yen la sinovitis del flexor propio del primer dedo, el rece­
so posterior de las articulaciones subastragalina y tibioas­
tragalina y el ligamento intermaleolar postelior, que es una 
variante anatómica. 

La RM es útil para establecer el diagnóstico de pinza­
miento posterior. Puede demostrar alteraciones en la inten­
sidad de señal del tubérculo lateral, del os trigonum o de 
ambos, lo que refleja un edema de la medular ósea secun­
dario a impactos óseos y contusiones o fracturas ocultas. 
La RM también puede demostrar los cambios inflamato­
rios en las partes blandas del aspecto posterior del tobillo. 
La combinación de edema de la medular ósea y sinovitis 
en el aspecto posterior puede sugerir el diagnóstico de pin­
zamiento posterior24 (Fig. 6 B, C). 

LESIONES OSTEOCONDRALES 
El término osteocondritis disecante se utilizó para des­

cribir aquellas lesiones que afectaban al cartílago articular 
y al hueso subcondral secundarias a la aparición de oste­
onecrosis. Hoy en día está bien establecido que estas lesio­
nes se originan de uno o varios episodios traumáticos, que 
producen el desprendimiento total o parcial del fragmen­
to óseo con o sin osteonecrosis asociada. Es preferible la 
utilización del término fractura osteocondral o transcon­
dral, ya que describe mejor la naturaleza traumática de 
estas lesiones. Se suelen dar en la cúpula astragalina, con 
frecuencia en el tercio medio del aspecto lateral y en el ter­
cio posterior del aspecto medial. Las lesiones secundarias 
a mecanismos de inversión con dorsiflexión del pie suelen 
producir lesiones en el aspecto lateral de la cúpula astra­
galina, generalmente asociadas con esguinces del com­
plejo lateral. Las lesiones con inversión y flexión plantar 
suelen producir lesiones en el aspecto dorsomedial de la 
cúpula astragalina. 

Se han utilizado varias clasificaciones. La más conoci­
da es la de Berndt y Harty25 y el estadiaje depende de la 
integridad del cartílago articular y el estado del hueso sub­
condral. 

En el estadio 1 existe afectación del hueso subcondral, 
pero está preservado el cartílago articular. En el estadio II 

Figura 6. A. Pinzamiento anterolateral. Corte axial en T2 con supresión grasa, en una rotura crónica del LPAA donde el derrame 
pone de manifiesto el engrosamiento nodular de la sinovial (flechas blancas). S. Os trigonum (punta de flecha blanca). Nótese lesión 
del LPAA (flecha hueca) en un corte axial T2 con supresión grasa. C. Pinzamiento posterior secundario a la extensión posterior del 
astrágalo con discreto edema de la medular ósea (flecha hueca), con sinovitis en un corte sagital T2*. Existe también engrosamiento 
del tendón de Aquiles (asterisco) por lesión crónica. 
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Figuro 7. Lesiones osteocondrales. A y B. Cortes coronales TI (A) Y T2 con supresión grasa (B). Fractura osteocondral grado /11 en 
cúpula astragalina medial con fragmento óseo {Recha hueca blanca}, con líneo de fractura (Recha hueca negra) y edema de la medu­
lar ósea en porción medial del astrágalo (puntas de Recha negra). Ligamento deltoideo íntegro (Rechas blancas). e y D. Cortes coro­
nal TI y sagital T2 con supresión de la señal de la grasa en fracturas osteocondrales con Fragmento óseo no viable. (C) Hipointensi­
dad del fragmento desprendido {Recha hueca negra}. (D) Fragmento osteocondral con pérdida de altura e interfase líquida con el 
astrágalo (punta de flecha blanca). 

la lesión muestra un fragmento parcialmente desprendi­
do de hueso subcondral y cartílago. En el estadio III el frag­
mento está completamente desprendido pero no despla­
zado del defecto. En el estadio IV el fragmento está 
desprendido y desplazado. 

El tratamiento de las lesiones osteocondrales en los 
estadios iniciales es la revascularización para prevenir que 
el fragmento se desprenda. El tratamiento conservador sólo 
es aconsejable cuando el fragmento es estable y el cartíla­
go articular está preservado. El tratamiento quirúrgico debe 
realizarse cuando la lesión es inestable, cuando hay incon­
gruencia articular o cuando el fragmento está necrosado. 

Por tanto, la técnica de imagen empleada debe de valo­
rar el tamaño y la localización de la lesión, la integridad 
del cartílago articular, la congruencia articular y la viabili­
dad del fragmento óseo, los criterios de estabilidad y, por 
último, localizar el fragmento desprendido cuando existe. 

La RM es la única técnica que ofrece todas estas posi­
bilidades' siendo muy superior a la radiología convencio­
nal en la valoración de este tipo de lesiones26 (Fig. 7). 
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Tratamiento conservador 
de las lesiones ligamentosas 
agudas del tobillo 

A. Ríos Luna, A. J. Pérez-Caballer, F. Villegas Rodríguez 

INTRODUCCiÓN 
La lesión ligamentosa aguda del tobillo, también lla­

mada esguince o entorsis, es la patología más frecuente 
como motivo de consulta traumatológico tanto para la asis­
tencia en la sala de urgencias, como para la revisión en la 
consulta. 

Su mayor incidencia está en relación con el deporte, 
suponiendo alrededor del 25% del total de lesiones pro­
ducidas por causas deportivas, sobre todo, en las activida­
des relacionadas con la carrera y el salto. El baloncesto (20-
50%) Y el fútbol (15-30%) son las de mayor riesgo. El 75% 
de todas las lesiones de tobillo son esguinces. 

El conocimiento del mecanismo exacto de la lesión es 
fundamental para evaluar las estructuras más suscepti­
bles de dañarse. El mecanismo lesional suele ser trau­
matismo en varo del tobillo, junto a una flexión plantar 
e inversión forzada del pie. El LLE del tobillo, y más con­
cretamente su fascículo anterior, suele ser el afectado con 
mayor frecuencia. 

En función a la gravedad del esguince, se van a clasifi­
car en tres grados, grado 1 o leve, grado II o moderado y 
grado III o grave. 

El tratamiento se instaura en función de la gravedad de 
la lesión, siendo los objetivos la disminución de la infla­
mación y el edema, la recuperación funcional y anatomo­
patológica del ligamento lesionado y la rehabilitación pro­
pioceptiva del tobillo. 

La lesión ligamentosa aguda de tobillo es una pato­
logía muy frecuente en nuestro medio. Más de 23.000 
personas cada día consultan y son tratadas por un esguin­
ce de tobillo en Estados Unidos. La atención médica, las 
pruebas complementarias, el tiempo de baja labora!, la 
medicación y el tratamiento rehabilitador hacen que el 
coste medio de un esguince de tobillo suponga entre 300 
y 900 euros. 

Los factores de riesgo para sufrir una entorsis de tobi­
llo se pueden dividir en intrínsecos y extrínsecos. Los intrín­
secos son: edad, sexo, sobrepeso, morfología del pie, atro­
fia muscular e historia previa de esguinces, entre otros. Los 
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extrínsecos se relacionan al tipo de actividad deportiva, 
nivel de competición, tipo de calzado, superficie donde se 
practica el deporte y el uso o no de ortesis o taping. 

El hecho de pensar en la biomecánica de la lesión nos 
ayuda a valorar los posibles tipos de rotura ligamentosa. 
Junto a un estudio clínico y radiológico exhaustivo, hará 
que adoptemos el método de tratamiento más adecuado 
en cada caso. 

BASES ANATOMOFUNCIONALES 
La articulación tibioperoneoastragalina representa la 

conjunción de las superficies articulares de los maléolos 
peroneo y tibial que confluyen a modo de pinza sobre el 
astrágalo, comportándose como una bisagra, permitiendo 
un movimiento de flexión dorsal de 20° y plantar de 45°. 
Puesto que el astrágalo es más ancho en la parte anterior 
que en la posterior, se pueden producir otros movimien­
tos añadidos cuando se realiza la flexión plantar1,2. 

Se pueden establecer tres complejos anátomo-funcio­
nales dentro de esta articulación: el complejo interno, el 
externo y el anteroposterior1. 

El complejo medial o interno1,2 está formado por el 
maléolo tibia!, el ligamento deltoideo y los músculos tibial 
posterior, flexor largo del primer dedo y flexor largo común 
de los dedos. El ligamento deltoideo es el más potente de 
la articulación, siendo la porción profunda la verdadera­
mente estabilizadora. Se divide en cuatro fascículos: tibio­
navicular, tibiocalcáneo y tibio talar anterior y posterior. 

El complejo externo o laterap,210 componen el maléo­
lo peroneo, el ligamento lateral externo (LLE) y los múscu­
los peroneo lateral largo y corto. El LLE se divide en tres 
fascículos: el ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA), 
que es el más ancho pero también el más débil de los liga­
mentos laterales del tobillo; se opone a la inversión en fle­
xión plantar del tobillo, neutralizando el desplazamiento 
anterior del astrágalo cuando el tobillo se encuentra en 
posición neutra. El segundo fascículo es el ligamento pero­
neocalcáneo (LPC), que se opone a la inversión en dorsi­
flexión. El tercer fascículo es el ligamento peroneoastra-
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galino posterior (LPAP), el cual ejerce una acción estabili­
zadora contra el desplazamiento posterior del astrágalo. 

El tercer complejo anatomofuncionap,2 lo forman la 
sindesmosis tibioperonea, los ligamentos tibioperoneos 
anterior y posterior y el ligamento transverso inferior, que 
se sitúa distal a la membrana interósea. Son los respon­
sables del cierre elástico de la mortaja tibioperoneoas­
tragalina. 

Hay una serie de factores que predisponen a sufrir una 
entorsis de tobillo y que se dividen en factores intrínsecos 
y en extrínsecos. 

Entre los factores intrínsecosl. 2, 3, 4, 5, 6,7,8,9 destacamos: 

a) La edad: según la mayoría de estudios, cuanto más 
veterano es el deportista, mayor es el riesgo de sufrir 
una lesión de tobillo. 

b) Sexo: las mujeres son más propensas a lesiones de 
rodilla, sobre todo, del LCA. En cuanto al tobillo, hay 
disparidad de resultados en diferentes series, La 
mayoría afirma que también en el tobillo la mayor 
incidencia coincide con el sexo femenino. Las razo­
nes son anatómicas, hormonales y neuromuscula­
res. Se afirma que se aumenta el riesgo de sufrir una 
lesión de rodilla en la semana antes del comienzo 
de la menstruación. No hay datos en relación al 
esguince de tobillo. En valores absolutos, el sexo 
masculino es más prevalente a la hora de sufrir una 
lesión de tobillo. 

c) Historia previa de esguinces de tobillo: Bosien y cols.6 

afirman que tras sufrir un esguince de tobillo por 
inversión, la musculatura evertora permanecerá debi­
litada durante al menos 10 años. Tropp6 opina que 
la probabilidad de sufrir un nuevo esguince es dos 
o tres veces mayor si hay una historia previa. El défi­
cit propioceptivo, la laxitud residual o el disbalance 
muscular, una rehabilitación inadecuada o una rein­
corporación a la actividad demasiado precoz son las 
causas responsables. 

d) Factores relacionados con el pie: el pie varo, ya que tensa 
continuamente al LLE del tobillo; retropié valgo, por­
que, aunque el LLE y los músculos peroneos se 
encuentran sin tensión propioceptiva, al contrario 
que el tibial posterior, si se produce un movimien­
to brusco, no hay control muscular ni ligamentoso 
que contrarreste el latigazo; tendón de aquiles corto 
o contracturas del mismo al forzar el pie en inver­
sión y girar su borde externo hacia la flexión plan­
tar; ante pié cavo; metatarsalgia de la primera cabe­
za del pie, que provoca un mal apoyo plantar; 
disbalance entre los agonistas y antagonistas de la 
flexión dorsal y plantar, así como de la inversión y 
eversión del pie, a favor de la FP e inversión. 

e) Otros factores son el sobrepeso, peor condición físi­
ca y atrofia muscular peronea. 

Entre los factores extrínsecos4, 6, 7, 8, 9 destacamos: 

a) Tipo de actividad deportiva: el baloncesto y el fútbol 
son los deportes que tienen mayor incidencia de 
esguinces de tobillo, entre el 15-50% del total de 
entorsis, En la NBA, el esguince de tobillo representa 
e121 % del total de lesiones del jugador profesional. 

22 

b) Nivel de competición: la posibilidad de sufrir un 
esguince durante una competición es 24 veces mayor 
que durante un entrenamiento. 

c) Calidad técnica: hay controversia en este apartado 
pero la mayoría de los estudios reflejan que es más 
frecuente que se lesionen aquellos jugadores con 
peor nivel técnico que aquellos con más calidad. 

d) Tipo de calzado: los jugadores que calzan zapatillas 
con cámara de aire son más propensos a la torce­
dura, Mcket lo achaca a la pérdida de estabilidad 
del retropié, 

e) Errores en la preparación física como la ausencia de 
calentamiento y estiramiento antes y después de la 
actividad deportiva. 

f) Práctica deportiva sobre una superficie determinada: el 
tartan así como otras superficies artificiales asocian 
mayor predisposición a la lesión que la hierba. La 
dureza y rigidez de las pistas artificiales hacen que 
las fuerzas de fricción asociadas a movimientos brus­
cos y cambios de dirección provoquen una sobre­
carga ligamentosa, muscular y ósea. 

g) El uso de ortesis o taping durante la competición y 
el entrenamiento reduce de forma significativa el 
número de lesiones de tobillo, sobre todo, en los que 
arrastran lesiones previas de tobillo. La explicación 
radica en la pérdida de movilidad, sobre todo, para 
la inversión del pie. 

CLASIFICACiÓN ANATOMOCLíNICA 
En relación a los criterios de gravedad, el esguince de 

tobillo se clasifica en tres grados1, 2, 3: 

- Esguince grado!. Es una distensión ligamentosa del 
LPAA. Hay ausencia completa de signos de grave­
dad y de inestabilidad tanto en la exploración clíni­
ca como en la radiológica. El paciente refiere dolor 
local a nivel del margen anteroexterno del tobillo 
junto a la presencia de ligera inflamación, Si se pro­
duce durante la práctica deportiva, se puede incor­
porar al juego de nuevo, 

- Esguince grado JI. Es de moderada gravedad. Suele 
haber lesión del LPAA, cápsula articular anterior y 
LPC. Se puede apreciar un derrame o equimosis en 
el borde externo de tobillo y pie, junto a una marca­
da impotencia funcional para la deambulación, 
Momentáneamente se puede incorporar al partido, 
pero deberá abandonarlo minutos después debido 
al dolor. Se evidencia una inestabilidad no superior 
a los 10° en el estrés forzado de la articulación, 

- Esguince grado JI!. Es el más grave. Se lesiona la tota­
lidad del LLE del tobillo. Produce una impotencia 
funcional para caminar, así como una marcada ines­
tabilidad articular superior a los 10° en el varo for­
zado, En ocasiones, se presenta junto a lesiones oste­
ocondrales o de los músculos peroneos. El deportista 
suele percibir un crujido en el tobillo al que sigue la 
rápida aparición del hematoma. Es frecuente que el 
dolor al inicio sea muy importante, pero debido a la 
rotura de las fibras nerviosas responsables de las sen-
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saciones álgicas, a continuación se produzca una fase 
de anestesia en el tobillo y pie. 

En cuanto a su localización anatómica se dividen en1,2,3,4: 

- Esguince de la sindesmosis. Alrededor del 1 % de los 
esguinces de tobillo lesionan la sindesmosis. Se sue­
len producir ante traumatismos en rotación externa 
del tobillo. El paciente refiere sentir un dolor muy loca­
lizado en la cara anteroexterna del tobillo, en la unión 
tibioperonea distal, que aumenta al apoyar el pie. El 
dolor se puede provocar con la rotación externa for­
zada o la dorsiflexión del tobillo. Es infrecuente que 
se produzcan de forma aislada, por lo que se deben 
descartar lesiones asociadas del ligamento deltoideo. 

- Esguince dellígamento deltoideo. Suele deberse a una 
rotación externa forzada y abducción del tobillo (ever­
sión). Si el mecanismo lesional es de alta energía, 
puede llegar a lesionar el ligamento tibioperoneo 
anterior. Es muy importante descartar lesiones adi­
cionales. La porción del LLI que con más frecuencia 
se daña es la profunda (Fig. 1). 

- Esguince del LLE. El orden de aparición de las lesio­
nes del complejo LLE dependerá de la magnitud de 
la energía lesional, siendo: LPAA, cápsula anterior, 
LPC, cápsula articular subastragalina, vaina de los 
peroneos y LPAP 

Por último, en cuanto a la anatomía patológicas, se cla­
sifican en: 

- Lesiones ligamentosas sin solución de continuidad. Como 
pueden ser la rotura de fibras, elongación o rotura 
incompleta. 

Figura l. Esguince del LLI del tobillo. 
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- Lesiones ligamentosas con solución de continuidad. Son 
las desinserciones, arrancamientos óseos, avulsiones 
o roturas completas con desplazamiento. 

DIAGNÓSTICO 
Hay que dividirlo en varias fasesl,2, 3,4: 

- Anamnesis. Permite definir el mecanismo de produc­
ción de la lesión, y así poder evaluar qué grupo o gru­
pos ligamentosos son susceptibles de dañarse en cada 
caso concreto. Si se produce una inversión forzada 
del pie, se suele lesionar el LPAA. En los traumatis­
mos en rotación externa del tobillo se suele afectar 
con más frecuencia la sindesmosis tibioperonea. La 
intensidad del traumatismo es otro dato importante; 
a mayor energía, más grave es el esguince. 
Es básico interrogar al paciente acerca del momen­
to lesional. A veces es audible por el enfermo un 
«chasquido» o «crujido» asociado a la imposibilidad 
para la deambulación sobre el pie lesionado, junto a 
la aparición brusca de un hematoma o equimosis en 
la cara anteroexterna (el clásico «huevo de paloma») 
o interna del pie y tobillo. El dolor, al inicio, puede 
ser muy importante, pero, debido a la rotura de las 
fibras nerviosas responsables de las sensaciones álgi­
cas, a continuación se produce una fase de aneste­
sia en el tobillo y pie. Todos estos signos y síntomas 
se asocian a esguinces graves. La amplitud de la equi­
mosis no tiene que ser proporcional a la gravedad de 
la lesión. 

- Exploración clínica. Trascurridas algunas horas desde el 
traumatismo, la exploración pierde eficacia, ya que el 
edema y la inflamación se dispersan por todo el tobi­
llo y el pie. Se deben palpar todos los relieves óseos 
del tobillo (desde la punta de ambos maléolos hasta 
6 cm proximalmente), así como la cola del 5° meta­
tarsiano y la inserción del músculo tibial posterior en 
el escafoides tarsiano. Estas maniobras se realizan para 
descartar la presencia de fracturas. A continuación, 
debemos palpar las estructuras ligamentosas más 
importantes de tobillo y pie, intentando localizar el 
punto de máximo dolor y, si es reciente el cuadro, la 
zona donde se localiza la mayor parte de la inflama­
ción. En los esguinces de la sindesmosis es útil la prue­
ba de compresión. Se realiza comprimiendo el pero­
né contra la tibia por encima de la parte media de la 
pantorrilla; es positiva cuando se produce dolor en la 
sindesmosis distal. 
Acto seguido exploramos la estabilidad del tobillo. 
La maniobra de estrés en varo-valgo forzado del tobi­
llo es difícil de realizar teniendo en cuenta el dolor 
que desencadena, sobre todo, si la lesión es recien­
te. Otra maniobra imprescindible es el cajón ante­
rior o maniobra de Castaigne. El deportista se sien­
ta con la rodilla flexionada para relajar la musculatura 
de la pantorrilla, y el examinador tracciona suave­
mente hacia delante del talón. Se considera normal 
cuando el desplazamiento anterior es inferior a 
5 mm, siendo aproximadamente igual en los dos tobi­
llos. Es positiva cuando la traslación anterior es supe-
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rior a 10 mm, asociando entonces una lesión grave 
del LLE. 

- Exploraciones complementarias. Se deben realizar las 
clásicas proyecciones anteroposterior y lateral de tobi­
llo para descartar lesiones óseas de los maléolos, oste­
ocondrales de astrágalo. En función de la localiza­
ción del dolor y la inflamación, puede ser conveniente 
asociar un estudio radiológico del pie para descartar 
el posible arrancamiento de la cola del 5° metatar­
siano donde se inserta el peroneo lateral corto. Para 
los esguinces de la sindesmosis, es necesario el estu­
dio radiológico para descartar diástasis de la articu-
1ación tibioperoneal. Si ésta es superior a 1 mm, 
puede estar indicada la fijación con un tomillo supra­
sindesmal, asociando la reparación ligamentosa. 

Para evitar la realización de estudios radiológicos inne­
cesarios, en 1992 se crearon las Reglas de Ottawa 10 (Fig. 2). 
Consiste en una serie de directrices acerca de cuándo se 
debe realizar una Rx de tobillo o pie ante un esguince. Se 
debe realizar cuando hay dolor localizado en uno o ambos 
maléolos en el tramo que discurre desde la punta hasta 
6 cm proximalmente, o bien cuando hay dolor en la inser­
ción muscular del 5° metatarsiano, del escafoides y/o cuan­
do hay imposibilidad para caminar tras el traumatismo o 
durante la exploración, una distancia inferior a cuatro pasos, 
sin tener dolor o cojera. En el resto de supuestos no sería 
necesaria la radiografía, con una sensibilidad cercana al 
100%. 

A continuación, se debe realizar un estudio radiológi­
co dinámico. La proyección anteroposterior se realiza con 
el tobillo en 15° de rotación interna, tras la administración 
de un anestésico local o locorregional. El examinador deja 
que el pie caiga en flexión plantar normal, entonces colo­
ca una mano en la tibia distal y la otra en el talón, apli­
cando una presión externa. Si la apertura articular es entre 
10-15°, debemos pensar en una lesión del LPAA. Cuando 
es de alrededor de 20°, asocia, además de lo anterior, rotu­
ra del LPC; cuando es superior a los 25°, entonces supo­
nemos la rotura completa del complejo posteorexterno del 
tobillo. Seguidamente, se practicará una Rx lateral de tobi­
llo valorando el cajón anterior articular. Se considera pato­
lógica cuando supera los 10 mm 
de desplazamiento anterior. En 

Cara posterior 
del maléolo 
peroneo 

do existen bloqueos articulares de tobillo para evaluar una 
posible lesión osteocondral de astrágalo. En el diagnóstico 
de los esguinces de la sindesmosis tibioperonea o cuando 
se lesionan los músculos peroneos. Cuando del resultado 
se derive o no una actuación quirúrgica, pero en ningún 
caso, de rutina. Breitenseher12 realiza un estudio compa­
rando la sensibilidad y especificidad de la RM y de las Rx en 
estrés en esguinces agudos de tobillo. Concluyó que la RM 

se debe practicar en pacientes jóvenes cuando comtemple­
mos la opción quirúrgica, sobre todo, cuando la inclinación 
del astrágalo en las pruebas de estrés se sitúa entre 6 y 14°, 
ya que las Rx forzadas tienden a subestimar la severidad de 
las lesiones del LLE del tobillo. 

TRATAM lENTO 
El tratamiento del esguince agudo de tobillo13. 14. 15, 16, 17, 

18,19 se instaura en función de la gravedad de la lesión. Los 
objetivos son: disminuir la inflamación y el edema, favo­
recer la recuperación anatomopatológica y funcional del 
ligamento lesionado y rehabilitar muscular y propiocepti­
vamente el tobillo. 

Así pues, el tratamiento lo dividiremos en: 

a) Esguince de la sindesmosis. Cuando no se evidencia 
diástasis tibioperonea, se coloca una inmovilización 
durante una semana hasta que ceda el dolor y la 
inflamación; entonces colocamos una ortesis que 
permita el tratamiento fisioterápico, retrasando la 
carga hasta que el paciente no sienta dolor. El tiem­
po de recuperación puede ser incluso superior al de 
los esguinces grado III. 

b) Esguince grado lo leve. El tratamiento ortopédico del 
esguince se resume en las siglas inglesas RICE. R de 
rest, es decir, reposo; 1 de ice, hielo; e de compres­
sion o vendaje compresivo o colocación de una féru­
la posterior y E de elevation o pierna en alto. Ven­
daje elástico compresivo dispuesto para descargar 
el fascículo anterior del LLE durante un tiempo no 
inferior a dos semanas, pudiendo recambiarse cada 
cuatro-cinco días. Crioterapia durante 15-20 minu­
tos cada dos horas durante los dos o tres primeros 

Zona externa 

Cara ppsterior 
del maléolo 
medial 

este estudio radiológico es funda­
mental la comparación con el lado 
sano para descartar laxitudes pro­
pias del paciente. Además, es 
importante que las Rx de estrés se 
realicen bajo la manipulación de la 
misma persona, ya que dos obser­
vadores distintos pueden aplicar 
diferentes grados de fuerza y fal­
sear el resultado final. 

La RMll.12 está indicada en los 
siguientes supuestos: en aquellos 
tobillos que tras seis semanas de 
evolución permanecen sintomáti-

Base del5.Q 

metatarsiano-H-------:::::>""''''"a ... 

\"~_'-----""T-I- Escafoides 

cos, para descartar fracturas ocultas 
o lesiones de astrágalo que han. 
podido pasar desapercibidas. Cuan-

Vista lateral Vista medial 

Figura 2. Esquema de las Reglas de Ottawa. 
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días; en esta fase se pueden asociar antiinflamato­
rios. Todo ello aliviará el dolor y disminuirá la infla­
mación y el edema. Se puede permitir que el pacien­
te soporte algo de peso dependiendo de su tolerancia 
al dolor para no perder la sensación de la propio­
cepción. Eiff16 realizó un estudio comparando la 
movilización precoz con la inmovilización para 
esguinces de tobillo (primer episodio) y concluyó 
que no existen diferencias en ambos grupos a la hora 
de tener síntomas residuales al final del tratamien­
to, pero los movilizados más precozmente tuvieron 
menos dolor y comenzaron a trabajar antes que los 
inmovilizados con férula en descarga. 
Es conveniente realizar tratamiento fisioterápico1.2.3.4 
destinado a ganar amplitud de movimiento articular 
y fortalecimiento muscular con ejercicios isométricos 
de inversores, eversores, flexores y extensores, con 
objeto de prevenir la atrofia muscular. Dichos ejerci­
cios comienzan con flexión dorsal plantar, inversión 

antes de que el tobillo se invierta excesivamente . 
Antes de cada ejercicio el tobillo deberá vendarse. 
Seguimos con ejercicios en posición de puntillas, 
con el dedo gordo del pie apuntando hacia fuera y 
hacia adentro para continuar realizando este ejerci­
cio sobre el pie lesionado únicamente. Con el paso 
de los días, el paciente puede comenzar a caminar 
en línea recta sin cojear, realizar giros y, si las prue­
bas son satisfactorias, carreras de escasa velocidad 
para pasar a la normal con cambios de dirección late­
rales hasta llegar al ángulo recto. 

c) Esguince grado JI o moderado. Comenzamos con RICE. 
Se puede iniciar inmovilizando el tobillo directa­
mente con una férula posterior en 90° y moldeada 
para que el tobillo se encuentre ligeramente everti­
do para relajar el LLE. La otra alternativa es colocar 
un vendaje elástico compresivo que es cambiado 
pasados tres o cuatro días por una férula posterior. 
En ambos casos, la descarga absoluta de la pierna 

y eversión activas; cuando el 
paciente lo tolera, se realizan 
los mismos gestos contrarre­
sistencia manual. Cuando la 
inflamación y el dolor han 
cedido, se prosiguen con 
ejercicios en la unidad isoci­
nética si se dispone de ella; 
esta máquina produce inver­
siones forzadas del pie que 
se contrarrestan con con­
tracciones musculares rápi­
das por parte del paciente. La 
última fase de la rehabilita­
ción es la terapia propiocep­
tiva15. Se basa en restablecer 
el sentido de equilibrio y 
coordinación muscular ar­
ticular, sustituyendo las ter­
minaciones nerviosas (meca­
norreceptores de ligamentos 
y articulación) encargadas del 
reclutamiento muscular ne­
cesario en cada acción del 
tobillo y pie, que se han des­
garrado en la lesión. La ree­
ducación se puede iniciar con 
ejercicios en descarga como 
escribir con el pie el alfabe­
to en el aire y luego sobre 
un plano o superficie esta­
ble (Fig. 3), para continuar 
con la tabla de equilibrio, 
que consiste en una tabla 
plana que se sostiene sobre 
una hemiesfera y produce la 
sensación de estar cami­
nando sobre un terreno irre­
gular (Fig. 4) . La persona se 
balancea sobre la tabla sin 
ninguna sujeción ya que la 
tabla contactará con el suelo 

Figura 3. Tabla de inicio de la rehabilitación propioceptiva. 

Figura 4. Tabla de equilibrio. 
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lesionada es fundamental y la elevación de la extre­
midad. Se puede asociar crioterapia de forma inter­
mitente los primeros días, así como AlNES. La fisio­
terapia está indicada en esta fase para favorecer la 
reabsorción del hematoma y el edema y prevenir la 
atrofia muscular inherente a toda inmovilización. 
Dependiendo de los factores de riesgo de cada 
paciente, podemos prescribir una heparina de bajo 
peso molecular hasta que el enfermo progrese en la 
movilidad. Esta primera fase dura unas dos sema­
nas. En la segunda fase del tratamiento, se puede 
comenzar a deambular con ayuda de dos bastones, 
en carga parcial gradual y con una ortesis que limi­
te los movimientos de inversión y eversión del pie 
y conserve los de flexo extensión (Fig. 5). Al igual que 
en los de grado I, es fundamental el trabajo de recu­
peración propioceptiva del pie y tobillo. 
En total, el tratamiento de los esguinces tipo II o 
moderados puede alargarse durante seis-siete sema­
nas, trascurridas las cuales se puede retomar la acti­
vidad deportiva. Es recomendable que al menos 
durante el primer año, tras la lesión y antes de 
comenzar la práctica deportiva, coloquemos un ven­
daje funcional (taping) u ortesis estabilizadora que 
limite los extremos anormales de movimiento del 
tobillo, sin ejercer gran influencia en el rango articu­
lar normap7, 18, 19, 20, 21. 

Otra modalidad de tratamiento ha sido estudiada 
por Borromeo y cols. 14 y consiste en el uso de O 2 

hiperbárico a una presión superior a una atmósfe­
ra.Ya es conocido el papel del O2 en cámara hiper­
bárica para la descompresión de buceadores y para 
el tratamiento de heridas y fracturas. Cuando se pro­
duce una lesión, la inflamación y el edema es la 
norma, incrementando la presión intratisular y dis­
minuyendo la perfusión local, lo que provoca una 
hipoxia del tejido lesionado, que precisaría de un 
ambiente enriquecido de oxígeno para acelerar el 
mecanismo de reparación de los tejidos. El aporte 
de oxígeno en cámaras hiperbáricas disminuye el 

Figura 5. Orfesis inmovilizadora para inversión-eversión. 
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edema y la inflamación, provocando una vasocons­
tricción, incrementando la presión parcial de O2 en 
los tejidos lesionados e invirtiendo el flujo para que 
todos los fluidos intersticiales sean reincorporados 
a la circulación y difundiendo O2 a los tejidos donde 
el hematoma y la inflamación suponen una barrera 
para el intercambio gaseoso. Sin embargo, este autor 
demostró que su empleo en el tratamiento del 
esguince agudo de tobillo no supone ninguna ven­
taja en relación a un grupo control, a nivel de rein­
corporación precoz al trabajo, menores síntomas 
residuales o recidiva de las lesiones. 

d) Esguince grado III o grave. Hay gran controversia acer­
ca del tratamiento más conveniente a seguir en estas 
lesiones tan graves22, 23, 24, 25, Dentro de la literatura 
médica, hay dos grupos claramente definidos: los 
que están a favor del tratamiento quirúrgico y los 
partidarios del ortopédico, con metaanálisis y series 
estadísticamente significativas para cada tendencia. 
Prins y Ruth21 concluyeron que el 20% de los esguin­
ces severos de tobillo tratados ortopédicamente aca­
baron siendo inestables a largo plazo y fueron ope­
rados en un segundo tiempo. Pijnenburg22,24 realiza 
un estudio prospectivo, randomizado, comparando 
esguinces de tobillo grado III tratados ortopédica­
mente con los que son tratados quirúrgicamente, 
Concluye que la cirugía conlleva a largo plazo menor 
dolor residual, menor inestabilidad y menor núme­
ro de esguinces de repetición que los tratados fun­
cionalmente, siempre y cuando, tras la intervención, 
el tiempo de inmovilización con yeso no supere las 
tres semanas y, a continuación, se realice un trata­
miento fisioterápico intensivo, Si tras la cirugía colo­
camos un yeso durante 40 días, el resultado funcio­
nal es similar a la inmovilización con yeso aislada sin 
cirugía asociada. Los esguinces tratados con venda­
jes funcionales obtienen mejores resultados que los 
que son únicamente inmovilizados con un yeso 
durante seis semanas. Pero puntualiza que el mane­
jo quirúrgico está indicado en pacientes selecciona­
dos con W1a alta exigencia funcional del tobillo, como 
deportistas profesionales. En el resto de los casos, el 
vendaje funcional y el tratamiento re habilitador ya 
mencionado es una buena alternativa. 01ivé2 opina 
que, si el bostezo articular es mayor de 15°, se indi­
ca la intervención quirúrgica ante el riesgo de cica­
trización ligamentosa con un cierto grado de laxitud, 
en deportistas profesionales. Specchiulli y Cofan022, 

Povacz y cols.24 y Kaikkonen y cols.25 aportan estu­
dios en similares condiciones a los anteriores. Con­
cluyeron que no existía evidencia estadísticamente 
significativa de que el tratamiento quirúrgico tuvie­
ra mejores resultados que el tratamiento funcional. 
Mas al contrario, el grupo ortopédico comenzó su 
actividad deportiva más precozmente, el período de 
reeducación propioceptiva fue más corto y no se 
apreció peor rango de movilidad que en los tobillos 
intervenidos. Hace referencia a un dato común para 
los dos grupos, es la existencia de una inestabilidad 
residual tardía, probablemente secundaria a la lesión 
de las terminaciones nerviosas propioceptivas. 
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El tratamiento ortopédico del esguince grado III de 
tobillo, al igual que para los dos grados más leves, 
se resume en RICE. Esto se realiza durante la pri­
mera semana, ya que el objetivo es controlar la infla­
mación y el dolor, por lo que se pueden asociar 
AINES y heparina de bajo PM en esta fase. Pasa­
dos los primeros 10 días y una vez que la inflama­
ción ha cedido, se coloca un botín de yeso cerrado, 
autorizando la carga parcial a los tres-cuatro días, 
hasta completar las seis semanas. Otra opción 
menos eficiente pero que asocia mejores resultados 
funcionales es el uso de una ortesis inmovilizado­
ra de tobillo en lugar del yeso. La ventaja es que el 
paciente, a la vez que tiene el tobillo estabilizado 
en reposo y durante la marcha, puede realizar tra­
tamiento fisioterápico con manipulación y ejerci­
cios isométricos de recuperación muscular peronea 
y de estimulación propioceptiva, ya descritos ante­
riormente. El paciente puede comenzar a trabajar 
tan pronto recupere un patrón de marcha normal 
sin cojera y no tenga dolor para realizar sus activi­
dades cotidianas. 
El tratamiento quirúrgico se reserva para deportistas 
de alto nivelo pacientes con una alta exigencia física 
y niveles altos de entrenamiento, que en el estudio 
con Rx el bostezo articular con la maniobra de varo 
forzado sea mayor de 15°. Para la reconstrucción liga­
mentosa existe un amplio abanico de técnicas a las 
que sigue una inmovilización con yeso durante un 
tiempo no superior a las tres semanas para continuar 
con una ortesis estabilizadora otras tres. 
Para prevenir futuros episodios similares, es funda­
mental seguir una serie de pautas: 1. Realizar un 
calentamiento adecuado antes de cada práctica depor­
tiva. 2. Usar vendajes funcionales u ortesis de tobillo 
al menos entre los tres y seis meses tras la lesión y en 
cada partido. Una modalidad es el taping o vendaje 
funcional del tobillo, muy usado, pero se ha visto que 
pierde e150% de su sujeción ya trascurridos los pri­
meros diez minutos, y que a los 60 minutos de 
comenzar el ejercicio no tiene ninguna utilidad. La 
alternativa son las ortesis estabilizadoras de tobillo. 
Rovere17, 18,20 comparó el vendaje funcional con el esta­
bilizador acordonado de tobillo, encontrando que los 
últimos tuvieron un número muy inferior de esguin­
ces durante toda la temporada. Sitler17 comparó el 
uso de un estabilizador semirrígido de tobillo con los 
vendajes funcionales y concluyó que el número total 
de lesiones de tobillo era menor en el grupo de la 
ortesis, estadísticamente significativo. Surve18, en un 
estudio de similares características, afirma que el uso 
de un dispositivo semirrígido de tobillo reduce de 
forma significativa la incidencia de esguinces de tobi­
llo en aquellos lesionados previamente, así como la 
incidencia de lesiones grado III y sin embargo, no 
es significativo para disminuir el número de esguin­
ces en tobillos sanos. 
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Lesiones de la articulación 
subastragalina 

C. Frey 

INTRODUCCiÓN 
Es raro que la articulación subastragalina se lesione por 

un mecanismo de inversión del tobillo. Cuando se explo­
ra a un atleta con esguince de tobillo o dolor crónico y/o 
inestabilidad de dicha articulación, en el diagnóstico dife­
rencial hay que considerar la patología de la articulación 
subastragalina. En este capítulo se revisarán las lesiones 
que pueden tener lugar y los diagnósticos a los que puede 
llegarse, tras una torcedura de tobillo. 

Una historia y una exploración clínicas bien hechas 
deben hacer sospechar las lesiones de la articulación subas­
tragalina. La primera indicación de una lesión de dicha 
articulación tras una torcedura de tobillo es el signo de Bat­
tle, que consiste en una equimosis en el borde interno del 
retropié (Fig. 1). Sin embargo, la exploración física y radio­
gráfica suele ser difícil a causa de la compleja anatomía de 
la articulación subastragalina. Un mejor conocimiento de 
la anatomía del retropié, y sobre todo de la articulación 
subastragalina, facilitarán el diagnóstico, la exploración 
física, las intervenciones quirúrgicas y el reconocimiento 
de sus anomalías. 

Figura l. Signo de Baffle. Consiste en la presencia de equimo­
sis en la parte interna del refropié e indica una lesión de la articu­
lación subastragalina. 
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ANATOMíA 
El seno del tarso y el canal tarsiano dividen a la articu-

1ación subastragalina en dos partes (Fig. 2 A). En dicho 
canal se encuentran el ligamento cervical, el ligamento 
interóseo astragalocalcáneo, la raíz interna del retináculo 
extensor inferior, el paquete de grasa y los vasos sanguí­
neos (Fig. 2 B). La porción anterior de la articulación subas­
tragalina, también llamada articulación astragalocalcaneo­
escafoidea, incluye las carillas articulares anterior y media, 
la articulación astragaloescafoidea y el llamado ligamento 
en muelle. La articulación subastragalina anterior está sepa­
rada de la posterior por un grueso ligamento denomina­
do interóseo, que ocupa el canal tarsiano. 

La articulación subastragalina posterior tiene un eje 
mayor, con una oblicuidad de 40° con respecto a la línea 
media del pie, orientado externamente. Consta de la cari­
lla posterior convexa del calcáneo y de la carilla posterior 
cóncava del astrágalo. La cápsula de la articulación subas­
tragalina posterior está reforzada por los ligamentos cer­
vical, calcaneoperoneo y astragalocalcáneo externo en su 
parte externa. Además, tiene una bolsa posterior y un 
pequeño receso externo. 

BIOMECÁNICA 
Los movimientos básicos de la articulación subastra­

galina son la eversión y la inversión1,2. Para valorar el grado 
de movilidad de dicha articulación, hay que sujetar el talón 
izquierdo con la mano derecha o viceversa, y después uti­
lizar la mano opuesta para sujetar el antepié y mover el 
talón desde la inversión a la eversión. Normalmente, la 
movilidad debe ser indolora y realizarse suavemente. Aun­
que puede variar, suele ser de unos 24°3. 

El grado de movilidad de la articulación subastragali­
na está relacionado con la movilidad del tobillo. La rota­
ción externa del tobillo hace que la articulación subastra­
galina se coloque en posición más perpendicular a la 
superficie de marcha, con lo que aumentará la movilidad 
subastragalina. Cuando se rota el pie, la articulación del 
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Figura 2. A. El seno del tarso y el canal tarsiano (con su contenido) dividen a la articulación subastragalina en dos partes, ante­
rior y posterior. S. El contenido del canal tarsiano está formado por el ligamento cervical, el ligamento interóseo astragalocalcáneo, 
la raíz interna del retináculo extensor inferior, el paquete de grasa y los vasos sanguíneos. 

tobillo se coloca en una posición más perpendicular al 
suelo, con lo que disminuirá la movilidad de la articula­
ción subastragalina. 

EXPLORACiÓN RADIOGRÁFICA 
La articulación subastraga1ina es difícil de esludiar radio­

gráficamente. La porción anterior de dicha articulación se 
ve mejor en una proyección lateral oblicua del pie a 45°. La 
carilla posterior de la articulación subastragalina se obser­
va mejor en la proyección de Broden, que se realiza con el 
pie en flexión dorsal y rotación interna de 45°. El haz de 
rayos se dirige hacia el maléolo externo formando un ángu­
lo de 10° en dirección cefálica. Después, se incrementa dicho 
ángulo 10-40° para obtener diferentes proyecciones de Bro­
den de la articulación subastragalina. La tomografía axial 
computarizada (TC) puede mostrar la patología intra-articu­
lar y ósea, por lo cual ha superado a las tomografías sim­
pIes. La Te suele recomendarse fundamentalmente para 
valorar fracturas y coaliciones tarsianas. 

La resonancia magnética nuclear (RM) sirve para estu­
diar las partes blandas que rodean a la articulación del tobi­
llo y al retropié. La anatomía del pie y tobillo es compleja, 
aunque se presta bien a imágenes en múltiples planos. Yo 
mismo he realizado diversos diagnósticos mediante RM en 
pacientes que han sufrido lesiones de la articulación subas­
tragalina tras torceduras de tobillo, tales como roturas de 
los ligamentos interóseos, artrofibrosis y gangliones. 

Ninguna prueba ha demostrado ser la mejor para valo­
rar la inestabilidad subastragalina. Las radiograíias en posi­
ción forzada, las artrografías y las tomo grafías en posición 
forzada tienen una utilidad limitada. Esto se debe a que 
todavía no se conoce bien cuál es la movilidad subastra­
galina normap-7. La prueba práctica que debe realizarse en 
la consulta es la de posición forzada de la articulación del 
tobillo y de la articulación subastragalina. Clanton5 ha 
publicado que en casos de inestabilidad subastragalina, 
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con la prueba del varo forzado, las carillas de la articula­
ción subastragalina posterior pierden su paralelismo. La 
sub luxación anterior del calcáneo con respecto al astrága­
lo durante la prueba del cajón anterior también es indica­
tiva de inestabilidad subastragalina. Antes de poder reco­
mendar claramente cómo debe valorarse una inestabilidad 
subastragalina, hay que estudiar un mayor número de 
articulaciones subastragalinas normales. 

FRACTURAS 
APÓFISIS LATERAL DEL ASTRÁGALO 

La apófisis lateral del astrágalo va desde el margen infe­
rior de la superficie articular del astrágalo hasta la super­
ficie posteroinferior del mismo. Tiene forma de cuña e inclu­
ye una cantidad variable de la cara externa del cuerpo del 
astrágalo. La apófisis tiene una superficie articular y otra 
no articular. Su superficie articular es la porción más exter­
na de la superficie articular posteroinferior del astrágalo. 
En la apófisis lateral se insertan los ligamentos astragalo­
calcáneo externo, cervical y astragaloperoneo anterior, que 
pueden lesionarse tras una torcedura en inversión. En las 
fracturas de la apófisis lateral del astrágalo pueden afec­
tarse la articulación astragaloperonea del tobillo y la astra­
galocalcánea posterior de la articulación subastragalina, lo 
que dependerá del tamaño del fragmento de la fractura. 

La historia y los signos clínicos de las fracturas de la 
apófisis lateral del astrágalo son similares a los de las lesio­
nes de los ligamentos laterales (interno y externo) del tobi­
llo. Dichas fracturas suelen ocurrir en varones jóvenes, tras 
caídas de alturas o accidentes de esquí (snowboard), o tras 
introducir el pie en un agujero, o por accidentes de tráfi­
co. La historia suele ser casi idéntica a la de una torcedu­
ra de tobillo, con inflamación inmediata y dolor localiza­
do sobre la apófisis lateral del astrágalo. Es raro que haya 
crepitación. El dolor suele aumentar con la flexión dorsal 
y plantar del tobillo, y con la inversión y eversión de la 
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articulación subastragalina. La fractura de la apófisis late­
ral del astrágalo suele confundirse con un esguince de 
tobillo. 

El estudio radiográfico debe hacerse inicialmente 
mediante proyecciones de tobillo y pie. Si la apófisis late­
ral y el sustentaculum tali no se superponen, la proyección 
más útil para valorar la fractura es la lateral. La proyección 
anteroposterior (AP), con el tobillo en posición neutra y la 
pierna en rotación interna de 20°, también puede servir 
para ver la fractura. En los casos sospechosos, es reco­
mendable hacer una radiografía oblicua del tobillo con el 
pie en 45° de rotación interna y 30° de equino. Cuando se 
estudian las radiografías, hay que recordar que puede haber 
un pequeño hueso accesorio en el área de la apófisis late­
ral del astrágalo. En los casos sospechosos es recomenda­
ble realizar una gammagrafía ósea y una TC para valorar 
si existe o no fractura y determinar cuál es su tamaño, su 
localización y su grado de desplazamiento. 

El mecanismo lesional más probable de una fractura de 
la apófisis lateral del astrágalo es la flexión dorsal y la inver­
sión del pie. Con la carga de peso, las superficies articula­
res de la articulación subastragalina posterior son con­
gruentes. Sin embargo, cuando se realiza una inversión del 
talón, la cabeza del astrágalo se desliza externamente, de 
forma que la articulación subastragalina posterior deja de 
ser congruente. Cuando se coloca al pie en inversión, las 
fuerzas de flexión dorsal se concentran en la apófisis late­
ral del astrágalo. Como consecuencia de las fuerzas de 
compresión puede haber una fractura de la apófisis late­
ral del astrágalo. Otras lesiones asociadas que pueden tener 
lugar con la flexión dorsal y la inversión son las fracturas 
del cuello del astrágalo, las luxaciones subastragalinas ante­
riores, las fracturas del maléolo interno por aducción, las 
fracturas por arrancamiento del maléolo externo y las rotu­
ras completas del ligamento lateral externo. 

Los estudios hechos en deportistas de snowboard indi­
can que las fracturas de la apófisis lateral del astrágalo ocu­
rren en los más expertos y en los que utilizan botas blan­
das y antiguas8. Además, los saltos y las maniobras aéreas, 
que hacen que el atleta aterrice con los pies en flexión dor­
sal e inversión forzadas, pueden provocar la fractura. 

La fractura tipo I de la apófisis lateral consiste en una 
pequeña fractura de su parte anteroinferior9-1O. Dicha lesión 
no llega hasta la articulación, por lo que se cree que es una 
fractura por arrancamiento del ligamento astragalopero­
neo anterior. La fractura tipo II es una lesión simple que 
hene un gran fragmento de fractura, normalmente sin des­
plazar, que va desde la superficie articular astragalopero­
nea hasta la superficie articular subastragalina posterior. 
Las fracturas tipo II se subdividen en tipo IIA, que son las 
que tienen un único gran fragmento sin desplazar, y las 
tipo IIB, que tienen un único gran fragmento desplazado. 
Las tipo III son fracturas con minutas de las superficies 
articulares peronea y subastragalina posterior, que pueden 
afectar a toda la apófisis laterapo. 

Su tratamiento dependerá del grado de desplazamiento, 
del tamaño de la fractura, del grado de conminución y de 
la compresión que haya sufrido el carh1ago articular. En las 
fracturas recientes sin desplazar y en aquellas en las que 
se pueda obtener una buena reducción, lo más recomen-
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dable será el tratamiento conservador. La apófisis lateral 
puede manipularse hasta conseguir su reducción, lo que 
se logra colocando el pie en posición neutra o en eversión. 
Después, se pondrá un botín de yeso durante cuatro sema­
nas, en descarga. Finalmente, se colocará una férula pos­
terior de yeso y se harán ejercicios en el grado de movili­
dad que sea posible, hasta llegar a la movilidad normal. 

Las fracturas desplazadas y que tengan un tamaño 
mayor de 1,5 cm suelen precisar de reducción a-cielo abier­
to y osteosíntesis interna mediante tornillo de compresión. 
El tornillo de Herbert suele ser útil en estos casos. Des­
pués, se inmovilizará la lesión mediante un botín de yeso, 
en descarga. A las cuatro semanas se colocará una férula 
posterior de yeso y se iniciarán ejercicios de movilidad hasta 
lograr la consolidación radiográfica de la fractura, lo que 
suele ocurrir a las seis semanas. La carga de peso se ini­
ciará a las cuatro-seis semanas. 

Las fracturas conminutas de tamaño menor a 1,5 cm o 
que tengan un gran daño cartilaginoso deben ser extirpa­
das. Dicha extirpación permitirá que se inicie precozmen­
te la movilidad y la carga. 

Incluso tras un tratamiento correcto inicialmente, la 
secuela más frecuente de las fracturas de la apófisis late­
ral del astrágalo a largo plazo es el dolor a la cargall . Haw­
kins9 ha publicado dolor a la carga en el 50% de sus pacien­
tes, lo que le obligó a realizar exploraciones quirúrgicas de 
las lesiones. También publicó que no es rara la pseudoar­
trosis sintomática. Otros posibles problemas a largo plazo 
son el hipercrecimiento óseo y el golpeteo en el seno del 
tarso o en la articulación astragaloperonea. También puede 
aparecer artrosis, pseudoartrosis, malalineación e hiper­
crecimiento óseo. Cuando los pacientes sufren alguno de 
los problemas previamente mencionados, suelen tener 
dolor crónico y limitación de la movilidad subastragalina 
y de la flexión dorsal del tobillo. Los peores resultados se 
obtienen en los casos diagnosticados tardíamente. Cuan­
do hay pseudoartrosis, consolidación viciosa, hipercreci­
miento o golpeteo óseo, podrá estar indicada la extirpa­
ción del fragmento o la artrodesis subastragalina. 

APÓFISIS ANTERIOR DEL CALCÁNEO 
Las fracturas de la apófisis anterior del calcáneo son 

lesiones por arrancamiento. Pueden pasar desapercibidas 
inicialmente, sobre todo, tras una torcedura del tobillo por 
inversión. Su incidencia va del 3 hasta el 23% del total de 
las fracturas del calcáneo12-21 . 

A la parte anterior del calcáneo se le denomina de 
diversas formas: apófisis anterior, labio anterior, porción 
anterosuperior, promontorio o extremo anterior del cal­
cáneo. Dicha zona del calcáneo puede tener forma de 
gran prominencia en pico superpuesta a la articulación 
calcaneocuboidea o simplemente la de una pequeña pro­
minencia. Cuando tiene forma de gran prominencia, puede 
tener cartílago articulándose con el astrágalo o con el 
cuboides. 

La parte externa de la apófisis anterior del calcáneo es 
la zona donde se origina el ligamento bifurcado, que se 
inserta distalmente en el escafoides y en el cuboides. Puede 
tener una pequeña zona en la apófisis anterior en la que 
se origina el músculo extensor digitorum breuis. 
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El mecanismo lesional más frecuente de las fracturas 
de la apófisis anterior es la inversión y flexión plantar. En 
tales circunstancias, la apófisis anterior se arranca del liga­
mento bifurcado. La fractura puede ocurrir junto a una 
lesión de los ligamentos laterales (interno y externo) del 
tobillo. Cuando se asocia a una torcedura de los ligamen­
tos laterales (interno y externo) del tobillo, la fractura puede 
pasar desapercibida. 

Cuando el retropié está fijo, puede ocurrir una fractu­
ra de la apófisis anterior al realizar una flexión dorsal y 
abducción forzada del antepié. Si se compara con una frac­
tura por arrancamiento, la fractura suele estar más des­
plazada y suele asociarse a una lesión de la articulación 
calcaneocuboidea. 

Independientemente del mecanismo lesional, cuando 
ocurre una fractura de la apófisis anterior, el atleta suele 
sentir un chasquido y aquejar dolor sobre la apófisis ante­
rior del calcáneo, en el borde externo del pie. El dolor nor­
malmente aumenta con las actividades que implican la 
carga de peso. 

La exploración física suele mostrar dolor a la palpación 
sobre la apófisis anterior del calcáneo, y la movilidad de la 
articulación subastragalina normalmente lo aumenta. En 
las fracturas recientes puede haber equimosis e inflama­
ción. Tras la fractura, puede haber también una contractu­
ra de los músculos peroneos. 

La mejor proyección para detectar estas fracturas es la 
radiografía oblicua del pie con el rayo central apuntando 
al mediopié, con un ángulo 15-20° hacia arriba y hacia atrás 
(Fig. 3). A veces, las radiografías AP y lateral del pie no 
demuestran la fractura, por lo que puede pasar desaperci­
bida. En pacientes sospechosos de fractura de la apófisis 
anterior no hay que olvidar que hay un pequeño hueso 
accesorio, que puede confundirnos. Dicho hueso se llama 
calcáneo secundario, y tiene unos rebordes corticales redon­
deados y lisos. Por el contrario, las fracturas recientes tie­
nen unos márgenes irregulares y una forma triangular típi­
ca. Las pseudoartrosis también pueden tener forma 
triangular, aunque los márgenes suelen ser escleróticos. 
En las radiografías hay que constatar el tamaño del frag­
mento, su grado de desplazamiento y el grado de afecta­
ción de la carilla articular subastragalina anterior y de la 
articulación calcaneocuboidea. 

Figura 3. Fractura de la apófisis anterior del calcáneo. 
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En las fracturas de la apófisis anterior hay que evitar un 
retraso diagnóstico. Cuando se tratan precozmente, sue­
len tardar dos-tres meses en consolidar, aunque los sínto­
mas pueden durar hasta un año. La consolidación en posi­
ción anatómica es la que proporciona la mejor función 
posible de la articulación subastragalina. 

Cuando el fragmento es pequeño, está poco desplaza­
do y no afecta a la superficie articular, el pronóstico suele 
ser bueno. Degan y cols. han publicado buenos resultados 
mediante el tratamiento conservador de estas fracturas. 
Además, no han observado limitación de las actividades a 
largo plazo16. Sin embargo, el tiempo medio de recupera­
ción fue de 10 meses. En las fracturas pequeñas no des­
plazadas y con afectación articular mínima, hay que poner 
un botín de yeso cambiable, y mantener la compresión y 
elevación del pie. Tras cinco-siete días, una vez superada 
la fase intlamatoria, se quitará el yeso tres-cuatro veces al 
día para hacer ejercicios de movilidad. Además, se acon­
sejará mover los dedos para disminuir el edema del pie. El 
paciente no debe apoyar durante dos-cuatro semanas, per­
mitiéndole después la carga según tolerancia. El yeso cam­
biable puede quitarse definitivamente cuando la fractura 
haya consolidado clínicamente. 

Si la fractura mide 1,5 cm o más y está desplazada, o 
afecta a mucha superficie articular, es recomendable hacer 
una reducción abierta y fijación interna de la misma. Des­
pués se colocará una férula posterior de yeso. Una vez que 
la herida haya cicatrizado y que la inflamación haya dis­
minuido suficientemente, se realizarán ejercicios de movi­
lidad y se iniciará la carga de peso. 

En caso de pseudoartrosis dolorosa, es aconsejable extir­
par el fragmento. Una vez que el proceso inflamatorio haya 
pasado, se iniciarán ejercicios de movilidad y la carga de 
peso. Tras la mencionada extirpación, la recuperación puede 
ser lenta, a veces de hasta un año. Si persisten los sínto­
mas tras la excisión del fragmento, puede hacer falta rea­
lizar una artrodesis subastragalina o calcaneocuboidea, 
según sea la zona dolorosa. 

APÓFISIS POSTERIOR DEL ASTRÁGALO 
La apófisis posterior del astrágalo en realidad consta 

de dos apófisis o tubérculos, uno posterointerno Y otro pos­
teroexterno (Fig. 4). La apófisis posterior y sus tubérculos 
son diferentes en su forma y tamaño. El tendón del flnor 
haZ/ucis longus (FHL) transcurre por el surco que hay entre 
los dos tubérculos mencionados22 . La apófisis posteroex­
tema, que es la más grande, se denomina apófisis de Stie­
da, pudiendo ser su tamaño muy variable. Dicha apófisis 
está hacia abajo en continuidad directa con la apófisis pos­
teroexterna de la superficie articular del astrágalo, por lo 
que es parcialmente intra-articular. Sin embargo, su super­
ficie superior no es articular, puesto que forma parte de la 
inserción delligarnento astragaloperoneo posterior. A veces, 
un pequeño hueso accesorio denominado os trigonum 
puede comunicarse con el tubérculo posteroexterno. Este 
también tiene varias carillas: anterior, inferior y posterior. 
Las dos primeras se articulan con el tubérculo posterola­
teral o con el calcáneo, respectivamente, aunque la última 
no es articular. Suele ser difícil diferenciar una fractura de 
la apófisis de Stieda de un os trigonum mediante radiogra-
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Figura 4. Anatomía de la apófisis de Stieda y del os trigonum. 

fías. La gammagrafía con tecnecio 99 y la TC del pie con­
tralateral pueden ayudar en casos dudosos. 

OSTRIGONUM 
El os trigonum y la apófisis trigonal son estructuras nor­

males que no producen síntomas en la mayoría de las per­
sonas. Sin embargo, pueden dar síntomas tras actividades 
que produzcan una flexión plantar extrema o tras trauma­
tismos, pudiendo lesionarse las estructuras óseas o sus par­
tes blandas adyacentes. En 1882, Shepherd23 publicó que 
el os trigonum no era un hueso accesorio sino una fractu­
ra de la apófisis posteroexterna del astrágalo. Una apófi­
sis previamente intacta puede fracturarse como conse­
cuencia de las fuerzas de compresión generadas durante 
la flexión plantar. Estudios en cadáveres han demostrado 
que los ligamentos tibioperoneos posteriores y los astra­
galocalcáneos posteriores pueden desplazar una apófisis 
trigonal fracturada, en forma de arrancamiento. Una vez 
lesionada, dicha estructura puede bloquear la flexión plan­
tar en mayor o menor medida. 

Más del 50% de los pacientes atribuyen su lesión a un 
accidente deportivo o laboral. Paulos y cols. 24 han publi­
cado 20 pacientes con dolor persistente de la parte poste­
rior del tobillo tras torceduras previas, que en realidad tení­
an lesiones de la apófisis posterior del astrágalo. Un 50% 
de dichos pacientes respondió bien al tratamiento conser­
vador. Las lesiones recientes siempre respondieron satis­
factoriamente a dicho tratamiento, aunque no así las anti­
guas. 

La flexión plantar forzada del pie puede causar un 
impacto directo contra la parte posterior del pilón tibial, 
que fracturará la apófisis posterior del astrágalo o la sin­
desmosis del os trigonum. Las fuerzas distractoras subsi­
guientes de las zonas de inserción ligamentosa pueden 
producir una pseudoartrosis dolorosa. Puede haber una 
fractura de gran tamaño de la apófisis posterior, mientras 
que el os trigonum permanece intacto (aunque de forma 
sintomática). Otras veces el os trigonum se puede separar 
a la altura de la sincondrosis. 

El tratamiento inicial de la fractura se hará con botín 
de yeso hasta la consolidación clínica de la lesión, lo que 
suele ocurrir en cuatro-seis semanas. Después se realiza­
rán ejercicios de movilidad, evitando la flexión plantar 
durante 12 semanas. 
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Si la apófisis posteroexterna del os trigonum sigue dando 
síntomas tras el tratamiento conservador, será recomen­
dable extirparla. Para la extirpación quirúrgica de dicha 
estructura se han publicado técnicas quirúrgicas a cielo a 
abierto y otras por artroscopia. Hamilton25 constató que 
tras la resección sus pacientes tardaron de tres a ocho meses 
hasta la total recuperación. Otros autores26,27 han publica­
do que la recuperación total puede durar aún más, siendo 
lo habitual entre cinco y 12 meses. Sin embargo, todos los 
pacientes tratados por Ferkel mediante artroscopia se 
encontraron bien a los tres meses de la intervención27 . 

Teniendo en cuenta su menor tiempo de recuperación y 
su menor morbilidad, la resección artroscópica parece ser 
mejor que la extirpación a cielo abierto. 

Hamilton ha publicado que en bailarinas de ballet clá­
sico es frecuente la tenosinovitis estenosante del FHL, junto 
a la lesión de la apófisis posteroexterna del os trigonum25 . 

En 15 de las 17 pacientes de ese estudio que requirieron 
la resección del os trigonum hizo falta realizar también una 
tenolisis del tendón del FHL. Por el contrario, Brodsky y 
KhaliF8 no han constatado ninguna patología del FHL. En 
la serie tratada artroscópícamente por Ferkel, sólo hubo 
un caso de lesión del FHU7, 

Se ha publicado que la resección artroscópica del os tri­
gonum es una buena alternativa al tratamiento a cielo abier­
to. Cuando se comparan con las incisiones de la cirugía 
abierta, los portales artroscópicos bien hechos hacen que 
disminuya el riesgo de necrosis de piel, de neuromas de la 
herida y de cicatrices cutáneas. 

En primer lugar, hay que realizar una artroscopia subas­
tragalina mediante postales estándar (Fig. 5). Hay que iden­
tificar cuidadosamente los bordes del os trigonum con ins­
trumentos de pequeñas articulaciones, como el sinoviotomo 
de radio completo y el gancho palpador. Hay que tener 
cuidado cuando se trabaja cerca de los bordes posterior e 
interno del os trigonum, puesto que se podrían lesionar el 
FHL y el paquete neurovascular tibial posterior. Una vez 
liberado de sus inserciones blandas, hay que extirpar el os 
trigonum mediante una pinza fuerte a través de un portal 
posterior ampliado. En tales circunstancias puede hacer 
falta un portal subastragalino posterior accesorio. La pato­
logía del FHL no puede ser tratada mediante artroscopia. 

FRACTURAS OCULTAS 
Las lesiones osteocondrales del astrágalo no sólo se cir­

cunscriben a su cúpula, También pueden afectar a la articu-
1ación subastragalina y a la astragaloescafoidea, El astrá­
galo está recubierto de cartílago en dos tercios de su 
superficie y tiene siete diferentes superficies de carga. Las 
fracturas osteocondrales pueden ocurrir por cualquier trau­
matismo que atraviese las mencionadas superficies articu­
lares, pudiendo lesionarse cualquiera de ellas tras una tor­
cedura de tobillo. 

Es frecuente que las lesiones osteocondrales de la parte 
inferior del astrágalo pasen desapercibidas, pudiendo cau­
sar durante mucho tiempo dolor, crepitación y limitación de 
la movilidad subastragalina tras torceduras de tobillo. La 
lesión inicial suele tratarse como un esguince de tobillo. 

La mejor forma de estudiar un paciente con lesión oste­
ocondral del astrágalo es mediante la gamma grafía ósea. 



INESTABILIDAD DE TOBILLO 

Tendón de 
Aquiles 

Ligamento 
iet--------,~ peroneo­

astragalino 

Portal 
posterosuperior 
externo 

Apófisis posterior 
externa (apófisis 
de Stieda) 

Portal posteroexterno 

Figura 5. Portales utilizados para la resección artroscópica del 
os trigonum. 

Con dicha técnica Burkus y cols. pudieron identificar las 
fracturas de su serie29. Incluso con la gammagrafía, el diag­
nóstico se retrasó unos 11 meses de media. 

El tratamiento más recomendable para las fracturas 
recientes y sin desplazar es el yeso. Si los síntomas persis­
ten o la lesión está desplazada, se recomendará el trata­
miento quirúrgico. Existen varias opciones: resección de la 
lesión, perforaciones retrógradas o anterógradas de la 
misma, o su abrasión. El proceso de toma de decisiones es 
similar al de las lesiones osteocondrales de tobillo, pudien­
do abordarse dichas lesiones a cielo abierto o mediante 
técnicas artroscópicas. 

LUXACIONES SUBASTRAGALlNAS 
Las luxaciones subastragalinas son lesiones raras en 

deportistas e implican una luxación de la articulación 
astragaloescafoidea y de la articulación astragalocalcá­
nea. Las luxaciones internas de la articulación subastra­
galina son comunes tras lesiones por inversión, siendo 
más frecuentes que las externas. Las lesiones simples por 
inversión, que producen una luxación subastragalina inter­
na, se denominan «pie de baloncesto» (puesto que ocu­
rren muy frecuentemente durante la práctica de dicho 
deporte). La luxación externa requiere más violencia trau­
mática para su producción, por lo que suele haber en ella 
más fracturas asociadas que en la interna3o. La movilidad 
precoz de la articulación subastragalina debe comenzar 
lo antes posible tras la luxación. La reducción abierta y fija-
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ción interna de una fractura asociada facilitará dicha movi­
lidad precoz. 

Tras la lesión, la mayoría de los pacientes vuelven a sus 
actividades, aunque pueden notar cierta cojera o dolor al 
caminar por superficies irregulares. Por lo menos un 80% 
de los pacientes tiene alguna limitación de la movilidad 
subastragalina cuando corren largas distancias. Además, 
la mayoría de ellos acaban teniendo artrosis subastragali­
na. Si a la luxación se asocia una fractura intra-articular, 
las probabilidades de que aparezcan cambios degenerati­
vos son aún mayores. En las lesiones por inversión, el sus­
tentacuZum taZi actúa como brazo de palanca de la parte 
posterior del astrágalo, lo que producirá una luxación inter­
na. Se cree que dicha luxación ocurre primero en la articu-
1ación astragaloescafoidea. Después, las fuerzas continúan 
a través del resto del complejo de la articulación subastra­
galina, produciendo una luxación subastragalina comple­
ta. Los peores resultados se obtienen cuando hay fractu­
ras asociadas o lesiones de partes blandas o cuando la 
inmovilización haya sido muy prolongada. 

I N ESTAB I LI DAD SU BASTRAGAL I NA 
La inestabilidad subastragalina tras una lesión por inver­

sión del tobillo es más frecuente de lo que se cree. Dicha 
patología puede tener las características de una inestabili­
dad crónica externa o de un esguince recidivante de tobi­
llo. Aunque ha sido descrita por varios autores, la inestabi­
lidad subastragalina resulta poco conocida. Además, es difícil 
de diagnosticar y tratar3-7• Tampoco es fácil de valorar clíni­
ca y radiográficamente. Aunque suele asociarse a una ines­
tabilidad de tobillo, puede existir de forma aislada. 

Harper31 ha publicado que los ligamentos externos de 
la articulación subastragalina tienen tres capas: superficial, 
intermedia y profunda. La capa superficial consta de la por­
ción externa del retináculo extensor inferior, el ligamento 
astragalocalcáneo externo y el ligamento calcaneopero­
neo. La capa intermedia incluye la raíz intermedia del reti­
náculo extensor inferior, que se inserta en el suelo del seno 
del tarso, y el ligamento cervical. La capa profunda cons­
ta de la raíz interna del retináculo extensor inferior y el 
ligamento astragalocalcáneo interóseo, que ocupan el canal 
del tarso. 

Las roturas de los ligamentos de la articulación subas­
tragalina se producen por supinación forzada del tobillo y 
del retropié. En orden de frecuencia, se lesionan los liga­
mentos calcaneoperoneo, el astragalocalcáneo externo y 
el astragalocalcáneo interóse03. Las lesiones de la articu­
lación subastragalina se dividen en cuatro tipos según su 
biomecánica y la lesión ligamentosa existente. Las lesio­
nes tipo I se producen por supinación forzada del retro­
pié, asociada a flexión plantar o dorsal del tobillo. Cuan­
do el tobillo está en flexión plantar, puede lesionarse el 
ligamento astragaloperoneo anterior de dicha articulación. 
En la articulación subastragalina, el primero que se rompe 
es el ligamento cervical, seguido del calcaneoperoneo y de 
la cápsula externa. En las lesiones tipo II, además de las 
lesiones mencionadas previamente, se rompe el ligamen­
to interóseo astragalocalcáneo. Cuando el tobillo está en 
flexión dorsal puede ocurrir una lesión tipo III. En ella hay 
una grave lesión de las partes blandas de los ligamentos 



LESIONES DE LA ARTICULACiÓN SUBASTRAGALlNA 

calcaneoperoneo, cervical e interóseo astragalocalcáneo. 
Las lesiones tipo IV incluyen un daño grave de los liga­
mentos del tobillo y subastragalinos. Dicha lesión se pro­
duce por una supinación forzada del retropié, con el tobi­
llo inicialmente en flexión dorsal, pasando después a la 
flexión plantar. 

Pipkin32 ha descrito el mecanismo lesional del liga­
mento interóseo astragalocalcáneo de los saltadores de tri­
ple salto y de los jugadores de baloncesto. En dichos depor­
tistas, el brusco impacto y desaceleración del calcáneo con 
respecto al astrágalo (que se sigue moviendo por la iner­
cia) produce una lesión de la articulación subastragalina. 
Se le considera un mecanismo de «latigazo» de los liga­
mentos interóseos de la articulación subastragalina. 

Los pacientes con inestabilidad crónica subastragalina 
suelen tener sensación de inestabilidad y una historia clí­
nica de esguinces recidivantes. La verdadera incidencia de 
dicha lesión no se conoce. Se cree que la mayoría de las 
lesiones de la articulación subastragalina ocurren junto con 
afectación de los ligamentos laterales (interno y externo) 
del tobillo, considerándose que en los que sufren inesta­
bilidad crónica de tobillo su incidencia llega a ser del 25%6. 

La valoración clínica del paciente con inestabilidad 
subastragalina es difícil. Los síntomas pueden ser en forma 
de molestias sobre el seno del tarso o de dolor profundo 
en la articulación subastragalina. Más que una inestabili­
dad en varo, el paciente con inestabilidad subastragalina 
mostrará una mayor rotación interna del calcáneo duran­
te las pruebas de posición forzada. También puede haber 
un mayor desplazamiento del calcáneo con respecto al 
astrágalo, cuando se le compara con el lado contralateral 
sano. 

Uno de los mayores problemas de diagnóstico de las 
inestabilidades subastragalinas es la falta de consenso que 
existe con respecto a su definición. Diversos autores han 
tratado de definirlas mediante proyecciones subastragali­
nas en posición forzada, artrografías subastragalinas y 
tomo grafías en posición forzada. Brantigan y cols. 4 han 
recomendado las tomografías en posición forzada para 
valorar la inestabilidad de la articulación subastragalina. 
Heilman y cols.33 han publicado que la proyección de Bro­
den en posición forzada es útil para dicha valoración. Clan­
ton5 también ha recomendado la proyección de Broden en 
posición forzada de 40°. 

En la artrografía de articulación subastragalina normal 
puede verse el contraste moverse libremente en ella. Tras 
una lesión aguda de dicha articulación, puede hacerse una 
artrografía colocando una jeringa en la parte posterior de 
la articulación, para inyectar un contraste radioopaco. Si 
se observa una salida de dicho contraste hacia la articu­
lación del tobillo o hacia las partes blandas circundantes 
o hacia el seno del tarso, querrá decir que existe lesión. 
Cuando hay una lesión antigua de los ligamentos de la 
articulación subastragalina, el receso externo de dicha 
articulación no suele rellenarse de contraste. Además, 
dicho contraste puede mostrar un aspecto apelotonado 
en la parte anterior de la articulación subastragalina pos­
terior, sin que se observe el pequeño receso existente a lo 
largo del ligamento astragalocalcáneo. Sin embargo, a 
causa de su falta de precisión, ninguno de los métodos 
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previamente mencionados puede considerarse el ideal para 
el diagnóstico de la inestabilidad de la articulación subas­
tragalina. 

Karlsson y cols. 3 han recomendado la realización de 
radiografías estándar en posición forzada de la articula­
ción del tobillo, que incluyan la articulación subastragali­
na. En una articulación normal existe una congruencia entre 
las superficies articulares del astrágalo y del calcáneo. Una 
separación de la superficie articular mayor o igual a 2 mm 
en las radiografías AP en comparación con el lado sano es 
indicativa de inestabilidad subastragalina. Laurin y cols.34 

han publicado que cualquier pérdida de paralelismo entre 
el astrágalo y el calcáneo en las radiografías estándar del 
tobillo hechas en posición forzada de varo es indicativa de 
inestabilidad de la articulación subastragalina. Heilman 
y cols.33 han referido que una separación mayor o igual 
a 5 mm en la proyección AP entre las superficies articula­
res servirá para confirmar el diagnóstico. Durante la prue­
ba del cajón anterior puede verse como el calcáneo se des­
liza hacia delante con respecto al astrágalo, hecho que 
también es indicativo de inestabilidad subastragalina35 . 

Aunque las proyecciones en posición forzada y las de 
Broden permitan ver mejor la articulación subastragalina, 
existe el problema de que hasta ahora nunca se han defi­
nido los valores normales de la movilidad y desplazamiento 
astragalocalcáneos. Una proyección estándar hecha de 
forma similar a la de Broden a 45° permite distinguir la 
inestabilidad subastragalina de la del tobill03. En dicha pro­
yección, las carillas posteriores normalmente paralelas de 
la articulación subastragalina pueden verse con claridad. 

La mejor forma de valorar una articulación inestable es 
mediante la observación directa. Cuando se realiza un varo 
forzado de la articulación subastragalina durante la artros­
copia, la carilla posterior del calcáneo se desliza hacia aden­
tro, hasta salirse por debajo del astrágal036 (Fig. 6), lo que 
puede representar parte de la movilidad de la articulación 
subastragalina 1,2,37. Con una mayor experiencia, que nos 
permita observar la movilidad normal de la articulación 
subastragalina durante la artroscopia, lograremos mejorar 
nuestras recomendaciones con respecto a las pruebas 
artroscópicas en posición forzada necesarias para valorar 
una inestabilidad de dicha articulación. 

El tratamiento de la inestabilidad subastragalina es 
similar al de la inestabilidad crónica de tobillo. En el tra­
tamiento conservador hay que incluir el fortalecimiento 
de los peroneos, los estiramientos del tendón de Aquiles 
y los ejercicios propioceptivos. Puede utilizarse una orte­
sis que bloquee el retropié para estabilizar la articulación 
subastragalina, de forma que el vendaje bloquee el talón. 
Otro método terapéutico consistirá en la ortesis de cuña 
externa en el talón diseñada por la Universidad de Cali­
fornia Berkeley (UCB), con la que se disminuye la movi­
lidad de la articulación subastragalina. La mayoría de los 
pacientes responden favorablemente al citado tratamien­
to conservador. 

En casos de inestabilidad crónica subastragalina, es 
recomendable realizar una reparación directa de los liga­
mentos o una transferencia tendinosa. Un ejemplo de 
transferencia tendinosa que sirve para corregir la inesta­
bilidad subastragalina es la técnica de Larsen38 (Fig. 7). En 
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Figura 6. Inestabilidad de la articulación subastra9alina demos­
trada mediante artroscopia. A. Cara externa de la articulación 
subastragalina posterior antes de realizar una maniobra de varo 
forzado. 8. Articulación tras realizar la mencionada maniobra de 
varo forzado . Nótese como el calcáneo se desliza hacia dentro 
por debaio del astrágalo. 

ella, se transfiere el tendón del peroneo lateral corto al 
peroné y al calcáneo mediante perforaciones, por debajo 
de los tendones peroneos. Para anclar el tendón pueden 
utilizarse suturas, grapas o dispositivos de fijación de sutu­
ras. Aunque inicialmente se aconsejó utilizar todo el pero­
neo lateral corto, actualmente se recomienda dividirlo en 
dos mitades longitudinales. 

Figura 7. Reparaciones ligamentosas realizadas con los ten­
dones peroneos para el tratamiento de la inestabilidad subas­
tragalina (reproducido con autorización de Schon LC, Clanton 
TO, Baxter DE. Reconstruction for subtalar instability: A review. 
Foot Ankle, 1991; 11 :319-325). (Reconstrucción de la inestabi­
lidad subastragalina). 
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Chrisman y Snook39 han publicado tres pacientes de 
un grupo de siete, en los que se detectó inestabilidad de 
tobillo junto a la inestabilidad subastragalina. Teniendo 
en cuenta que la técnica de Elmslie modificada se diseñó 
para reconstruir el ligamento astragaloperoneo anterior y 
el ligamento calcaneoperoneo, puede utilizarse para el 
tratamiento de la inestabilidad del tobillo y el tratamien­
to de la inestabilidad subastragalina. Como era de espe­
rar, dicha intervención limita la movilidad de la articula­
ción subastragalina. La técnica de Elmslie modificada y la 
de Chrisman-Snook implican la división del tendón del 
peroneo lateral corto en dos mitades, para pasarlo por un 
túnel óseo hecho en el peroné hasta un túnel realizado en 
la cara externa del calcáneo y, finalmente, suturarlo sobre 
sí mismo. Chrisman y Snook39 modificaron la técnica, 
pasando la mitad posterior del tendón por encima de la 
parte más alta de los tendones peroneos, para así dismi­
nuir su riesgo de subluxación. Hay que evitar suturar el 
tendón con demasiada tensión, puesto que podría dejar 
atrapados a los tendones peroneos bajo el injerto. Tenien­
do en cuenta que la mitad restante del tendón del pero­
neo lateral corto se hipertrofia con el paso del tiempo, los 
pacientes no suelen tener problemas con respecto a la fun­
ción de los peroneos. 

Algunos autores han recomendado una reconstrucción 
triligamentosa con el tendón del plantar delgado? (Fig. 8). 
Para que la reparación pueda realizarse de forma correcta, 
el tendón aislado del plantar delgado debe medir 32-
34 cm. El punto inicial del primer túnel óseo debe hacer­
se en el lugar de inserción del ligamento calcaneoperoneo. 
Hay que hacer los túneles óseos del peroné a unos 2 cm 
por encima de su punta y 2 cm por detrás de su borde ante­
rior. Debe hacerse otro túnel desde el borde anterosupe­
rior del ligamento astragaloperoneo anterior en dirección 
al orificio que está 2 cm por encima de la punta del pero­
né. Hay que realizar un túnel en forma de Ven la parte 
externa del astrágalo y otro túnel en la parte externa del 
calcáneo, justo por debajo del ángulo de Gissane. Los túne-
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Figura 8. Reparación triligamentosa de la inestabilidad subas­
tragalina (reproducido con autorización de Schon LC, Clan ton 
TO, Baxter DE. Reconstruction for subtalar instability: A review. 
Foot Ankle, 1991; 11 :319-325). (Reconstrucción de la inestabi­
lidad subastragalina). 

les deben hacerse con brocas de 3,5 mm. Después se pasa­
rá el injerto desde la cara interna del calcáneo, bajo los ten­
dones peroneos a través del peroné, astrágalo y calcáneo, 
para, a continuación, hacer el mismo recorrido en sentido 
inverso, hasta suturar el tendón sobre sí mismo en los teji­
dos que haya lo largo de la cara posterointerna del calcá­
neo. A veces, el tendón del plantar delgado no tiene ni la 
longitud ni la resistencia necesarias. En tal caso, habrá que 
utilizar la mitad del tendón del peroneo lateral corto para 
la reconstrucción. Cuando se utiliza el plantar delgado, la 
técnica no afecta a la función de los tendones peroneos, y 
permite hacer una reconstrucción casi anatómica de los 
ligamentos astragaloperoneo anterior, calcaneoperoneo y 
cervical. Más aún, tras dicha técnica no suele haber limi­
tación de la movilidad ni del tobillo ni de la articulación 
subastragalina. La reconstrucción triligamentosa sirve para 
resolver tanto la inestabilidad de tobillo como la subastra­
galina. Los estudios comparativos de la bibliografía indi­
can que dicha técnica de reparación es la más adecuada7• 

En pacientes con inestabilidad combinada puede uti­
lizarse la técnica de refuerzo del retináculo extensor infe­
rior descrita por Gould40 . Teniendo en cuenta que se repa­
ra el ligamento calcaneoperoneo y que el retináculo 
extensor inferior se inserta en el suelo del seno del tarso, 
la mencionada técnica sirve para estabilizar la articulación 
subastragalina (Fig. 9). 

BARRAS TARSIANAS 
Las barras tarsianas son puentes de unión entre hue­

sos tarsianos del pie. Dichos puentes pueden ser óseos, 
cartilaginosos, fibrosos o una combinación de ellos. Las 
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barras pueden ser completas o incompletas. Su incidencia 
en la población general es de menos del 1 %, siendo las 
más frecuentes las astragalocalcáneas y las calcaneoesca­
foideas. Se piensa que son secundarias a un fallo de la seg­
mentación y diferenciación del mesénquima primitivo. Las 
barras tarsianas pueden ser osificadas, sin osificar y par­
cialmente osificadas. Cuando dan síntomas, los pacientes 
suelen aquejar dolor en el retropié, y suelen tener una his­
toria clínica de frecuentes torceduras de tobillo. Cuando 
un paciente sufra frecuentes lesiones por inversión del tobi­
llo, habrá que pensar en la existencia de una barra tarsia­
na. Es más, a veces una barra previamente existente de 
forma asintomática puede dar síntomas tras una torcedu­
ra de tobillo. 

El síntoma más frecuente de una barra tarsiana en 
deportistas, adolescentes y adultos jóvenes es un esguin­
ce recidivante de tobillo. De hecho, el dolor suele persistir 
tras uno de ellos. En las barras astragaloescafoideas, la osi­
ficación ocurre entre los tres y cinco años de edad. En las 
calcaneoescafoideas dicha osificación tiene lugar entre los 
ocho y los 12 años de edad, mientras que en las astraga­
localcáneas ocurre entre los 12 y 16 años. En el momento 
del nacimiento y en la primera infancia, las barras suelen 
ser fibrosas o cartilaginosas. Es decir, existe cierto grado de 
movilidad entre los huesos implicados en la barra, por lo 
que suelen ser asintomáticas. Conforme la barra se va osi­
ficando' la movilidad subastragalina va desapareciendo, de 
modo que el pie empezará a doler. Es frecuente que esto 
ocurra tras una torcedura de.íobillo. Scranton41 ha publi­
cado que las barras tarsianas pueden dar síntomas en la 
vida adulta tras un traumatismo. 

La presentación típica de las barras es en forma de pie 
plano rígido, con valgo del talón y abducción del antepié. 
El talón suele presentar una deformidad en valgo, aunque 
también puede estar en varo o en posición neutra. En las 

Figura 9. Reparación anatómica de los ligamentos calcaneo­
peroneo, astragalocalcáneo externo y cervical. Dicha reparación 
se refuerza mediante el retináculo extensor inferior (reproducido 
con autorización de Karlsson J, Eriksson BI, Renstrom P. Subtalar 
instability of the foot. Scand J Med Sci Sports, 1998; 8: 191-197). 
(Inestabilidad subastragalina del pie). 
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barras tarsianas, la inversión -eversión normal de la articu-
1ación subastragalina suele estar ausente o estar muy limi­
tada. Como compensación, la movilidad tendrá lugar en 
la articulación del tobillo o distalmente a la articulación 
subastragalina, lo que producirá una laxitud progresiva. El 
antepié suele estar en abducción, el arco plantar suele apla­
narse y el escafoides superponerse al astrágalo. Todo ello 
suele producir un afilamiento del calcáneo. 

En la exploración, las barras calcaneoescafoideas sue­
len producir dolor justo por encima de ellas, a la altura del 
seno del tarso. Las barras astragalocalcáneas pueden pro­
ducir dolor sobre la articulación astragalocalcánea inter­
na, aunque suele haber un dolor más profundo en la zona 
de la articulación subastragalina. El dolor suele ser de difí­
cillocalización. Cuando haya una barra muy prominente 
de la carilla interna, puede producirse golpeteo de las estruc­
turas del túnel tarsiano, lo que originará dolor y molestias. 

Las barras astragalocalcáneas hacen perder movilidad 
subastragalina, y suelen producir un intenso valgo del retro­
pié. Los pacientes con barras calcaneoescafoideas suelen 
tener valgo del retropié y pérdida de movilidad subastra­
galina, aunque en menor medida que las barras astraga­
localcáneas. 

El estudio radiográfico de pacientes sospechosos de 
tener barras tarsianas debe incluir radiografías estándar 
del pie y proyecciones axiales del retropié, según Harris42 . 

Para diagnosticar una barra calcaneoescafoidea, la mejor 
proyección es la lateral oblicua del pie a 45°. Los hallazgos 
habituales de una barra de dicha zona son un puente óseo 
entre el calcáneo y el escafoides, una mayor proximidad 
entre dichos huesos, una cortical irregular en calcáneo y 
escafoides en la zona de la barra, una hipoplasia del astrá­
galo y un aplanamiento de los bordes del calcáneo y esca­
foides en la zona en la que se unen. 

En las radiografías laterales suelen observarse las cari­
llas media y posterior, pero no la anterior (a causa de su 
oblicuidad e inclinación). A veces, la barra calcaneoesca­
foidea hace que la apófisis anterior del calcáneo tenga el 
aspecto de «nariz de oso hormiguero». Otros signos radio­
lógicos secundarios de barra tarsiana en las proyecciones 
laterales son el afilamiento del astrágalo, el estrechamien­
to de la articulación subastragalina posterior, la forma 
redondeada de la apófisis externa del astrágalo y la falta 
de observación de la articulación subastragalina media. 

Las proyecciones axiales del retropié (proyecciones de 
Harris) pueden ser útiles en casos de barra astragalocal­
cánea. Hay que colocar al paciente en posición de pie sobre 
una placa radiográfica, con el tobillo formando un ángulo 
de 10° hacia delante. El rayo debe dirigirse hacia abajo y 
delante a través del talón y de la articulación subastraga­
linao Es aconsejable que el ángulo del haz de rayos sea de 
45°. Cuando se hace correctamente, la mencionada pro­
yección permite ver las carillas astragalocalcáneas poste­
rior y media. En el pie normal, dichas carillas se encuen­
tran a diferentes niveles, aunque paralelas entre sí. La barra 
astragalocalcánea más habitual es la de la carilla media, de 
forma que cuando se osifica, la articulación desaparece. 
Cuando la coalición es cartilaginosa o fibrosa, dicha cari-
11a es irregular y está angulada en su borde interior, por lo 
que la carilla posterior se verá horizontal. Si el ángulo de 
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la carilla media es mayor de 20°, lo más probable es que 
haya una barra. 

En los casos de difícil diagnóstico, la gammagrafía ósea 
es un buen método de rastreo. Las mayores fuerzas exis­
tentes en las superficies articulares próximas a la barra sue­
len causar una hipercaptación del trazador isotópico. 

Aunque las barras calcaneoescafoideas se ven mejor en 
las proyecciones oblicuas externas del pie, la TC es el mejor 
método de valorar las barras astragalocalcáneas. La TC per­
mite visualizar bien la anatomía, planificar la cirugía ade­
cuadamente, cuantificar el grado de afectación ósea y cons­
tatar la posible existencia de alteraciones degenerativas 
articulares. En las barras osificadas, la TC también permi­
te ver los puentes corticales y/o la continuidad de la médu­
la ósea. En las barras fibrosas o cartilaginosas, la TC per­
mite visualizar un pinzamiento del espacio articular, una 
irregularidad y angulación anormal de la articulación y/o 
un mayor tamaño del sustentaculum tali y del astrágalo 
adyacente. Las barras astragalocalcáneas se ven mejor en 
las proyecciones coronales, mientras que las calcaneoes­
cafoideas se observan mejor en las proyecciones sagitales. 

En los sujetos con inmadurez esquelética y en los sos­
pechosos de tener barras cartilaginosas o fibrosas, la mejor 
técnica diagnóstica es la resonancia magnética. Una con­
tinuidad del espacio de la médula ósea (señal alta) o un 
puente cortical (señal baja difusa) pueden indicar la exis­
tencia de una barra tarsiana. Las barras cartilaginosas pue­
den verse en forma de continuidad del carhlago articular, 
sin que exista un espacio articular normal. La existencia de 
un puente articular de señal baja a intermedia puede indi­
car la presencia de una barra fibrosa. 

En las barras calcaneoescafoideas y astragalocalcáne­
as es recomendable su tratamiento conservador. Las orte­
sis tipo UCB y ciertas modificaciones en los zapatos, como 
una cuña interna del talón (talón de Thomas), pueden ser 
útiles. En los casos más graves, puede utilizarse un botín 
de yeso de carga durante cuatro-seis semanas. El yeso no 
sólo disminuirá la inflamación sino que permitirá la con­
solidación de una barra fracturada. 

Cuando el tratamiento conservador fracase, suelen obte­
nerse buenos resultados mediante la resección de la barra 
antes de que se produzcan cambios degenerativos en el 
retropié. Cuando la resección de una barra astragalocalcá­
nea haya fracasado, será recomendable realizar una artro­
desis subastragalina. Cuando en las barras calcaneoesca­
foides fracasen tanto su resección como la artrodesis 
subastragalina, habrá que realizar una triple artrodesis. 
Kumar y cols.43 han publicado los resultados del tratamiento 
quirúrgico de 18 barras tarsianas. En tres pies realizaron la 
resección de la barra sin implantar ningún material de 
interposición. En seis casos llevaron a cabo la resección 
pero con interposición de grasa. En nueve pies realizaron 
la resección de la barra seguida de interposición de la mitad 
del tendón del FHL. En ocho casos obtuvieron resultados 
excelentes, en nueve buenos y en uno malo (a causa de la 
recidiva de la barra). Kumar y cols.43 demostraron que la 
resección de la barra da buenos resultados, aunque no los 
analizaron con respecto a los tipos de barras ni con res­
pecto al tipo de material de interposición utilizado. Dichos 
autores han aconsejado utilizar la mitad del tendón del 
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FHL como material de interposición, puesto que su disec­
ción es sencilla y no requiere de una segunda incisión. 

Salomao y cols.44 han publicado 32 barras tarsianas en 
una serie de 22 niños. Todos fueron tratados mediante 
resección de la barra y colocación de injerto libre de grasa 
autólogo como material de interposición. El 78% de los 
pacientes quedó libre de síntomas, mientras que el 22% 
restante aquejó cierto grado de dolor residual. En el 69% 
de los pies se logró una corrección parcial de la deformi­
dad y en el 75% se aumentó la movilidad subastragalina. 

Los dos estudios mencionados previamente demues­
tran claramente que la resección de la barra mejora el dolor 
y la función en la población infantil. Aunque la artrodesis 
subastragalina aislada o la doble o triple artrodesis siguen 
siendo los tratamientos más recomendables en pacientes 
de edad avanzada, cuando no haya signos degenerativos 
la resección de la barra todavía puede dar buenos resulta­
dos. Después, hay que inmovilizar el pie durante dos sema­
nas, para que disminuya la inflamación y cicatricen las par­
tes blandas. A continuación, se iniciarán ejercicios de 
movilidad y se permitirá la carga de peso, según toleran­
cia. Hay que mencionar que algunos estudios han publi­
cado unos porcentajes de nueva formación parcial de las 
barras de entre el 23 y el 48%, con un porcentaje de nueva 
formación total de las mismas de más del 10%45,46. 

En resumen, cuando las barras tarsianas sean asinto­
máticas, no hará falta tratamiento alguno. Cuando den sín­
tomas, habrá que comenzar con el tratamiento conserva­
dor mencionado previamente. Si no existen signos 
degenerativos, lo mejor será resecar la barra. Si el pie toda­
vía está en posición funcional normal (plantígrada), la 
resección de la barra suele dar buenos resultados. Por el 
contrario, si existe una deformidad estructural, como por 
ejemplo varo o inversión del antepié, una vez resecada la 
barra será recomendable utilizar un dispositivo ortopédi­
co corrector de dichas deformidades. Cuando haya signos 
degenerativos o la resección de la barra haya fracasado, lo 
aconsejable será realizar una artrodesis. La más recomen­
dable es la doble artrodesis, que debe incluir las articula­
ciones subastragalina y astragaloescafoidea. 

SíNDROME DEL SENO TARSIANO 
En el pasado, el síndrome del seno del tarso fue des­

crito como un cuadro de dolor postraumático sobre el seno 
tarsiano, junto a una sensación de inestabilidad del retro­
pié47, 48. En 1958, O'Connor47 publicó 45 casos de síndro­
me del seno del tarso. El diagnóstico se basó en hallazgos 
subjetivos, como dolor en el lado externo del pie (que 
aumentaba con la presión directa ejercida sobre el seno del 
tarso). También es frecuente que exista una sensación de 
inestabilidad del retropié y que el dolor desaparezca 
mediante la inyección local de anestésicos en el seno del 
tarso. Catorce de los casos publicados por O'Connor se 
curaron mediante la resección del tejido graso y la de los 
ligamentos del seno del tars047. 

La mayoría de los casos publicados de síndrome del 
seno tarsiano tienen una historia de al menos un año de 
graves torceduras de tobillo, aunque en otros pacientes el 
cuadro se atribuye a artritis inflamatorias, gota, pie cavo, 
pie plano o inestabilidad subastragalina crónica. Taillard y 

39 

cols.48 publicaron 21 pacientes con los siguientes signos 
clínicos: 1) dolor sobre la cara externa del pie, que aumen­
taba con la presión directa sobre el seno del tarso y cuan­
do los pacientes se ponían de pie o caminaban por super­
ficies irregulares; 2) inestabilidad del retropié al moverse 
sobre superficies irregulares; 3) sensación de inestabilidad 
y dolor, que mejoraban con las inyecciones locales de anes­
tésicos en el seno del tarso; 4) ausencia de inestabilidad 
de tobillo a la exploración clínica y radiográfica; y 5) ausen­
cia de anomalías radiológicas en las proyecciones rutina­
rias del pie. 

Quince de los pacientes publicados por Taillard y cols. 
requirieron cirugía. Esta consistió en la resección del teji­
do que ocupaba la mitad externa del seno tarsiano. Dichos 
autores48 publicaron 11 resultados excelentes, tres buenos 
yun malo. 

Frey y cols.36 recientemente han publicado una revisión 
retrospectiva de 21 pacientes tratados mediante artrosco­
pia subastragalina. La valoración de los pacientes incluyó 
su diagnóstico preoperatorio, su exploración y pruebas pre­
operatorias (incluyendo las de posición forzada y la RM), 
los hallazgos intraoperatorios, el diagnóstico postoperato­
rio, las complicaciones y el resultado clínico. Aunque en 
14 pacientes se hizo el diagnóstico preoperatorio de sín­
drome del seno del tarso, en todos ellos dicho diagnósti­
co se cambió en el momento de la artroscopia. Los diag­
nósticos postoperatorios fueron: 10 roturas de ligamentos 
interóseos, dos casos de artrofibrosis y dos articulaciones 
con cambios degenerativos. 

El tratamiento de dichos pacientes incluyó el desbri­
damiento artroscópico de todos los tejidos patológicos, 
incluyendo los ligamentos rotos, el tejido cicatricial, la sino­
vial inflamada y cualquier estructura que produjera golpe­
teo en las articulaciones anterior o posterior. Los resulta­
dos obtenidos mediante una escala subjetiva de valoración 
fueron nueve (43%) excelentes, nueve (43%) buenos y tres 
(14%) malos. 

LESIONES DE LOS LIGAMENTOS 
INTERÓSEOS 

Durante las torceduras en inversión, es frecuente que 
se lesionen los ligamentos de la articulación subastragali­
na. Dichos ligamentos pueden resultar simplemente esti­
rados o bien romperse de forma parcial o totalmente. En 
el 74% de las artroscopias subastragalinas practicadas por 
mí en 49 pacientes entre los años 1988 y 1996, se demos­
tró una rotura de los ligamentos interóseos. La mayoría de 
los pacientes sufrieron lesiones de dichos ligamentos tras 
un mecanismo de inversión del tobillo y retropié. Un 27% 
de los pies con desgarros de dichos ligamentos presentó 
hialinización de los extremos ligamentosos y un golpe­
teo de dichas estructuras engrosadas en la cara anterior 
de la articulación subastragalina posterior. Dicha lesión 
suele conocerse como lesión subastragalina por pinza­
miento (Fig. 10). 

El diagnóstico de lesión de ligamentos interóseos y pin­
zamiento suele hacerse mediante datos subjetivos: moles­
tias sobre el seno del tarso, sensación de inestabilidad del 
retropié y alivio del dolor tras la inyección de anestesia local 
en al seno tarsiano. Dichos hallazgos son casi idénticos a 
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los del síndrome del seno del tarso. Cuando los ligamen­
tos interóseos se rompen, los hallazgos de RM indican la 
existencia de una cicatriz, un ganglión o una rotura de 
dichos ligamentos. Tales ligamentos suelen verse mejor en 
las proyecciones sagital y coronal. El diagnóstico de rotu­
ra de ligamentos interóseos no es fácil de hacer mediante 
RM, incluso por radiólogos expertos. 

El tratamiento de las roturas de los ligamentos interó­
seos de la articulación subastragalina es similar al de los 
ligamentos lateral interno y externo del tobillo. Inicial­
mente, se dará medicación antiinflamatoria y se indicará 
la compresión, elevación, reposo y frío del pie. A conti­
nuación, se realizarán ejercicios de movilidad articular, de 
estiramiento del tendón de Aquiles y de fortalecimiento 
de los músculos peroneos. La fase final del tratamiento se 
hará mediante entrenamiento propioceptivo, de acondi­
cionamiento y de agilidad, para finalmente volver a la acti­
vidad deportiva. Hasta que los pacientes recuperen total­
mente la movilidad articular y la fuerza peronea habrá que 
utilizar una ortesis de tobillo con bloqueo del retropié (tres­
seis semanas). 

Si el paciente presenta signos o síntomas de inestabi­
lidad' el tratamiento deberá hacerse como en el apartado 
de inestabilidad subastragalina. Si presenta dolor y signos 
de pinzamiento en la articulación subastragalina, deberá 
intentarse un período de terapia física, incluso en los casos 
crónicos. Es recomendable utilizar antiinflamatorios y una 
ortesis de tobillo con bloqueo del retropié. La inyección de 
cortisona en el seno del tarso, dirigida hacia la parte ante­
rior de la articulación subastragalina posterior, puede mejo-
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rar la inflamación y el dolor. También puede ser útil para 
distinguir el dolor subastragalino del dolor de la parte exter­
na del tobillo. Cuando fracase el tratamiento conservador, 
habrá que realizar un desbridamiento del tejido lesiona­
do, lo que puede hacerse mediante artroscopia o a cielo 
abierto. 

PINZAMIENTO POSTERIOR 
Este síndrome consiste en un pinzamiento (impinge­

ment) entre la superficie articular posterior de la tibia, el 
astrágalo y/o el calcáneo. Puede ser agudo o crónico, 
según se deba a traumatismos agudos o a traumatismos 
repetitivos. Suele ser secundario a una lesión por flexión 
plantar, que puede afectar a cualquiera de las estructuras 
anatómicas posteriores, incluyendo el espacio tibioastra­
galocalcáneo posterior. 

Debido a su localización en la parte posterior de la 
articulación del tobillo, un os trigonum normal puede dar 
síntomas cuando la articulación se coloca en flexión plan­
tar extrema. Dicha posición es frecuente en el ballet y en 
el fútbol. Muchas bailarinas, cuando tienen dicha lesión, 
tratan de compensar su pérdida de flexión plantar del tobi-
110 colocando el pie en una posición inadecuada. La baila­
rina suele adoptar una postura «en pointe» más invertida, 
que se denomina posición en hoz. Dicha posición puede 
disminuir el pinzamiento de las estructuras posteriores, 
aunque puede aumentar las cargas en el ligamento astra­
galoperoneo anterior, lo que predispondrá a frecuentes tor-

ceduras de tobillo. Otros problemas 
compensatorios típicos relacionados 
con la colocación del pie en una 
mejor posición «en pointe» son tiran­
tez en las pantorrillas, dolor en la cara 
plantar del pie y dedos en garra. El 
proceso de pinza miento del os trigo­
num se conoce con diversas denomi­
naciones: bloqueo posterior del tobi­
llo, golpeteo posterior del tobillo o 
síndrome del os trigonum. Normal­
mente su tratamiento debe empezar 
por una modificación de actividades, 
una medicación antiinflamatoria no 
esteroidea e inmovilización. Para con­
firmar el diagnóstico, hay que reali­
zar la prueba de inyección anestési­
ca local en dicha zona. 

El pinzamiento prolongado de las 
partes blandas (cápsula y sinovial) 
puede producir una inflamación cap­
sular e incluso una calcificación del 

Figura JO. El síndrome de lesión subas­
tragalina por pinzamiento consiste en una 
hialinización del ligamento interóseo roto. 
A. Dicha estructura puede producir pinza­
miento en la zona del seno del tarso y en 
la parte anterior de la articulación subas­
tragalina posterior. Imágenes de otro caso 
de rotura del ligamento interóseo antes de 
realizar el desbridamiento (8), durante 
dicha intervención (e) y tras la misma (D). 
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tejido inflamatorio. A veces, también puede producirse 
durante la exploración un pinzamiento en la prominencia 
del calcáneo. Moviendo el tobillo y el pie hasta una flexión 
plantar extrema puede reproducirse el dolor. Cualquiera 
de las lesiones posteriores mencionadas puede asociarse 
a una tendinitis del FHL. 

En los esguinces de tobillo pueden producirse pinza­
miento posterior y fracturas del tobillo. Los pacientes sue­
len tener una historia de inversión forzada de dicha articu­
lación. Las radiografías iniciales de Urgencias suelen 
considerarse normales, de forma que el diagnóstico suele 
pasar desapercibido. Lo típico es que el paciente tenga 
dolor a la palpación profunda, por delante del tendón de 
Aquiles y por detrás del astrágalo. El dolor posterior puede 
reproducirse al colocar el tobillo en flexión plantar extre­
ma. Dicho dolor puede aumentar mediante una flexión 
plantar o dorsal del primer dedo contra resistencia. No 
suele detectarse una laxitud ligamentosa llamativa. 

Los estudios radiográficos, la gammagrafía ósea, la TC 
o la RM pueden demostrar alteraciones del pilón tibial y/o 
de la parte posterior del astrágalo. Es típica la fractura de 
la apófisis posterior del astrágalo, que se separa del cuer­
po y puede simular un os trigonum. Es recomendable hacer 
una radiografía oblicua a 30° para diferenciar las fracturas 
de la apófisis posterior del os trigonum. La fractura suele 
ser de mayor tamaño y suele extenderse dentro del cuer­
po del astrágalo. 

En caso de fractura, la gammagrafía ósea mostrará una 
mayor captación en la zona posterior del tobillo. Para iden­
tificar las estructuras que producen pinzamiento también 
pueden ser útiles las radiografías laterales en flexión y en 
extensión (Fig. 11). 

El síndrome de pinzamiento posterior suele mejorar 
sólo con el reposo. Su tratamiento conservador debe rea­
lizarse mediante reposo, crioterapia, medicación antiinfla­
matoria, evitación de la flexión 
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tendones flexores, será recomendable un abordaje inter­
n026• La vía lateral permite un abordaje más directo a las 
apófisis posteroexternas y al os trigonum, por lo que es la 
más recomendable en las lesiones aisladas de dichas estruc­
turas. En el postoperatorio no es necesario colocar un yeso. 
El paciente no deberá apoyar durante la fase inflamatoria, 
comenzando la rehabilitación a las dos semanas. En ella, 
se incluirán ejercicios de movilidad articular, seguidos de 
ejercicios de flexibilidad, fortalecimiento y propiocepción. 

ARTROSCOPIA SUBASTRAGALlNA 
INDICACIONES 

Las indicaciones de la artroscopia subastragalina son 
las siguientes: artrofibrosis, barra calcaneoescafoidea, lesio­
nes osteocondrales, fracturas de la apófisis anterior del cal­
cáneo, fracturas de la apófisis externa del astrágalo, enfer­
medad degenerativa articular, sinovitis, roturas de 
ligamentos interóseos, inestabilidad, capsulitis, dolor cró­
nico en el seno del tarso, lesión por golpeteo subastraga­
lino, artrodesis de la articulación subastragalina y resec­
ción del os trigonum. 

TÉCNICA ARTROSCÓPICA 
La técnica artroscópica es la descrita inicialmente por 

Parisien yVangness50 con dos portales, uno anterior y otro 
posterior. Frey y cols.36, 51 aconsejan añadir un tercer por­
tal medio. La técnica puede hacerse con anestesia local, 
general, espinal o epidural. El paciente se colocará en decú­
bito lateral, con la pierna que va a ser operada hacia arri­
ba (Fig. 12). Deben ponerse almohadas entre las extremi­
dades inferiores y también bajo la pierna contralateral, para 
proteger el nervio ciático poplíteo externo. La extremidad 
contralateral tiene que estar con la rodilla flexionada a 90°. 
Bajo la pierna superior se debe colocar distalmente un 

plantar del pie y yeso durante cua­
tro-seis semanas. La terapia física 
debe incluir ejercicios resistidos 
progresivos y de fortalecimiento . 
Cuando el paciente vuelva a hacer 
deporte, es recomendable que uti­
lice un vendaje funcional en fle­
xión dorsal de protección. Si 
hubiera una pseudoartrosis clara, 
no sería recomendable utilizar una 
escayola como tratamiento inicial. 
Se ha publicado un 60% de resul­
tados satisfactorios mediante el 
tratamiento conservador23, 49. Cuan­
do el tratamiento conservador fra­
case, deberá realizarse una resec­
ción quirúrgica, puesto que es una 
técnica que suele dar buenos resul­
tados. El abordaje quirúrgico de la 
parte posterior del tobillo para la 
resección de las estructuras lesio­
nadas puede ser interno o exter­
no. Cuando haga falta observar, 
proteger o reparar directamente las 
estructuras neurovasculares y los 

Figura J J. Estructuras anatómicas implicadas en el golpeteo posterior del tobillo. A. Apó­
fisis posterior de tamaño grande. B. Os trigonum. C. Fractura de la apófisis posterior u os 
trigonum separado. D. Tejido inflamatorio calcificado. E. Apófisis posterior del calcáneo 
prominente (reproducido con autorización de Hedrick MR, McBryde AM. Posterior ankle 
impingement. Foot Ankle Int, 7994; 75:2-8). (Golpeteo posterior del tobillo). 
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refuerzo que permita levantar el pie y la pierna. Es acon­
sejable realizar la intervención con isquemia. Puede hacer 
falta colocar un distractor invasivo o no invasivo para faci­
litar la visión, aunque no suele ser necesario. 

Para la observación e instrumentación de la articula­
ción subastragalina se utilizan tres portales. El portal ante­
rior se sitúa 2 cm por delante y 1 cm distal a la punta del 
maléolo externo. El portal medio se realiza justo distal e 
inferior a la punta de dicho maléolo. El portal posterior se 
sitúa 1 cm proximal a la punta del peroné, por delante del 
tendón de Aquiles. Si el portal posterior se realiza en posi­
ción demasiado proximal, se entrará innecesariamente en 
la parte posterior de la articulación del tobillo. Si el portal 
posterior se sitúa demasiado anterior, pueden lesionarse 
el nervio sural y la vena safena. 

Para identificar el portal anterior hay que introducir 
primero una aguja espinal del 18 y rellenar la articulación 
con ayuda de una jeringa de 50 mI. Cuando la aguja esté 
en la articulación, se verá salir líquido. Después, hay que 
retirar la aguja y realizar una pequeña incisión cutánea. A 
continuación, se debe dilatar suavemente el tejido sub­
cutáneo mediante una pinza de mosquito. Por esa misma 
vía se introducirá una cánula intercambiable con ayuda 
de un trócar semi-romo, y después se meterá el artrosco­
pio de 2,7 mm y de 30° de oblicuidad. Es aconsejable uti­
lizar una bomba artroscópica, aunque como método alter­
nativo puede realizarse un relleno continuo de la 
articulación con jeringa de 50 mm. Su finalidad es dis­
tender la articulación hasta realizar el segundo portal y 
lograr un flujo de lavado con ayuda de la acción de la gra­
vedad. 

Después se realizará el portal medio mediante obser­
vación directa, utilizando una aguja del 18 y una técni-

B 

Nervio 
safeno 

Nervio sural 

ca de fuera a dentro. Una vez vista la aguja, se retirará 
y se sustituirá por una cánula intercambiable. Utilizan­
do el portal anterior para visualizar y el medio para rea­
lizar la instrumentación, pueden verse muy bien la 
cara externa de la carilla posterior y el ligamento in­
teróseo. Si existiera sinovitis o tejido cicatricial, el portal 
medio podría utilizarse para realizar el desbridamiento 
de dichas estructuras. En este momento, podrá realizar­
se el portal posterior, utilizando la misma técnica de fuera 
a dentro. 

Después se realizará una exploración artroscópica diag­
nóstica, yendo de distal a proximal hasta ver la parte pos­
teroexterna del ligamento interóseo astragalocalcáneo, la 
cápsula externa y su pequeño receso, el cartílago articu­
lar de las carillas posteriores del astrágalo y calcáneo, y la 
bolsa posterior de la articulación con su tejido sinovial 
(Fig.13). 

En ese momento, se colocará el artroscopio por el por­
tal posterior para explorar los ligamentos astragalocalcá­
neos interóseos, el receso externo, la expansión del liga­
mento calcaneoperoneo, el ligamento astragalocalcáneo 
externo, el carh1ago articular de la carilla posterior, el os tri­
gonum y la apófisis externa del astrágalo. 

El portal medio podrá utilizarse como vía de observa­
ción. Si el artroscopio apunta distalmente, se verá el liga­
mento interóseo, mientras que, si apunta proximalmente, 
lo que se observará es la carilla posterior. 

No es frecuente ver las carillas anterior y media de 
la articulación subastragalina. Sin embargo, pueden 
verse cuando el ligamento interóseo esté roto o cuando 
se meta el artroscopio a través de él hasta llegar al 
compartimento anterior de la articulación subastragali­
na (Fig. 14). 

\\1"---'1--+--- Nervio peroneo 
superficial 

Posterior Medio Anterior 

Figura 12. A. Colocación del paciente en posición de decúbito lateral, con la pierna que va a ser operada hacia arriba. 8. Loca­
lización de los portales artroscópicos (anterior, externo y medio), que son necesarios para la artroscopia de la articulación subas-
tragalina. . 
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Figura J 3. Anatomía artroscópica de la articulación subastragalina. Con el artroscopio en el portal anterior. A. Se ve la cápsula 
externa y la articulación subastragalina posterior. S. Puede observarse el lugar de inserción del ligamento astragalocalcáneo exter­
no en el astrágalo. C. Puede verse el lugar de inserción de dicho ligamento en el calcáneo. D. Se ve la bolsa posteroexterna de la 
articulación subastragalina cuando el visor se pasa de delante hacia atrás. E. Se ven la bolsa posterior, la apófisis de Stieda y el por­
tal posterior baio visión directa. 1. El visor permanece en el portal anterior, siendo retirado hacia el interior del seno del tarso para 
ver el ligamento interóseo astragalocalcáneo. G. Se mueve el visor a través del suelo del seno del tarso, hasta la apófisis anterior del 
calcáneo. La punta del sinoviotomo se encuentra en la zona de origen del ligamento bifurcado. 

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO 
Cuando la artroscopia subastragalina se realiza de forma 

aislada, hay que colocar un vendaje almohadillado y no 
permitir la carga de peso durante cuatro-cinco días. Al 
quinto día se permitirá la carga (según tolerancia) y se 
comenzarán ejercicios de movilidad articular. A los 10-14 
días se quitarán los puntos de sutura y se comenzará la 
terapia física . Ésta consistirá en ejercicios de movilidad 
articular, resistidos progresivos y de entrenamiento pro­
pioceptivo, junto con métodos que disminuyan la infla­
mación. Normalmente, los pacientes pueden volver total­
mente a sus actividades previas a las 6-12 semanas. 

RESULTADOS 
Frey y cols.36 han publicado 49 artroscopias subastra­

galinas con diversos diagnósticos: 74% de lesiones de liga­
mentos interóseos, 14% de artrofibrosis, 8% de enferme­
dad degenerativa articular y 4 % de barras fibrosas en la 
articulación calcaneoescafoidea. Dichos autores diseñaron 
una escala subjetiva de valoración de resultados. Un resul­
tado excelente indicaba ausencia de dolor y de limitación 
para la vida diaria. Un buen resultado se refería a mejoría 
del dolor (pero sin desaparecer del todo), pero con limita­
ciones. Un mal resultado indicaba que el paciente no había 
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Figura J 4. Las carillas anterior y media sólo se podrán ver si 
el artroscopio se pasa a través de los ligamentos interóseos o 
cuando haya una rotura importante de dichos ligamentos. 

mejorado o había empeorado. Tras un seguimiento medio 
de más de cuatro años, los citados autores constataron los 
siguientes resultados: 47% excelentes, 47% buenos y 6% 
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malos. Todos los pacientes que tuvieron un mal resultado 
necesitaron posteriormente de una artrodesis subastraga­
lina, con la cual se obtuvieron finalmente resultados satis­
factorios. 

Hubo cinco complicaciones: tres casos de neuritis de 
las ramas del nervio peroneo superficial, un caso de for­
mación de una f-ístula y otro caso de infección superficial 
de la herida (que ocurrió en el citado paciente de la fístu­
la). Los tres casos de neuritis respondieron satisfactoria­
mente a las inyecciones de cortisona y a la terapia física. 
El paciente de la fístula y la infección superficial fue trata­
do mediante antibióticos, curas de la herida y yeso de con­
tacto total, siendo su resultado satisfactorio. 

BIBLIOGRAFíA 
1. Close JR, 1nman vr (ed). The Action of the Ankle Joint. Berkeley, CA, 

University of California, 1952. 
2. Wright DG, Desai SM, Henderson WH. Action of the subtalar and 

ankIe-joint complex during the stance phase of walking. J Bone Joint 
Surg, 1964; 46A:361-382. 

3. Karlsson J, Eriksson BI, Renstrom PA. Subtalar ankle instability: A 
review. Sports Med, 1997; 24:337-346. 

4. Brantigan JW, Pedegana LR, Lippert FG. 1nstability of the subtalar 
joint: Diagnosis by stress tomography in three cases. J Bone Joint 
Surg, 1977; 59A:321-324. 

5. Clan ton TO. 1nstability of the subtalar joint. Orthop Clin North Am, 
1989; 20:583-592. 

6. Evans D1. Recurrent instability of the ankle: A method of surgical 
treatment. Proc R Soc Med, 1953; 46:343-344. 

7. Schon Le, Clan ton TO, Baxter DE. Reconstruction for subtalar ins­
tability: A review. Foot Ankle, 1991; 11:319-325. 

8. Cimmino 01. Fracture of the lateral process of the talus. Am J Roent­
geno!, 1963; 90:1277-1280. 

9. Hawkins LG. Fracture of the lateral process of the talus: A review of 
thirteen cases.J Bone Joint Surg, 1965; 47A:1170-1175. 

10. McCrory P, Bladin e. Fractures of the lateral process of the talus: A 
c\inicaI review. «Snowboarder's ankIe». Clin J Sport Med, 1996; 6:124-
128. 

11. Mukherjee SK, Pringle RM, Baxter AD. Fracture of the lateral process 
of the talus: A report of thirteen cases. J Bone Joint Surg, 1974; 
56B:263-273. 

12. Backman S, Johnson SR. Torsion of the foot causing fracture of the 
anterior calcaneal process. Acta Chir Scand, 1953; 105:460-466. 

13. Bradford CH, Larsen 1. Sprain-fractures of the anterior lip of the os 
calcis. N Engl J Med, 1951; 244:970-972. 

14. Christopher F. Fracture of the anterior process of the calcaneus. J 
Bone Joint Surg, 1931; 13:877-879. 

15. Dachtler HW. Fractures of the anterior superior portion of the os caI­
cis due to indirect violence. Am J Roentgeno!, 1931; 25:629-631. 

16. Degan TJ, Morrey BF, Braun DE Surgical excision for anterior-pro­
cess fractures of the calcaneus. J Bone Joint Surg, 1982; 64A:519-
524. 

17. Gellman M. Fractures of the anterior process of the caIcaneus. J Bone 
Joint Surg, 1951; 33A:382-386. 

18. Green W. Fractures of the anterior-superior beak of the os calcis. NY 
St J Med, 1956; 56:3515-3517. 

19. Jahss MH, Kay BS. An anatomic study of the anterior superior pro­
cess of the os calcis and its clinical application. Foot Ankle, 1983; 
3:268-281. 

20. Levine J, Kenin A, Spinner M. Non-union of a fracture of the ante­
rior superior process of the caIcaneus: Case reporto J Bone Joint Surg, 
1959; 41A:178-180. 

21. Piatt AD. Fracture of the promontory of the calcaneus. Radiology, 
1956; 67:386-390. 

22. Sarrafian SK. Osteology. En: Sarrafian SK (ed.). Anatomy of the Foot 
and Ankle: Descriptive, Topographic, Functional. Philadelphia, PA, 
JB Lippincott, 1983; 35-106. 

23. Shepherd FJ. A hitherto undescribed fracture of the astragaIus. J Anat 
Physio!' 1882; 18:79-81. 

24. Paulos LE, Johnson CL, Noyes FR. Posterior compartment fractures 
of the ankle: A common-ly missed athletic injury. Am J Sports Med 
1983; 11:439-443. 

25. Hamilton WG. Stenosing tenosynovitis of the flexor hallucis longus 
tendon and posterior impingement upon the os trigonum in ballet 
dancers. Foot Ankle, 1982; 3:74-80. 

26. Marotta JI, Micheli LJ. OS trigonum impingement in dancers. Am J 
Sports Med, 1992; 20:533-536. 

27. Ferkel RD. Sub talar arthroscopy. En: Ferkel RD, Whipple TL (eds.). 
Arthroscopic Surgery: The Foot and the AnkIe. Philadelphia, PA, Lip­
pincott-Raven, 1996; 231-254. 

28. Brodsky AE, Khalil MA. Talar compression syndrome. Am J Sports 
Med, 1986; 14:472-476. 

29. Burkus JK, Sella EJ, Southwick WO. Occult injuries of the taIus diag­
nosed by bone scan and tomography. Foot AnkIe, 1984; 4:316-324. 

30. DeLee Je, Curtis R. SubtaIar dislocation of the foot. J Bone Joint Surg, 
1982; 64A:433-437. 

31. Harper Me. The lateralligamentous support of the subtalar joint. 
Foot Ankle, 1991; 11:354-358. 

32. Pipkin G. The os trigonum. The Spectator, 1956; 1-3. 
33. Heilman AE, Braly WG, Bishop JO, Noble Pe, Tullos HS. An anato­

mic study of subtalar instability. Foot Ankle, 1990; 10:224-228. 
34. Laurin CA, Ouellet R, St.-Jacques R. Talar and subtaIar tilt: An expe­

limental investigation. Can J Surg, 1968; 11:270-279. 
35. Kato T. The diagnosis and treatrnent of instability of the subtaIar joint. 

J Bone Joint Surg, 1995; 77B:400-406. 
36. Frey e, Feder KS, DiGiovanni e. Arthroscopic evaIuation of the sub­

talar joint: Does sinus tarsi syndrome exist? Foot Ankle 1nt, 1999; 
20:185-191. 

37. Mann RA. Functional anatomy of the ankle joint ligaments. En: Grif­
fin PP (ed.). 1nstructional Course Lectures XXXVI. Park Ridge, 1L, 
American Academy of Orthopaedic Surgeons, 1987; 161-170. 

38. Larsen E. Tendon transfer for lateral ankle and subtalar joint insta­
bility.Acta Orthop Scand, 1988; 59:168-172. 

39. Chrisman OD, Snook GA. Reconstruction of lateralligament tears 
of the ankle: An experimental study and c\inicaI evaIuation of seven 
patients treated by a new modification of the Elmslie procedure. J 
Bone Joint Surg, 1969; 51A:904-912. 

40. Gould N. Repair oflateraI ligament of ankle. FootAnkIe, 1987; 8:55-58. 
41. Scranton PE Jr. Treatment of symptomatic talo-caIcaneal coalition. J 

Bone Joint Surg, 1987; 69A:533-539. 
42. Hanis BJ. Abstract: Anomalous structures in the developing human 

foot. Anat Rec, 1955; 121:399. 
43. Kumar SJ, Guille JI, Lee MS, Couto Je. Osseous and non-osseous 

coalition of the middle facet of the talocalcaneal joint. J Bone Joint 
Surg, 1992; 74A:529-535. 

44. Salomao O, Napoli MM, de Carvalho AE Jr, Femandes ID, Marques 
J, Hemández AJ. TaIocaIcaneaI coalition: Diagnosis and surgicaI mana­
gement. Foot Ankle, 1992; 13:251-256. 

45. Andreasen E. CaIcaneo-navicular coalition: Late results of resection. 
Acta Orthop Scand, 1968; 39:424-432. 

46. Kulik SAJr, Oanton TO. TarsaI coalition. FootAnkIe Int, 1996; 17:286-
296. 

47. O'Connor D. Abstract: Sinus tarsi syndrome: A clinicaI entity. J Bone 
Joint Surg, 1958; 40A:720. 

48. Taillard W, Meyer JM, García J, Blanc Y. The sinus tarsi syndrome. 1nt 
Orthop, 1981; 5:117-130. 

49. Hedrick MR, McBryde AM. Posterior ankIe impingement. Foot AnkIe 
1nt, 1994; 15:2-8. 

50. Parisien JS, Vangsness T. Arthroscopy of the subtaIar joint: An expe­
rimental approach. Arthroscopy, 1985; 1:53-57. 

51. Freye, Gasser S, Feder K. Arthroscopy of the subtalar joint. Foot 
Ankle 1nt, 1994; 15:424-428. 



Inestabilidad crónica de tobillo 

G. P. Guyfon 

INTRODUCCiÓN 
Los esguinces de tobillo siguen siendo una de las lesio­

nes más frecuentes del aparato locomotor. Aunque sólo un 
pequeño porcentaje de pacientes con esguinces de tobillo 
acaba sufriendo una inestabilidad crónica de dicha articu-
1ación, tal complicación supone hoy en día un auténtico 
reto terapéutico. En este artículo se analizarán la anato­
mía, la patología mecánica, el diagnóstico y el tratamien­
to (conservador y quirurgico) de las inestabilidades cróni­
cas de tobillo. 

ANATOMíA 
Aunque suele creerse que el tobillo es una simple 

articulación en bisagra (con capacidad de giro), en reali­
dad es más compleja que eso. La cúpula astragalina no 
es cilíndrica sino que más bien se parece a la superficie 
de un cono con vértice en el lado interno. Dicha circuns­
tancia hace que, cuando se coloca el tobillo en flexión 
plantar, el astrágalo rote internamente. Por el contrario, 
rotará externamente, cuando se coloque el tobillo en fle­
xión dorsal. Las fibras profundas del ligamento deltoideo 
(las que van desde el maléolo interno hasta el astrágalo) 
hacen que el astrágalo rote internamente durante la fle­
xión plantar. Además, limitan la rotación externa duran­
te la flexión dorsal. 

Teniendo en cuenta que cuando se mueve el tobillo el 
astrágalo rota internamente y externamente en su morta­
ja, un solo ligamento en su lado externo no puede mante­
ner la posición isométrica. En realidad, hay tres ligamen­
tos, de forma que cada uno de ellos se tensa en un diferente 
arco de movilidad y se relaja durante otro segmento de 
dicho arco. 

El ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA) está 
unido a la cápsula del tobillo. Va desde el margen anterior 
del peroné hasta el margen externo del cuerpo del astrá­
galo, insertándose en la zona de unión que hay entre el 
cuerpo y el cuello astragalinos (Fig. 1). En un tobillo nor­
mal, es una banda gruesa de unos 7 mm de anchura y 1,2-

Figura l. Anatomía básica del tobillo en una visión lateral. 
LPPA: ligamento peroneoastragalino anterior. LPC: ligamento 
peroneocalcáneo. Reproducido del artículo de Colville MR. 
Surgical treatment of the unstable ankle. J Am Acad Orthop 
Surg, 1998; 6:368-377. (Tratamiento quirúrgico del tobillo 
inestable). 

1,7 cm de longitud. En los pacientes con múltiples esguin­
ces de tobillo, los bordes del LPAA suelen ser difíciles de 
definir. Cuando el tobillo se coloca en flexión plantar, el 
LPAA se va tensando progresivamente, por lo que en dicha 
posición el citado ligamento limita la inversión del tobillo. 
En posición neutra, el LPAA también limita el desplaza­
miento hacia delante del astrágalo y su rotación interna 
dentro de la mortaja. 

El ligamento peroneocalcáneo (LPC) nace en el mar­
gen inferior del peroné, distalmente al origen de la inser­
ción del LPAA. Después va por una zona más profunda 
que la de los tendones peroneos, dirigiéndose hacia abajo 
y hacia atrás, para finalmente insertarse en el tubérculo 
externo del calcáneo. El LPC es contiguo a la cápsula 
articular del tobillo, y suele ser una banda bien definida 
y fácil de aislar. El ángulo que el LPC forma con el pero-
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né cuando el tobillo está en flexión neutra es de 113-150° 
(media de 133°). Cuando el tobillo se va colocando en fle­
xión dorsal, el LPC se va tensando progresivamente, 
actuando en contra de la inversión de la articulación en 
dicha posición. El LPC cruza la articulación subastraga­
lina y juega un papel muy importante en la estabilización 
de la misma. 

El ligamento peroneoastragalino posterior (LPAP) es 
un engrosamiento de la cápsula que va desde el margen 
posterior del peroné hasta la apófisis externa del tubércu­
lo posterior del astrágalo. Cuando los demás ligamentos 
están intactos, sirve para limitar los últimos grados de fle­
xión dorsal. Los estudios realizados en secciones seriadas 
han demostrado que las fibras cortas del LPAP son impor­
tantes para limitar la rotación interna tras una rotura del 
LPAA. Dichos estudios también han constatado que, tras 
una pérdida del LPC, el LPAP limita la inversión cuando 
el tobillo se encuentra en flexión dorsal. 

PATOLOGíA BIOMECÁNICA 
La posición del tobillo en el momento de la lesión suele 

determinar las estructuras que se lesionan en cada caso. 
Una inversión del tobillo con el pie en flexión plantar pro­
bablemente lesionará el LPAA, puesto que se encuentra 
tenso en dicha posición. Lo contrario suele ocurrir con el 
LPC, que está relajado (por lo que normalmente no se 
lesiona en tales circunstancias). 

Las lesiones por inversión y flexión dorsal casi siempre 
rompen el LPC y el LPAA. Los estudios biomecánicos han 
demostrado que resulta prácticamente imposible lesionar 
el LPC sin dañar al LPAA. Las mayores series publicadas 
de reparaciones ligamentosas de tobillo han demostrado 
que el LPAA casi siempre está roto, existiendo o no una 
rotura del LPC. La forma ancha y plana del LPAA le hace 
más susceptible a la rotura que el LPC. Además, el LPC 
tiene una resistencia a la rotura tres veces mayor que el 
LPAA. 

Los músculos peroneos también proporcionan un 
apoyo dinámico importante al tobillo, cuando realiza 
movimientos de inversión forzada. En respuesta a los 
movimientos bruscos de inversión del tobillo y de la 
articulación subastragalina, la unidad músculo-tendino­
sa peronea normalmente se contrae. Los estudios reali­
zados han demostrado que la actividad eléctrica de los 
músculos peroneos comienza a los 50-60 milisegundos 
de ocurrir una inversión inesperada de tobillo. Aunque 
algunos trabajos defienden lo contrario, la mayoría de 
autores ha demostrado un aumento del tiempo de reac­
ción en pacientes con inestabilidad crónica de tobillo. 
Todavía no se sabe si los pacientes con un tiempo de reac­
ción prolongado tienen predisposición a los esguinces de 
tobillo o si las torceduras lesionan los mecano-recepto­
res implicados en el acto reflejo. El tiempo que tardan las 
señales en llegar a la musculatura peronea y producir una 
contracción es de 70 milisegundos. Así pues, cuando el 
tobillo sufre una inversión brusca e inesperada, el tiem­
po que tardan los peroneos en ejercer su efecto protec­
tor es superior a 1/10 de segundo. Si los músculos pero­
neos: s:e preactivan antes: de la ;nvers:;ón forzada (med;ante 

un acondicionamiento propioceptivo), dicho tiempo podrá 
disminuir de forma significativa. 

La posición del retropié también juega un papel 
importante cuando el calcáneo se encuentra en varo 
durante la posición erecta, puesto que se aumentan 
mucho las fuerzas de inversión en la parte externa 
del tobillo. Lo mismo ocurre en los pacientes que tienen 
un desequilibrio entre el tibial posterior y los peroneos, 
que provocará un retropié varo dinámico durante la 
marcha. 

La movilidad de la articulación subastragalina se hace 
en traslación y rotación, por lo que no puede ser defimda 
mediante un solo eje. En caso de que hubiera un solo eje, 
éste iría desde una localización distal, intema y ligeramente 
dorsal hasta otra posterior, externa y ligeramente mfenor. 
Al mover la articulación, dicha línea describiría una parte 
de la superficie de un cono cuyo vértice estuviera en el mar­
gen posterior del calcáneo. 

Tanto la punta del peroné como la zona de inserCIón 
del LPC están en la superficie de dicho cono. Cuando se 
mueve la articulación subastragalina, el LPC se desplaza 
sobre la superficie del cono. Al permitir una inversión y 
eversión normales, el LPC da estabilidad al tobillo. Cual­
quier ligamento que conecte el peroné y el calcáneo en un 
trayecto que no sea el del LPC normal limitará la movili­
dad subastragalina. 

DIAGNÓSTICO 
HISTORIA CLfNICA y EXPLORACiÓN 

El diagnóstico clínico de una inestabilIdad externa del 
tobillo implica la valoración de sus aspectos mecánicos y 
funcionales. La inestabilidad mecánica simplemente sig­
nifica que la laxitud de los ligamentos del tobillo puede 
detectarse mediante la exploración. Sin embargo, la ines 
tabilidad funcional implica que el paciente tiene una his 
toria de episodios importantes de inestabilidad. Mucho 
pacientes con tobillos laxos a la exploración manual (e 
decir, con inestabilidad mecánica) no tienen síntomas. Ell 
se debe a que los tendones peroneos proporcionan u 
soporte suficiente durante la marcha normal. Hay que con 
siderar a los ligamentos como la últin1a resistencia del tobi 
110 frente a la mayoría de las actividades. El nivel de acti 
vidad del paciente, su patrón de marcha y la alineación d 
retropié son importantes para saber si una deficiencia d 
los ligamentos laterales del tobillo producirá una inest 
bilidad importante. 

No hay acuerdo con respecto a la intensidad o fr 
cuencia de síntomas constitutivos de una inestabilidad 
cional. La historia clínica debe recoger si los epIsodios 
inestabilidad impiden al paciente cargar peso, si eXlste 
sensación palpable y/o audible de desgarro, y cuanto t 
dan en aparecer las equimosis y la inflamación. 

Para diagnosticar una inestabilidad mecánica del tob 
110, es fundamental realizar una exploración manual. En 
prueba de cajón anterior puede demostrarse una trasl 
ción anterior (en el plano sagital) del astrágalo, puesto q 
el LPAA siempre está lesionado. Para realizar dicha pru 
ba hay que colocar al paciente en posición sentada, con 
piernas colgando y con el pie en 25° de flexión plantar. 
médico debe estabilizar la tibia con una mano mIente: 
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né cuando el tobillo está en flexión neutra es de 113-150° 
(media de 133°). Cuando el tobillo se va colocando en fle­
xión dorsal, el LPC se va tensando progresivamente, 
actuando en contra de la inversión de la articulación en 
dicha posición. El LPC cruza la articulación subastraga­
lina y juega un papel muy importante en la estabilización 
de la misma. 

El ligamento peroneoastragalino posterior (LPAP) es 
un engrosamiento de la cápsula que va desde el margen 
posterior del peroné hasta la apófisis externa del tubércu­
lo posterior del astrágalo. Cuando los demás ligamentos 
están intactos, sirve para limitar los últimos grados de fle­
xión dorsal. Los estudios realizados en secciones seriadas 
han demostrado que las fibras cortas del LPAP son impor­
tantes para limitar la rotación interna tras una rotura del 
LPAA. Dichos estudios también han constatado que, tras 
una pérdida del LPC, el LPAP limita la inversión cuando 
el tobillo se encuentra en flexión dorsal. 

PATOLOG(A BIOMECÁNICA 
La posición del tobillo en el momento de la lesión suele 

determinar las estructuras que se lesionan en cada caso. 
Una inversión del tobillo con el pie en flexión plantar pro­
bablemente lesionará el LPAA, puesto que se encuentra 
tenso en dicha posición. Lo contrario suele ocurrir con el 
LPC, que está relajado (por lo que normalmente no se 
lesiona en tales circunstancias). 

Las lesiones por inversión y flexión dorsal casi siempre 
rompen el LPC y el LPAA. Los estudios biomecánicos han 
demostrado que resulta prácticamente imposible lesionar 
el LPC sin dañar al LPAA. Las mayores series publicadas 
de reparaciones ligamentosas de tobillo han demostrado 
que el LPAA casi siempre está roto, existiendo o no una 
rotura del LPC. La forma ancha y plana del LPAA le hace 
más susceptible a la rotura que el LPC. Además, el LPC 
tiene una resistencia a la rotura tres veces mayor que el 
LPAA. 

Los músculos peroneos también proporcionan un 
apoyo dinámico importante al tobillo, cuando realiza 
movimientos de inversión forzada. En respuesta a los 
movimientos bruscos de inversión del tobillo y de la 
articulación subastragalina, la unidad músculo-tendino­
sa peronea normalmente se contrae. Los estudios reali­
zados han demostrado que la actividad eléctrica de los 
músculos peroneos comienza a los 50-60 milisegundos 
de ocurrir una inversión inesperada de tobillo. Aunque 
algunos trabajos defienden lo contrario, la mayoría de 
autores ha demostrado un aumento del tiempo de reac­
ción en pacientes con inestabilidad crónica de tobillo. 
Todavía no se sabe si los pacientes con un tiempo de reac­
ción prolongado tienen predisposición a los esguinces de 
tobillo o si las torceduras lesionan los mecano-recepto­
res implicados en el acto reflejo.,El tiempo que tardan las 
señales en llegar a la musculatura peronea y producir una 
contracción es de 70 milisegundos. Así pues, cuando el 
tobillo sufre una inversión brusca e inesperada, el tiem­
po que tardan los peroneos en ejercer su efecto protec­
tor es superior a 1110 de segundo. Si los músculos pero­
neos se preactivan antes de la inversión forzada (mediante 

un acondicionamiento propioceptivo), dicho tiempo podrá 
disminuir de forma significativa. 

La posición del retropié también juega un papel 
importante cuando el calcáneo se encuentra en varo 
durante la posición erecta, puesto que se aumentan 
mucho las fuerzas de inversión en la parte externa 
del tobillo. Lo mismo ocurre en los pacientes que tienen 
un desequilibrio entre el tibial posterior y los peroneos, 
que provocará un retropié varo dinámico durante la 
marcha. 

La movilidad de la articulación subastragalina se hace 
en traslación y rotación, por lo que no puede ser definida 
mediante un solo eje. En caso de que hubiera un solo eje, 
éste iría desde una localización distal, interna y ligeramente 
dorsal hasta otra posterior, externa y ligeramente inferior. 
Al mover la articulación, dicha línea describiría una parte 
de la superficie de un cono cuyo vértice estuviera en el mar­
gen posterior del calcáneo. 

Tanto la punta del peroné como la zona de inserción 
del LPC están en la superficie de dicho cono. Cuando se 
mueve la articulación subastragalina, el LPC se desplaza 
sobre la superficie del cono. Al permitir una inversión y 
eversión normales, el LPC da estabilidad al tobillo. Cual­
quier ligamento que conecte el peroné y el calcáneo en un 
trayecto que no sea el del LPC normal limitará la movili­
dad subastragalina. 

DIAGNÓSTICO 
HISTORIA CL(NICA y EXPLORACiÓN 

El diagnóstico clínico de una inestabilidad externa del 
tobillo implica la valoración de sus aspectos mecánicos y 
funcionales. La inestabilidad mecánica simplemente sig­
nifica que la laxitud de los ligamentos del tobillo puede 
detectarse mediante la exploración. Sin embargo, la ines­
tabilidad funcional implica que el paciente tiene una his­
toria de episodios importantes de inestabilidad. Muchos 
pacientes con tobillos laxos a la exploración manual (es 
decir, con inestabilidad mecánica) no tienen síntomas. Ello 
se debe a que los tendones peroneos proporcionan un 
soporte suficiente durante la marcha normal. Hay que con­
siderar a los ligamentos como la última resistencia del tobi­
llo frente a la mayoría de las actividades. El nivel de acti­
vidad del paciente, su patrón de marcha y la alineación del 
retropié son importantes para saber si una deficiencia de 
los ligamentos laterales del tobillo producirá una inesta­
bilidad importante. 

No hay acuerdo con respecto a la intensidad o fre­
cuencia de síntomas constitutivos de una inestabilidad fun­
cional. La historia clínica debe recoger si los episodios de 
inestabilidad impiden al paciente cargar peso, si existe una 
sensación palpable y/o audible de desgarro, y cuanto tar­
dan en aparecer las equimosis y la inflamación. 

Para diagnosticar una inestabilidad mecánica del tobi-
110, es fundamental realizar una exploración manual. En la 
prueba de cajón anterior puede demostrarse una trasla­
ción anterior (en el plano sagital) del astrágalo, puesto que 
el LPAA siempre está lesionado. Para realizar dicha prue­
ba hay que colocar al paciente en posición sentada, con las 
piernas colgando y con el pie en 25° de flexión plantar. El 
médico debe estabilizar la tibia con una mano mientras 
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sujeta el talón con la otra. Después, hay que tirar del pie 
hacia delante y permitir que rote internamente. En los suje­
tos delgados puede notarse un efecto de succión en el 
ángulo anteroexterno de la articulación. 

También hay que valorar si hay inestabilidad en varo. 
Para aislar la función del LPC hay que colocar el pie en 
posición neutra dentro de la mortaja del tobillo y realizar 
una inversión forzada del mismo. La movilidad del talón 
se debe tanto a una inclinación en varo de la articulación 
tibioastragalina como a la movilidad normal de la articu-
1ación subastragalina. Cuando haya inestabilidad subas­
tragalina, lo que es bastante raro, será difícil distinguir una 
movilidad subastragalina anormal de una movilidad 
anómala del tobillo. A veces, la apófisis externa del astrá­
galo puede palparse y ayudar a identificar la zona de ori­
gen del movimiento. 

Los resultados de las pruebas de inestabilidad del tobi-
110 son difíciles de cuantificar. Los dispositivos utilizados 
para medir el desplazamiento del astrágalo muestran que 
hasta 11 mm de desplazamiento pueden considerarse nor­
males, cuando se aplica una fuerza en dirección antero­
posterior. Sin embargo, como las fibras profundas del liga -
mento deltoideo en el lado interno no suelen estar 
debilitadas, el astrágalo se trasladará hacia delante y rota­
rá internamente. Si no se permite al astrágalo rotar inter­
namente durante la exploración, se infravalorará la inten­
sidad de la laxitud. 

ESTUDIO RADIOLÓGICO 
Mediante una plantilla pueden determinarse en las 

radiografías los desplazamientos producidos por las fuer­
zas aplicadas por el médico. Se deben realizar las pruebas 
del cajón anterior y de inversión del tobillo (inclinación 
astragalina). Como ocurre en la exploración manual, las 
pruebas en posición forzada suelen variar mucho depen­
diendo de la posición del tobillo. Las plantillas de medi­
ción permiten colocar el tobillo en posiciones teóricamente 
estándar, aunque con ellas no se suele evitar la rotación 
interna del astrágalo en la mortaja en caso de rotura del 
LPAA. 

Las proyecciones en posición forzada ofrecen unos 
resultados variables. La sensibilidad de las radiografías en 
estrés es del 57%. Además, los resultados de las pruebas 
de cajón anterior y de la inclinación astragalina forzada 
son muy variables, incluso en pacientes sanos y sin histo­
ria de lesión ligamentosa. También varían con la edad y el 
sexo. Aunque las proyecciones en posición forzada pue­
den demostrar inestabilidad, no suelen tener ventajas sobre 
la exploración manual. 

OTRAS MODALIDADES DE DIAGNÓSTICO POR IMAGEN 
La resonancia magnética nuclear (RM) se ha utilizado 

para valorar los ligamentos laterales del tobillo con éxito 
diverso. El fino pero ancho LPAA resulta difícil de valorar 
mediante RM. Esto ocurre, sobre todo, en pacientes con 
inestabilidad crónica, en los que dicho ligamento está debi­
litado y estirado. No se puede predecir mediante RM si 
una reparación ligamentosa será exitosa sin añadir un 
refuerzo (augmentation). 

En la RM-artrografía, la RM se realiza después de 
inyectar un contraste en el tobillo. La RM-artrografía 
puede demostrar el grosor relativo del LPAA, y es mejor 
que la RM aislada a tal fin. No obstante, como todavía no 
se conocen sus valores estándar, la técnica RM-artrogra­
fía no ha demostrado tener ventajas sobre la exploración 
clínica. 

LESIONES ASOCIADAS Y DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL 

La laxitud crónica de tobillo suele asociarse a anoma­
lías de otras estructuras de la parte externa del tobillo, fun­
damentalmente sinovitis de dicha articulación. Además de 
las anomalías ligamentosas y/o sinoviales, en un 15-25% 
de pacientes hay lesiones osteocondrales del astrágalo. En 
un 20% de ellos suele haber cuerpos libres. También son 
habituales la sinovitis de la vaina de los peroneos y las rotu­
ras longitudinales de los tendones peroneos. Algunas publi­
caciones han referido tasas de rotura del tendón peroneo 
lateral corto del 25%, en pacientes con esguinces graves 
de tobillo. 

La lesión asociada del ligamento deltoideo en el con­
texto de una laxitud global del tobillo todavía no ha sido 
bien definida. De hecho, la valoración manual del liga­
mento deltoideo tiene poco valor. Sin embargo, durante 
las exploraciones artroscópicas se ha constatado hasta un 
40% de lesiones de dicho ligamento. Algunos autores han 
publicado que las lesiones del ligamento delta ideo diag­
nosticadas mediante artroscopia suelen asociarse a lesio­
nes condrales. Sin embargo, no se conocen datos estándar 
al respecto, que permitan llegar al diagnóstico de lesión 
del ligamento deltoideo. 

Las citadas lesiones asociadas pueden producir sín­
tomas similares a los de la inestabilidad funcional del 
tobillo, incluso en pacientes con inestabilidad mecánica. 
Los pacientes con lesiones osteocondrales del astrágalo 
o con cuerpos libres suelen tener la sensación de que algo 
se les engancha o la sensación de que se les va el tobi­
llo. Las roturas aisladas del peroneo lateral corto o del 
retináculo peroneo superior pueden producir síntomas 
parecidos, y están frecuentemente asociadas a una debi­
lidad peronea importante. El dolor producido por una 
sinovitis del tobillo o una sinovitis de la vaina de los pero­
neos puede ser interpretado como un episodio de ines­
tabilidad. 

Las lesiones aisladas de la articulación subastragalina 
son más difíciles de diagnosticar. Los desgarros del liga -
mento interóseo de la articulación subastragalina pueden 
producir dolor en la región del seno del tarso, y en los casos 
más graves incluso inestabilidad del tobillo. La inestabili­
dad subastragalina no es frecuente, pudiendo ocurrir de 
forma conjunta o separada de la inestabilidad del tobillo. 
El diagnóstico diferencial entre las dos citadas patologías, 
excepto en pacientes delgados, puede resultar difícil con 
la prueba de exploración manual de la inclinación astra­
galina. Las radiografías en posición forzada de la inclina­
ción astragalina pueden mostrar la articulación subastra­
galina de forma similar a la proyección de Broden. Por ello, 
cuando se sospeche una inestabilidad subastragalina, pue­
den ser útiles (Fig. 2). 
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Figura 2. Radiografía en posición forzada que evidencia una 
inestabilidad subastragalina. Sin embargo, no detectó inestabi­
lidad de tobillo. 

TRATAM lENTO CONSERVADOR 
El tratamiento conservador de la inestabilidad externa 

crónica del tobillo se hace a base de ortesis y de terapia 
física. La inestabilidad mecánica del tobillo no puede corre­
girse con métodos conservadores, aunque sus síntomas 
pueden aliviarse con ellos. 

Las ortesis utilizadas para las inestabilidades de tobi­
llo suelen ser más eficaces cuando el problema se relacio­
na claramente con una determinada actividad (por ejem­
plo, deportiva) . Existen varios tipos de ortesis funcionales. 
La mayoría de ellas tienen unas lengüetas para el tobillo, 
que se fijan con velcro. Su finalidad es limitar la inversión 
del tobillo, al unir la parte externa del calcáneo con la parte 
anterior del tobillo. También son eficaces los vendajes fun­
cionales. Las ortesis y los vendajes funcionales han demos­
trado su eficacia, al disminuir la incidencia de esguinces 
recidivantes de tobillo en deportistas. 

Los citados métodos terapéuticos tienen sus limitacio­
nes mecánicas. Es decir, la protección que proporcionan es 
sobrepasada fácilmente por las fuerzas productoras de las 
torceduras de tobillo. Se ha demostrado que el vendaje 
funcional pierde su eficacia a los 10 minutos de practicar 
un deporte con intensidad. Las ortesis y los vendajes fun­
cionales parecen aumentar la propiocepción del tobillo 
mediante la estimulación de los mecano-receptores cutá­
neos, lo que tal vez es más importante que el beneficio 
mecánico que proporcionan. El tiempo de reacción de los 
peroneos tras una inversión forzada puede reducirse hasta 
en un 20% mediante un vendaje funcional. 

Desde el punto de vista cuantitativo, la acción de los 
tendones peroneos es más importante que los soportes 
externos. Se ha demostrado que la contracción peronea 
máxima resiste las fuerzas de inversión hasta cinco veces 
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más que las ortesis. La eficacia de los músculos peroneos 
queda limitada fundamentalmente por el tiempo. En un 
músculo peroneo en reposo que sufra una torcedura brus­
ca en inversión, el arco reflejo tarda unos 120 milisegun­
dos en generar fuerzas mecánicas significativas. 

También se sabe que la musculatura peronea no está 
totalmente en reposo durante las actividades intensas. La 
carrera, el salto y los movimientos similares producen una 
preactivación de la musculatura peronea antes de que el 
pie contacte con el suelo. Además, la musculatura peronea 
tiene un papel secundario, pasivo, que evita el desplaza­
miento del astrágalo, incluso cuando no se contrae de 
forma activa. Por lo tanto, la potenciación de la muscula­
tura peronea puede jugar un cierto papel dentro del trata­
miento conservador de las laxitudes ligamentosas exter­
nas del tobillo. 

Dentro del tratamiento rehabilitador de la laxitud cró­
nica externa del tobillo, la terapia física debe incluir entre­
namientos posturales y propioceptivos. Los balancines son 
importantes para valorar y mejorar el equilibrio y la esta­
bilidad. En pacientes con inestabilidad externa del tobillo, 
se ha demostrado un menor rendimiento con respecto a 
las actividades de equilibrio sobre una sola pierna y a las 
actividades propioceptivas. Dicha disminución del rendi­
miento puede ser un factor que predisponga a la lesión o 
tal vez sea el resultado de ella. 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
En algunos pacientes puede hacer falta llevar a cabo 

una intervención quirúrgica. Las indicaciones de cirugía 
serán la existencia de una inestabilidad mecánicamente 
demostrable en el tobillo y la presencia de una inestabili­
dad funcional. A veces, los pacientes quieren saber qué 
riesgos puede haber por no operarse. Aunque no conoce­
mos bien cuál es el resultado a largo plazo de una inesta­
bilidad de tobillo tratada de forma conservadora, la Te y 
la RM han demostrado lesiones osteocondrales en el astrá­
galo de origen traumático. Por eso, se cree que nuevas tor­
ceduras de tobillo aumentarán el riesgo de sufrir más lesio­
nes osteocondrales. Algunos estudios han constatado 
osteofitos marginales y artrosis precoz relacionadas en rela­
ción con algunas actividades (como, por ejemplo, en el fút­
bol). En dicho deporte se produce lo que se denomina 
«tobillo de futbolista». En este caso, las pequeñas sublu­
xaciones recidivantes de tobillo son un importante factor 
causal. Aunque no está claro si la inestabilidad mecánica 
aislada es un problema por sí misma, parece que la ines­
tabilidad funcional permanente puede conllevar ciertos 
riesgos. 

REPARACiÓN ANATÓMICA DIRECTA 
Desde hace tiempo se cree que los ligamentos latera­

les del tobillo son irreparables una vez que se lesionan, por 
lo que se han recomendado diversas técnicas para su 
reconstrucción. Brostrom aplicó su experiencia referente a 
reconstrucciones ligamentosas agudas a las lesiones cró­
nicas y realizó reparaciones consistentes en la simple sutu­
ra de los ligamentos (LPAA y LPC). En realidad, se basó 
en los trabajos de Stener y otros autores, que lograron resul­
tados satisfactorios mediante las reparaciones de los liga-
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mentos metacarpofalángicos de la mano. Los resultados 
obtenidos por Brostrom hacen que su técnica siga siendo 
el «patrón oro" de las reparaciones anatómicas directas. 
En un 85% de los casos se logra un resultado subjetivo 
satisfactorio, además de la estabilidad mecánica. 

La reparación anatómica directa es técnicamente fácil. 
En ella, no se utilizan tendones como injertos, ni se alte­
ran los orígenes anatómicos ni las inserciones de los liga­
mentos, por lo que la movilidad subastragalina no suele 
afectarse. 

La técnica de Brostrom puede realizarse mediante una 
incisión oblicua, justo en el borde anterior de la parte dis­
tal del peroné, o mediante una incisión vertical. La inci­
sión oblicua recomendada por Brostrom deja muy poca 
cicatriz cuando sigue las líneas de Langer. No se deben 
lesionar los nervios peroneo superficial y sural, que se 
encuentran en los vértices dorsal y plantar de la incisión, 
respectivamente. La incisión vertical produce una cicatriz 
mucho más llamativa. Sin embargo, es mejor para valorar 
la patología de la vaina de los peroneos y cuando los teji­
dos del paciente estén dañados, y exista la posibilidad de 
tener que realizar una reconstrucción tendinosa. 

Para reparar los ligamentos laterales del tobillo se han 
descrito muchas técnicas, incluyendo la sutura del liga­
mento al muñón y la inserción del borde del LPAA a un 
oficio del peroné mediante suturas óseas. Esta última téc­
nica es la más popular hoy en día. Las publicaciones recien­
tes han demostrado que con los arpones de sutura colo­
cados en el peroné se obtienen buenos resultados. 

La mayoría de los autores aconsejan un período de dos­
tres semanas de inmovilización tras la reparación directa. 
Después se iniciarán ejercicios de movilidad articular, y se 
utilizará un botín de yeso cambiable para proteger la repa­
ración mientras el paciente recupera la movilidad articu­
lar. A las cuatro-seis semanas se iniciarán ejercicios de for­
talecimiento. 

La principallirnitación de la técnica de Brostrom depen­
de de factores relacionados con los propios pacientes. La 
calidad de los ligamentos residuales del tobillo es impor­
tante con respecto al éxito terapéutico. Hay tres enferme­
dades que están relacionadas con una excesiva laxitud liga­
mentosa. Son el síndrome de Ehlers-Danlos, el síndrome 
de Marfan y la osteogénesis imperfecta. Además de ellas, 
los estudios genéticos de los últimos 30 años han permi­
tido entender las laxitudes ligamentosas normales y anor-

males. Hoy en día se conoce muy bien el síndrome de 
hipermovilidad articular benigna (SHAB). Se cree que en 
realidad representa diversas deficiencias congénitas, que 
afectan a las proteínas formadoras de los ligamentos. Tam­
bién se denomina al SHAB como la variante tipo III del 
síndrome de Ehlers-Danlos. En diversas enfermedades, 
como son la fiebre reumática, el alcoholismo crónico y el 
hiperparatiroidismo, puede haber una laxitud ligamento­
sa generalizada. Un entrenamiento sistemático de una 
articulación también puede producir una laxitud crónica 
(como ocurre en las bailarinas profesionales). En general, 
el diagnóstico de laxitud ligamentosa generalizada suele 
hacerse mediante la exploración. Para valorar el síndrome 
de SHAB, suele utilizarse la escala de puntuación de Beigh­
ton (Tabla 1). No se ha demostrado que exista una relación 
entre la puntuación de Beighton y el éxito o el fracaso con 
la técnica de Brostrom. Sin embargo, en la valoración de 
los pacientes con laxitud ligamentosa de tobillo se debe 
incluir el sistema de puntuación de inestabilidad de Beigh­
ton. Además, hay que informar a los pacientes que sus 
articulaciones pueden tener una movilidad pasiva y acti­
va excesiva, aunque para ellos sea normal. 

MODIFICACIONES A LA REPARACiÓN ANATÓMICA 
DIRECTA 

Para aumentar la solidez inicial de las intervenciones o 
para corregir problemas específicos, se han recomendado 
diversas modificaciones de la reparación anatómica direc­
ta. En la técnica de Brostrom modificada, descrita por Karls­
son y cols., el borde del LPAA se inserta mediante suturas 
óseas en un orificio hecho en el hueso. Otra modificación 
es la publicada por Gould, a la que también se denomina 
Brostrom modificada. Consiste en movilizar el margen 
superior del retináculo extensor inferior tras haber hecho 
una reparación directa estándar, y suturarlo al margen ya 
reparado del LPAA (Fig. 3). El retináculo nace en la super­
ficie externa del calcáneo por delante de la inserción del 
LPC. Al incorporar el retináculo extensor inferior, la técni­
ca no es totalmente anatómica, por lo que suele producir 
una limitación de la movilidad subastragalina. Sin embar­
go, la técnica aumenta las resistencias a las inversiones for­
zadas. 

Otra variante consiste en realizar una reparación están­
dar y después obtener del peroné dos colgajos periósticos 
de base distal, para después darlos la vuelta sobre la línea 

TABLA 1 
TABLA DE PUNTUACIÓN DE BEIGHTON PARA VALORAR LA LAXITUD LIGAMENTOSA CORPORAL 

Criterios Izquierda Derecha 

1. Flexión dorsal del dedo meñique de la mano> 90º 
2. Se puede poner el pulgar en la cara flexora del antebrazo 
3. Hiperextensión del codo> 10º 
4. Hiperextensión de rodilla> 10º 
5. Al flexionar el tronco, las palmas pueden tocar el suelo 

Total 

O ó 1 
O ó 1 
O Ó 1 
O Ó 1 
O ó 1 

Oa9 

o ó 1 
O ó 1 
O ó 1 
O ó 1 

Reproducido con outorización de Beighton P, Solomon L, Soskolne eL: Articular mobility in on AFrican population. Ann Rheum Dis 1973;32:413-418. (Movilidad 
articular en una población aFricana). 
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de sutura, y reforzarla. Esta técnica permite reforzar la repa­
ración primaria, sin alterar el recorrido anatómico del liga -
mento. Con ella se han publicado buenos resultados. 

RECONSTRUCCiÓN CON INJERTOS 
Las indicaciones para una reconstrucción «aumenta­

da» son el fracaso previo de una operación de Brostrom, 
que los tejidos blandos sean demasiado débiles y que exis­
ta cualquier enfermedad genética que produzca hipermo­
viIi dad. La reconstrucción ligamentosa externa de tobillo 
mediante injertos tendinosos es mucho más popular que 
la reparación anatómica directa. Las técnicas más habi­
tuales son la tenodesis del tendón peroneo lateral largo o 
la del tendón del peroneo lateral corto (Fig. 4). 

Nilsonne describió en 1930 la tenodesis del peroneo 
lateral corto al peroné. Sin embargo, dicha técnica se ha 
relacionado más con Evans, porque fue quien la populari­
zó en la década de 1950. En la técnica original, el peroneo 
lateral corto se suturaba al periostio externo del peroné. 
Sin embargo, en las variantes posteriores de dicha técni­
ca, el tendón se divide en dos, pasándolo por un orificio 
oblicuo realizado en el peroné, para finalmente suturarlo 
proximalmente sobre sí mismo. La técnica de Evans pro­
duce una intensa pérdida de movilidad subastragalina. Con 
la intervención, se elimina la inestabilidad en inversión del 
tobillo, pero no el movimiento hacia delante del astrága­
lo sobre la tibia. Por eso, la técnica de Evans raramente se 
utiliza hoy en día de forma aislada. 

Para mejorar la subluxación anterior del astrágalo, Wat­
son-Jones propuso pasar el tendón del peroneo lateral corto 
de atrás a delante por un orificio hecho en el peroné y des­
pués a través de un túnel realizado en el cuello del astrá­
galo, antes de llevarlo al maléolo externo para suturarlo 
sobre sí mismo. Con esta técnica se logra una reconstruc­
ción casi anatómica del LPAA, y se consigue mantener el 
recorrido del tendón desde el peroné hasta el 5° metatar­
siano, como con la técnica de Evans. La técnica de Wat­
son-Jones también produce mucha pérdida de movilidad 
subastragalina, aunque mejora el control de la articulación 
tibioastragalina. Otros autores posteriores han recomen­
dado utilizar sólo la mitad del tendón del peroneo lateral 
corto para las intervenciones de Watson-Jones, con la fina­
lidad de conservar mejor la función del tendón. La men­
cionada modificación también ha sido muy utilizada en 
otras técnicas de tenodesis. 
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Figura 3. Técnica de reparación direc­
ta descrita por Gould (modificada de la 
publicada por Brostrom). LPC: ligamento 
peronoocalcáneo. LPAA: ligamento pero­
neoastragalino anterior. LACE: ligamen­
to astragalocalcáneo externo. Reprodu­
cido del artículo de Colville MR. Surgical 
treatment of the unstable ankle. J Am 
Acad Orthop Surg, 1998; 6:368-377. 
(Tratamiento quirúrgico del tobillo inesta­
ble). 

Elmslie propuso en 1934 la primera técnica de recons­
trucción de dos ligamentos a la vez (LPAA y LPC). En dicha 
técnica, se utiliza un injerto libre de fascia lata que se pasa 
por túneles realizados en calcáneo, peroné y parte antero­
externa del cuello del astrágalo. Como se demostró que la 
fascia lata no era eficaz, Chrisman y Snook publicaron en 
1969 una modificación de la técnica anterior. En ella, se 
pasa la mitad anterior del tendón del peroneo lateral corto 
por un túnel realizado en la parte anteroexterna del cue­
llo del astrágalo. Después se lleva hacia atrás a través del 
peroné y hacia abajo hasta el calcáneo. En la técnica de 
Chrisman-Snook, el LAPA Y el LCP están más cerca que 
en la de Watson-Jones. Chrisman y Snook publicaron resul­
tados buenos o excelentes a largo plazo en 45 de 48 tobi­
llos operados (utilizando un sistema de valoración propio). 
Sin embargo, como en otras reconstrucciones no anató­
micas, la técnica de Chrisman -Snook produce una gran 
limitación de la movilidad subastragalina. 

La técnica de Chrisman-Snook fue posteriormente 
modificada por Colville y Grondel en 1995, que cambia­
ron la orientación del túnel peroneo en dirección oblicua, 
pasando después la mitad del tendón del peroneo lateral 
corto por un túnel calcáneo. A continuación, se pasa a tra­
vés del peroné y, finalmente, por un túnel astragalino. Dicha 
técnica intenta reconstruir los ligamentos de una forma lo 
más anatómica posible. Los resultados publicados han 
demostrado que, en comparación con otras técnicas, ésta 
resuelve la inestabilidad funcional del tobillo, al tiempo 
que produce una menor limitación de la movilidad subas­
tragalina. 

OTROS MATERIALES DE INJERTO 
El injerto más utilizado hasta ahora para las tenodesis 

de tobillo ha sido la mitad del peroneo lateral corto. Sin 
embargo, dicha intervención puede afectar a la función 
peronea. Utilizando aloinjertos del tendón de Aquiles, algu­
nos autores no han tenido problemas a corto plazo. Otros 
autores han usado autoinjertos de isquiotibiales. La ten­
dencia actual es pensar que las dos posibilidades previa­
mente mencionadas tienen que ser estudiadas más a fondo. 

VARO DEL RETROPIÉ ASOCIADO 
Para lograr el éxito de una reconstrucción ligamentosa 

externa del tobillo, es fundamental detectar la existencia 
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Figura 4. Esquemas de diversas tenodesis y técnicas de «aumen­
tación» (augmentation). A. Nilssone (1932). B. Elmslie (1934). 
C. Watson-Jones (1940). D. Evans (1953). E. Windfield (1953). 
F. Pouzet (1954). G. ehrisman y. Snook (1969). H. Anderson 
(1985). l. S;olin (1991). J. eolvi/le y Grondel (1995). e, D, H, I 
Y J reproducidas del artículo de eolville MR. Surgical treatment 
of the unstable ankle. J Am Acad Orthop Surg, 1998; 6:368-
377. (Tratamiento quirúrgico del tobillo inestable). 

de un varo asociado del retropié. Dicho varo del retropié 
puede aparecer lentamente, como parte de un pié cavo­
varo de tipo neuromuscular, o puede ser una variante ana­
tómica normal. Cualquier grado de varo del retropié puede 
ser nocivo para la inestabilidad funcional del tobillo. Un 
estudio de la alineación del retropié mediante TC, realiza­
do en 12 pacientes con inestabilidad funcional del tobillo, 
demostró una mayor incidencia de varo del retropié en los 
mencionados pacientes que en el grupo control. 

Es muy importante averiguar la causa del varo del retro­
pié, aunque algunas deformidades son puramente diná­
micas y se deben a una debilidad de la musculatura pero­
nea. Otras son debidas a la adaptación del paciente a una 
deformidad fija en valgo del antepié o a una deformidad 
en flexión plantar del primer radio. Para saber si el varo del 
retropié es fijo o flexible, debe utilizarse la prueba del blo­
queo lateral en bipedestación de Coleman. Si la deformi­
dad es fija, además de una reconstrucción del tobillo, habrá 
que hacer una osteotomía de calcáneo (en cuña cerrada, 
tipo Dwyer), junto a la traslación lateral del fragmento de 
la tuberosidad. Dicha osteotomía puede hacerse median­
te una pequeña incisión y suele consolidar bien. Un mes 
después de la intervención puede comenzarse la carga par­
cial de peso. Si el varo del retropié se debe al efecto trípo­
de de un primer radio en flexión plantar, además de la repa­
ración ligamentosa, habrá que hacer una osteotomía de 
flexión dorsal del primer metatarsiano. A veces, hay que 
realizar las dos osteotomías mencionadas. 

ARTROSCOPIA ASOCIADA AL TRATAMIENTO 
QUIRÚRGICO 

Dada la alta incidencia de lesiones intra-articulares aso­
ciadas a la inestabilidad crónica de tobillo, algunos auto­
res recomiendan realizar una artroscopia al mismo tiem­
po que la reconstrucción de dicha articulación. En el 
15-25% de pacientes con inestabilidad, suele haber lesio­
nes condrales u osteocondrales. Al realizar la artroscopia 
justo antes de la reconstrucción abierta, hay que evitar la 
excesiva salida de líquidos, aunque, en realidad, la artros­
copia añade muy poca morbilidad y permite explorar la 
articulación. No existe ninguna técnica artroscópica de 
estabilización del LPAA mejor que su reparación directa a 
cielo abierto. La quemadura capsular como técnica de repa­
ración de la inestabilidad de tobillo conlleva un alto ries­
go de lesión de los nervios peroneo superficial y profun­
do. Ello se debe a la poca capacidad que tienen unos tejidos 
blandos habitualmente finos de disipar el calor. 

RESUMEN 
El tratamiento de las inestabilidades laterales externas 

del tobillo continúa teniendo mucho de «arte», tanto en 
sus aspectos diagnósticos como terapéuticos. Hoy en día 
existen dos conceptos claros. El primero es, que para lograr 
un resultado exitoso tras cualquier tipo de reparación qui­
rúrgica, es fundamental respetar la anatomía ligamentosa 
del tobillo. El segundo es, que desconocemos sus indica­
ciones quirúrgicas. Ambas cosas se deben a las diferencias 
biológicas y de objetivos que existen entre los diferentes 
pacientes. Por lo tanto, parece que el tratamiento de las 
inestabilidades laterales de tobillo sigue constituyendo un 
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reto, que tardará muchos años en resolverse, incluso por 
cirujanos expertos. 

BIBLlOGRAFrA COMENTADA 
PATOMECÁNICA 

Fernandes N, Allison GT, Hopper D. Peroneallatency 
in normal and injured ankles at varying angles of pertu­
bation. Clin Orthop, 2000; 375:193-200. (Latencia de los 
peroneos en tobillos normales y lesionados en diversos 
ángulos de posición.) 

En 34 jugadores de fútbol y rugby, que padecían inestabilidad de tobi­
llo, se realizaron electromiogramas de superficie de los músculos pero­
neos (tras activarlos mediante un mecanismo de inversión brusca del 
tobillo). No se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
entre el lado afecto y el lado sano con respecto a latencia eléctrica de los 
peroneos. Por el contrario, sí se constató una menor latencia en la pier­
na dominante, de unos 6 milisegundos. 

Scranton PE Jr, McDermott JE, Rogers Jv. The rela­
tionship between chronic ankle instability and variations 
in mortise anatomy and impingement spurs. Foot Ankle 
1nt, 2000; 21:657-664. (Relación entre la inestabilidad cró­
nica del tobillo y las variaciones de la anatomía de la mor­
taja y los osteofitos causantes de golpeteo.) 

En un estudio de 30 pacientes (operados mediante técnica de 
Brostri:im por inestabilidad del tobillo) y 100 voluntarios adultos, la inci­
dencia de laxitud de tobillo asimétrica, pero asintomática, fue del 11 % en 
al grupo control. Los pacientes operados presentaron 3,37 veces más 
osteofitos y cuerpos Ubres que los otros. Se observó que el ángulo de posi­
ció n relativa del peroné fue de 38° con respecto al eje del astrágalo y del 
maléolo interno. 

Van Bergeyk AB, Younger A, Carson B. CT analysis of 
hindfoot alignment in chronic lateral ankle instability. Foot 
Ankle 1nt, 2002; 23:37-42. (Estudio medianteTC de la ali­
neación del retropié en la inestabilidad externa crónica del 
tobillo.) 

En este estudio prospectivo de casos control, que comparó TC axia­
les de 14 tobillos con inestabilidad lateral crónica yTC de 12 controles, 
se demostró una diferencia significativa entre los dos grupos con respecto 
al ángulo calcáneo-plano vertical. En los pacientes con inestabilidad hubo 
6,4° de varo, frente a 2,7° en los pacientes sin ella. El método estudiado 
sugiere que en la inestabilidad recidivante de tobillo existe una deformi­
dad atómica. También demostró que en el tratamiento quirúrgico de las 
inestabilidades crónicas de tobillo es importante realizar una osteotomía 
correctora de calcáneo cuando haya un marcado valgo del retropié. 

DIAGNÓSTICO 
Bonnin M, TevernierT, Bouysset M. Split lesions of the 

peroneus brevis tendon in chronic ankle laxity. Am J Sports 
Med, 1997; 25:699-703. (Lesiones longitudinales del ten­
dón del peroneo lateral corto en las laxitudes crónicas de 
tobillo.) 

En 18 pacientes con lesión longitudinal del tendón del peroneo late­
ral corto, los síntomas se presentaron de tres formas: esguince, inestabi­
lidad crónica y dolor posteroexterno. La lesión del peroneo pudo deber­
se a una laxitud crónica del tobillo. El estudio concluye que, durante la 
cirugía de inestabilidad del tobillo, hay que valorar el estado de los ten­
dones peroneos. Cuando los peroneos estén afectados, además de rea­
lizar una técnica estabilizadora del tobillo, puede hacer falta reparar dicha 
lesión de forma específica. 

DiGiovanni BF, Fraga CJ, Cohen BE, Shereff MJ. Asso­
ciated injuries found in chronic lateral ankle instability. 
Foot Ankle 1nt, 2000;21:809-815. (Lesiones asociadas a las 
inestabilidades externas crónicas de tobillo.) 

De 61 pacientes a los que se realizó una reconstrucción primaria de 
los ligamentos laterales por inestabilidad crónica, ninguno tuvo una lesión 
aislada de los mismos. El 77% presentó tenosinovitis de los peroneos. El 
67% tuvo lesiones anteroexternas producidas por golpeteo. El 54% mos­
tró debilidad del retináculo peroneo, mientras que el 49% presentó sino­
vitis de tobillo. También hubo otras lesiones menos frecuentes, aunque 
significativas: cuerpos libres intrarticulares, roturas del peroneo lateral 
corto, lesiones osteocondrales astragalinas y tenosinovitis de los tendo­
nes de la parte interna del tobillo. 

Frost SC, Amendola A. 1s stress radiography necessary 
in the diagnosis of acute or chronic ankle instability? Clin 
J Sports Med, 1999; 9:40-45. (¿Son necesarias las radio­
grafías en posición forzada para el diagnóstico de la ines­
tabilidad aguda y crónica del tobillo?) 

Tras realizar una revisión bibliográfica, los autores concluyeron que 
la inclinación del astrágalo y las radiografías en posición forzada realiza­
das durante la prueba de cajón anterior no tienen significación clínica en 
las lesiones agudas del tobillo. La gran variabilidad de los valores de incli­
nación astragalina y de cajón anterior, tanto en los tobillos sanos como 
en los lesionados, descarta la utilidad de dichas pruebas para valorar las 
lesiones crónicas. 

Hintermann B, Boss A, Schafer D. Arthroscopic findings 
in patients with chronic ankle instability. Am J Sports Med, 
2002; 30:402-409. (Hallazgos artroscópicos en pacientes 
con inestabilidad crónica del tobillo.) 

En el 86% de 148 pacientes con inestabilidad, las artroscopias pre­
operatorias de tobillo demostraron una rotura o elongación del LPAA. 
En un 64% de ellos, la lesión fue del LPC y en un 40% del ligamento 
deltoideo. En el 66% de los tobillos con lesiones ligamentosas externas 
se constató la existencia de lesión cartilaginosa. El 98% de los pacien­
tes con lesiones de ligamento deltoideo también tuvo lesiones cartila­
ginosas. 

Karlsson J, Brandsson S, Kalebo P, Eriksson BI. Surgi­
cal treatment of concomitant chronic ankle instability and 
longitudinal rupture of the peroneus brevis tendon. Scand 
J Med Sci Sports, 1998; 8:42-49. (Tratamiento quirúrgico 
de la inestabilidad crónica de tobillo asociada a rotura lon­
gitudinal del tendón del peroneo lateral corto.) 

En este artículo, relativo al tratamiento quirúrgico de 19 tobillos con 
inestabilidad combinada de ligamentos laterales del tobillo y rotura lon­
gitudinal del tendón del peroneo lateral corto, sus autores concluyeron 
que, en casos de inestabilidad ligamentosa lateral y dolor retromaleolar, 
hay que sospechar una rotura del peroneo lateral corto. También con­
cluyeron que dicha rotura tendinosa debe repararse o reconstruirse duran­
te la misma intervención. 

Komenda GA, Ferkel RO. Arthroscopic findings asso­
ciated with the unstable ankle. FootAnkle Int, 1999; 20:708-
713. (Hallazgos artroscópicos en tobillos inestables.) 

En un 93% de 55 exploraciones artroscópicas de tobillo realizadas 
antes de llevar a cabo la estabilización lateral de dicha articulación en 
pacientes con inestabilidad crónica externa, se constataron diversas 
anomalías intra-articulares: cuerpos libres, sinovitis, lesiones osteocon­
drales del astrágalo, osículos, osteofitos, adherencias y condromalacia. 
En un 25% de los casos se encontraron lesiones condrales. No existió 
correlación entre los resultados y la presencia de lesiones osteocondra­
les, ni entre los resultados y la intensidad de inclinación astragalina. 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
Becker Hp, Ebner S, Ebner O y cols. 12-year outcome 

after modified Watson-Jones tenodesis for ankle instabi­
lity. Clin Orthop, 1999; 358:194-204. (Seguimiento de 12 
años tenodesis de Watson-Jones modificadas por inesta­
bilidad de tobillo.) 

En una serie de 25 pacientes, 18 de ellos (72%) obtuvieron resulta­
dos buenos y excelentes tras un seguimiento de 12 años de la operación 
de tenodesis de Watson-Jones. Los autores concluyeron que dicha téc-
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nica corrige eficazmente la inestabilidad lateral del tobillo. Además, los 
resultados no empeoraron con el paso del tiempo. Tampoco influyeron 
en la capacidad de marcha de los pacientes. 

Cirard P, Anderson RB, Davis WH, Isear JA, Kiebzak 
CM. Clinical evaluation of the modified Brostrom-Evans 
procedure to restore ankle stability. Foot Ankle Int, 1999; 
20:246-252. (Valoración clínica de la técnica de Brostrom­
Evans modificada para recuperar la estabilidad del tobi­
llo.) 

21 reconstrucciones de la parte externa del tobillo realizadas median­
te técnica de Brostrom «aumentada» con parte del peroneo lateral corto 
mostraron que la única diferencia significativa con respecto al tobillo sano 
fue una pérdida de inversión y eversión (seguimiento medio, 30 meses). 
Los autores concluyeron que dicha técnica es sencilla y proporciona gran 
solidez estática frente a las inversiones forzadas. Además, no observaron 
ni exceso de tensión ni pérdida de la fuerza peronea. 

Kaikkonen A, Lehtonen H, Kannus P, Jarvinen M. Long­
term functionaI outcome after surgery of chronic ankle ins­
tability: A 5-year follow-up of the modified Evans proce­
dure. Scand J Med Sci Sports, 1999; 9:239-244. (Resultados 
funcionales a largo plazo tras el tratamiento quirúrgico de 
la inestabilidad crónica del tobillo.) 

El seguimiento a largo plazo (media de 4,6 años) de 38 pacientes 
operados mediante tenodesis de Evans mostró que 25 de ellos (52%) 
confesaron que el tobillo operado estaba mucho mejor que antes de la 
intervención. Sin embargo, mediante una valoración objetiva sólo se cons­
tataron resultados buenos y excelentes en 17 pacientes (35%). La valo­
ración funcional se hizo bajando escaleras y manteniendo el equilibrio 
en un balancín. Dicha valoración evidenció un cierto grado de afectación 
funcional. 

Kitaoka HB, Lee MD, Morrey BF, Cass JR. Acute repair 
and delayed reconstruction for lateral ankle instability: 
Twenty-year follow-up study. J Orthop Trauma, 1997; 
11:530-535. (Reparación inmediata y reconstrucción dife­
rida de las inestabilidades externas del tobillo: seguimien­
to de 20 años.) 

Un estudio comparativo de 53 reparaciones ligamentosas primarias 
y 31 reconstrucciones diferidas mostró unos resultados clínicos y radio­
lógicos similares. Los autores concluyeron que los esguinces más graves 
(grado III) pueden ser tratados de forma conservadora. Además, que cuan­
do exista una inestabilidad residual, se pueden obtener buenos resulta­
dos mediante una reconstrucción diferida. 

Krips R, van Dijk CN, HaIasi PI y cols. Long-term out­
come of anatornicaI reconstruction versus tenodesis for the 
treatment of chronic anterolateral instability of the ankle 
joint: A multicenter study. Foot Ankle Int, 2001; 22:415-
421. (Seguimiento a largo plazo de la reconstrucción ana­
tómica versus la tenodesis para el tratamiento de la ines­
tabilidad crónica anteroexterna de la articulación del 
tobillo.) 

Se trata de un estudio multicéntrico retrospectivo de 25 pacientes a 
los que se realizó una reconstrucción anatómica y de 29 a los que se prac­
ticó una tenodesis, por inestabilidad crónica anteroexterna de tobillo. Tras 
un seguimiento de más de 12 años, 15 de los 25 pacientes (60%) a los 

que se realizó la reconstrucción anatómica tuvieron resultados excelen­
tes frente a sólo 8 de los 29 (25%) a los que se practicó tenodesis. Los 
autores concluyeron que la tenodesis no restablece la anatomía normal 
del ligamento externo del tobillo. También que la tenodesis proporciona 
peores resultados que la reconstrucción anatómica. 

Messer TM, Cummins CA, Ahn J, Kelikian AS. Outco­
me of the modified Brostrom procedure for chronic late­
ral ankle instability using suture anchors. Foot Ankle Int, 
2000; 21:996-1003. (Resultados de la técnica de Brostrom 
modificada con arpones óseos para la inestabilidad cróni­
ca externa del tobillo.) 

Tras un seguimiento medio de tres años, 20 de 22 pacientes (91 %) 
a los que se realizó la técnica de Brostrom modificada mediante arpo­
nes óseos obtuvieron resultados funcionales buenos y excelentes. Los 
autores concluyeron que el uso de arpones óseos es una modificación 
simple y eficaz para la técnica de Brostrom. Además, en la mayoría de 
pacientes se obtuvo buenos y excelentes resultados, y con pocas com­
plicaciones. 

Thermann H, Zwipp H, Tscherne H. Treatment algo­
rithm of chronic ankle and subtalar instability. Foot Ankle 
Int, 1997; 18:163-169. (Árbol de decisiones para las ines­
tabilidades crónicas de tobillo y las de la articulación subas­
tragalina.) 

En un estudio de 131 técnicas reconstructivas (113 tenodesis de Evans 
y 42 intervenciones de Chrisman-Snook), ningún paciente presentó final­
mente una inestabilidad importante de tobillo. De dichos pacientes, el 
90% obtuvo resultados buenos y excelentes. Los pacientes operados 
mediante tenodesis de Evans tuvieron 3,3° menos de inclinación astra­
galina que los pacientes intervenidos con la técnica de Chrisman-Snook. 
Esta última técnica produjo en 20 pacientes un déficit de supinación media 
de 7,2°. 
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Inestabilidad medial del tobillo 

B. Hintermann 

DEFINICiÓN DEL PROBLEMA 
PRESENTACiÓN DEL PACIENTE 

Los pacientes con inestabilidad medial comentan que 
tienen una sensación de giving way, especialmente en la 
dirección medial, al caminar en terreno liso, en cuesta abajo 
o al bajar escaleras. También tienen dolor en la región late­
ral del tobillo, especialmente durante la dorsiflexión del 
pie. Una historia de inestabilidad crónica manifestada por 
lesiones recurrentes con dolor, dolor a la palpación y oca­
sionalmente hematomas sobre los ligamentos internos y 
externos indica una inestabilidad combinada medial y late­
ral que se supone que es el resultado de una inestabilidad 
rotacional del astrágalo en la mortaja del tobillo. Típica­
mente, las lesiones de los ligamentos internos del tobillo 
ocurren al bajar las escaleras corriendo, caídas sobre terre­
nos con baches y bailando cuando el cuerpo rota simultá­
neamente en la dirección opuesta. 

EXAMEN FrSICO 
La inestabilidad medial del tobillo se diagnostica basán­

dose en la historia clínica y en el examen físico, incluyen-

do maniobras especiales y radiografías simples. Es impor­
tante conocer si el paciente ha sufrido una lesión por pro­
nación (eversión), por ejemplo, una rotación externa del 
pie durante una rotación interna de la tibia. En la prácti­
ca, sin embargo, el mecanismo de la lesión es difícil de cla­
rificar' ya que el paciente, a menudo, comenta que ha teni­
do uno o más esguinces de tobillo, pero es incapaz de saber 
con exactitud cuando sucedió. No obstante, el traumató­
logo debería intentar obtener una descripción precisa de 
cómo ocurrió el esguince de tobillo. 

Con el paciente de pie, la forma y la postura de ambos 
pies son inspeccionadas para valorar si presenta un mal 
alineamiento en valgo, una deformidad en pronación con 
o sin rotación interna de la pierna, asimetría de los maléo­
los y edema medial y/o lateral del tobillo (Fig. 1 A). Un mal 
alineamiento en valgo del retropié se define como una 
deformidad en pronación asimétrica del pie afectado, con 
un excesivo valgo del retropié, pronación del pie y, a menu­
do, rotación interna de la pierna que desaparece cuando 
el músculo tibial posterior se activa (Fig. 1 B) Y cuando el 
paciente está de puntillas (Fig. 1 C). Un paciente con una 
coalición tarsiana comúnmente tiene un valgo del retro-

Figura l. Hombre de 34 años, corredor de larga distancia, que comenta que tiene sensación de inestabilidad progresiva, dolor en 
el surco medial y sobre el borde anterior del peroné y discreto dolor a !o largo. del ~ndón tibial poste~io~ a I,?s 14 meses de sufri~ una 
lesión por pronación del tobillo izquierdo. A. Se observa una d~formldad aSimétrica en v?lgo del pie IzqUierdo c~m ~~a proml,nen­
cia del maléolo interno y rotación interna de la tibia. B. Corrección completa de. le: deformld,!d en valgo c,?n la act/VaClon del muscu­
lo tibial posterior. C. Corrección completa de la deformidad en valgo en la posIción de puntillas y deformidad leve en varo causada 
por la inestabilidad lateral de los ligamentos del tobillo. 
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pié con una movilidad sub talar variable y, sobre todo, dis­
minución de la flexibilidad del retropié. 

Dolor en el surco medial es considerado como un signo 
de inestabilidad medial del tobillo, pero el paciente tam­
bién puede tener dolor a lo largo del borde anterior del 
maléolo lateral y a lo largo del tendón tibial posterior. La 
potencia del tibial posterior, sin embargo, es adecuada. El 
examinador es incapaz de superar el músculo tibial pos­
terior con un esfuerzo de máxima inversión. La debilidad 
del tibial posterior indica que se debe investigar una pato­
logía del tibial posterior. 

El examen del cajón anterior se realiza con el paciente 
sentado sobre el borde de la camilla con el pie colgando y 
las rodillas flexionadas a 90°. El traumatólogo estabiliza la 
tibia con una mano e intenta tirar del astrágalo hacia delan­
te con la otra. Si las estructuras mediales son incompeten­
tes, el desplazamiento es un movirrúento de traslación ante­
rior que se incrementa mientras el pie esta rotado 
internamente con respecto a la tibia (inestabilidad rotato­
ria). Si los ligamentos laterales también están incompeten­
tes, la traslación anterior puede incrementarse aún más. Un 
desplazamiento anterior del astrágalo con relación a la tibia 
en el lado lesionado comparado con el lado contralateral o 
un excesivo desplazamiento significa un test positivo. 

Radiografías en carga AP y lateral son utilizadas para 
evaluar el mal alineamiento del pie y excluir patología ósea. 
Cuando se sospecha una coalición calcaneoastragalina o 
una fragmentación ósea que compromete las superficies del 
cartílago articular, está indicado realizar una TC Un aumen­
to de la flexión plantar del astrágalo (ángulo talo-metatar­
sal lateral) y/o rotación interna del astrágalo (ángulo dor­
soplantartalometatarsal) sobre el lado lesionado comparado 
con el lado contralateral o un excesivo desplazamiento sig­
nifica un test positivo para una inestabilidad medial. Un test 
negativo no puede excluir una inestabilidad medial del tobi­
llo y tampoco pueden las radiografías en estrés. Por lo tanto, 
el traumatólogo podría no confiarse en las radiografías para 
hacer el diagnóstico de la inestabilidad medial. La RM puede 
ser de utilidad para excluir la patología del tendón tibial pos­
terior, pero no demuestra la incompetencia de las estructu­
ras ligamentosas mediales. 

Basados en los hallazgos clínicos y radiológicos, la ines­
tabilidad medial del tobillo puede dividirse en cuatro eta­
pas (Tabla 1). 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
- Patología del tendón tibial posterior. 
- Coalición tarsiana. 

- Trastornos neurológicos causados por una deformi­
dad en pronación. 

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 
La artroscopia de tobillo es una herramienta útil para la 

evaluación y planificación preoperatoria. Debido a que la 
mayoría de las roturas de los ligamentos están localizadas 
en su inserción proximal, éstas frecuentemente pueden ser 
vistas como una desincersión completa del ligamento sobre 
el maléolo peroné o el maléolo tibial. El ligamento deltoi­
deo se considera incompetente cuando al forzarlo con el 
pie en pronación (eversión), obviamente no existe una fuer­
te resistencia medial con esta maniobra (Fig. 2). Una exce­
siva elevación del astrágalo desde el maléolo tibial cuando 
se empuja el pie anteriormente también se considera como 
un indicador de un ligamento deltoideo débil. 

LAS SOLUCIONES 
OPCIONES Y RAZONAMIENTOS DEL TRATAMIENTO 

La reconstrucción de los ligamentos mediales del tobi­
llo está indicada para la inestabilidad sintomática que per-

Figura 2. Valoración artroscópica del paciente mostrado en la 
figura 1. Visión anterior del maléolo interno, mostrando el área 
de inserción distal libre del ligamento y un muñón distal cicatri­
zado del ligamento deltoideo. 

TABLA 1 
ESTADIOS DE LA INESTABILIDAD MI!DIAL DEL TOBILLO 

Valgo/ Dolor Dolor en la Tendinitis Completa 
Giving way pronación en el surco cara anterior del tibial corrección de 

del pie medial del peroné posterior la deformidad 

Estadio 1 + + (+) (+) - Sí 
Estadio 2 ++ + + + - Sí 
Estadio 3 +++ ++ ++ ++ + No 
Estadio 4 ++++ +++ +++ +++ ++ No 
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siste a pesar del tratamiento no quirúrgico. Debido a que 
los ligamentos que están comprometidos por lo general 
están alargados o rotos, existe la posibilidad de una recons­
trucción primaria. La reparación directa y tardía tiene la 
ventaja de preservar la anatomía normal y evitar la mor­
bilidad asociada con los injertos autólogos de tendones. 
La desventaja de esta técnica es que depende del tejido 
previamente lesionado para realizar una reparación resis­
tente. El resultado se espera que sea bueno en el caso de 
una deformidad y/o malalineamiento sutil. Sin embargo, 
en reparaciones aisladas de los ligamentos mediales del 
tobillo puede no ser suficiente indicarla si existe una defor­
midad en pronación de larga evolución y un alineamien­
to en valgo que puede haber causado cambios complejos 
en las otras estructuras del pie, tal como un desequilibrio 
muscular, una mala función de los tendones y ligamentos 
o una distensión capsular. 

La reconstrucción de los ligamentos laterales del tobi­
llo debería ser considerada cuando aparece una inestabi­
lidad lateral adicional en el examen físico y es confirmada 
por una artroscopia preoperatoria. En mi experiencia, la 
inestabilidad medial y lateral combinada es común. Esta 
combinación probablemente puede ser explicada por el 
movimiento rotacional repetitivo del astrágalo sobre la 
mortaja del tobillo, lo que provoca un sobreuso y debilita­
miento de los ligamentos laterales del tobillo. Esta hipó­
tesis está apoyada por la alta incidencia de lesiones del car­
tílago vistas sobre el astrágalo medial y por las lesiones 
consistente mente uniformes sobre el ligamento lateral 
externo del tobillo. Tanto el ligamento peroneoastragalino 
anterior y el peroneocalcáneo están desincertados de la 
zona anterior del peroné distal. 

El acortamiento del tendón tibial posterior puede reco­
mendarse para antiguas deformidades en pronación que 
han llevado a degeneración y/o elongación del tendón. Si 
existe una desincerción del hueso accesorio del escafoides 
(os tibiale extemum), se aconseja el desplazamiento distal 
y la osteosíntesis para restaurar la fuerza del músculo tibial 
posterior. 

Una osteotomía de alargamiento del calcáneo es con­
siderada tanto para una grave deformidad en valgo de larga 
evolución con una deformidad en pronación como para 
un importante adelgazamiento o defecto de los ligamen­
tos tibioescafoideos, los fascículos tibiales del ligamento 

en hamaca y/o los ligamentos en hamaca. La osteotomía 
de alargamiento del calcáneo puede también estar indica­
da en el caso de una deformidad en valgo y pronación pre­
existente del pie (por ejemplo, cuando una deformidad en 
valgo y pronación también están presentes en el pie con­
tralateral, que está asintomático) y/o síndrome del túnel 
tarsiano crónico. Como la osteotomía de alargamiento del 
calcáneo corrige la deformidad del pie, protege a los liga­
mentos reconstruidos de una sobrecarga y permite que los 
músculos funcionen más fisiológicamente. 

La artrodesis astragaloescafoidea está considerada cuan­
do la inestabilidad medial del tobillo es tan excesiva que 
no se puede corregir en su totalidad la deformidad en pro­
nación (por ejemplo, cuando existe un defecto importan­
te del ligamento tibioescafoideo y de los ligamentos en 
hamaca). La necesidad para una artrodesis astragaloesca­
foidea, no obstante, está influenciada por los hábitos del 
paciente y su patrón de actividad. Por ejemplo, una artro­
desis astragaloescafoidea podría recomendarse para un 
paciente obeso, sedentario, que requiere básicamente un 
pie indoloro y estable, mientras la reconstrucción de los 
ligamentos y la corrección 9sea podría estar indicada para 
deportistas profesionales y para aquellos que por su tra­
bajo requieren una movilidad completa del tobillo. 

MÉTODO DE ELECCiÓN DEL AUTOR 
Y RAZONAM lENTO 

La elección del tratamiento de la inestabilidad medial 
del tobillo depende de los hallazgos clínicos y de los 
hábitos del paciente y de su actividad. Mi razonamien­
to para las opciones de tratamiento se muestran en la 
tabla 2. 

Ligamento lateral interno del tobillo: 
rotura proximal 

El borde anterior del maléolo interno se expone por 
una pequeña incisión longitudinal entre los ligamentos 
tibiocalcáneo y los fascículos tibiales del ligamento en 
hamaca, donde, por lo general, existe un pequeño septo 
fibroso sin fibras adherentes conectivas entre los dos liga­
mentos (Fig. 3). Después de limar la cara medial del maléo­
lo interno, se coloca un arpón a 6 mm sobre la punta del 
maléolo y se utiliza para fijar los ligamentos tibioescafoi­
deo y los fascículos tibiales del ligamento en hamaca al 

TABLA 2 , 
TRATAMIENTO DÉ LA INESTABILIDAD MEDIAL SINTOMATICA DEL TOBILLO 

Re~aración Re~aración Osteotomía de Acortamiento Artrodesis 
Cirugía del gamento del gamento alargamiento del tibial astrágalo-

interno externo del calcáneo posterior escafoidea 

Estadio 1 No No No No No No 
Estadio 2 Sí Sí Sí l No No No 
Estadio 3 Sí Sí SP SF SP No 
Estadio 4 Sí No No No No Sí4 

(1) Si la inestabilidad lateral del tobillo está presente y confirmada artroscópicamente. 
(2) Si lo inestobilidod es ontigua/la deformidad excede los 12 meses. 
(3) Si existe una elongación significativa y/o cambios degenerativos del tendón, y/o inestabilidad antigua/deformidad excede los 12 meses. 
(4) En caso de una inestabilidad a corto plazo/deformidad (> 6 meses) y/o deportes de alta demanda tratar como un estadio 3. 
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Figura 3. Exposición anatómica del ligamento interno del tobi­
llo. MM: maléolo medial, N: hueso escafoides o navicular, PIT: 
tendón tibial posterior, SL: ligamento en hamaca, TNL: ligamen­
to tibionavicular (tibioescafoiaeo), TSL: fascículos tibiales delliga­
mento en hamaca, TCL: ligamento escafocalcáneo, Flecah: peque­
ño septo fibroso sin fibras conectivas adherentes entre el TCL y 
TSL. 

maléolo medial y acortar ambos ligamentos (Fig. 4). Sutu­
ras bioabsorbibles número O son utilizadas para cerrar el 
intervalo entre los ligamentos tibiocalcáneo y los fascícu­
los tibiales del ligamento en hamaca. 

Ligamento lateral interno del tobillo: 
rotura Intermedia 

Después de separar los ligamentos fascículos tibiales 
del ligamento en hamaca y tibioescafoideo, fascículos tibia­
les del ligamento en hamaca son disecados de su inser­
ción sobre el maleólo interno. Se realiza una incisión lon­
gitudinal para dividir el ligamento tibioescafoideo en dos 
partes, con la parte craneal incluyendo cerca de las dos ter-

A B 

ceras partes del ligamento. La parte craneal se prepara para 
ser sujetada y fijada al hueso escafoides con un arpón, y la 
parte caudal se prepara para ser sujetada y fijada al maléo­
lo interno y a fascículos tibiales del ligamento en hamaca, 
como se describió arriba (Fig. 5). 

Ligamento lateral interno del tobillo: 
rotura distal 

La rotura distal y/o atenuación del ligamento tibioes­
cafoideo frecuentemente está combinada con una rotura 
delligmento en hamaca, mientras los fascículos tibiales 
del ligamento en hamaca están intactos. El ligamento tibio­
escafoideo se prepara para ser ajustado y fijado al hueso 
escafoideo utilizando un arpón. Dos suturas adicionales 
bioabsorbibles se utilizan para reparar la rotura del liga­
mento en hamaca (Fig. 6). 

Ligamento lateral Interno del tobillo: 
refuerzo con injerto libre del plantar 

Si las estructuras del ligamento lesionado son de una 
calidad pobre, la reconstrucción de los fascículos tibiales 
del ligamento en hamaca y tibioescafoideo se refuerza 
con un injerto libre del tendón plantar. Dos orificios con­
vergentes de 3,2 mm se realizan en la cara anterior del 
maleólo interno, a 2 y 8 mm proximal a su punta. Un 
brazo de un fórceps o de una pinza de campo se intro­
duce en el orificio craneal y otro, en el agujero distal, y se 
hace un túnel al realizar giros del fórceps. Se efectúa un 
túnel de igual forma en el escafoides. El injerto del ten­
dón del plantar es introducido de craneal a caudal en el 
túnel del maléolo, y de craneal a caudal en el túnel del 
escafoides. Mientras el pie se mantiene en una posición 
neutra, los cabos del tendón trasplantado son suturados 
con una suave tensión con una sutura número O bioab­
sorvible. El resto de los ligamentos son suturados al ten­
dón trasplantado, por lo que se crea una reparación poten­
te de los fascículos tibiales del ligamento en hamaca y 
tibioescafoideo. 

Acortamiento del tendón tlbial posterior 
Se realiza una osteotomía para desincertar la porción 

distal del tendón tibial posterior y una porción del hueso 

Figura 4. A. Una rotura proximal a lo 
largo del intervalo entre el ligamento tibio­
calcáneo y fascículos tibiales del liga­
mento en hamaca, comprometiendo la 
inserción proximal de ambos ligamentos; 
en la mayoría de los pacientes las fibras 
superficiales están intactas, mientras las 
porciones profundas están rotas. 8. Sutu­
ras transóseas de los fascículos tibia les 
del ligamento en hamaca y tibioescafoi­
deo al maleólo interno y cierre del inter­
valo entre los ligamentos con una sutura 
bioabsorbible número O, dando tensión 
al ligamento en hamaca. 
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Figura 5. A. Rotura intermedia de los 
fascículos tibiales del ligamento en hama­
ca y tibioescafoideo. S. Después de una 
incisión en zeta para desincertar los fas­
cículos tibiales del ligamento en hamaca 
del maléolo interno y la ¡Jorción craneal 
del ligamento tibioescafoideo, los fas­
cículos tibiales del ligamento en hamaca 
son ajustados y reinsertados por suturas 
transóseas al maléolo interno, y la parte 
principal del ligamento tibioescafoideo es 
reinsertoda al escafoides. Suturas bioab­
sorvibles son utilizadas para cerrar los 
intervalos, dando tensión de esa forma al 
ligamento en hamaca. 

A 

A 

B 

escafoides. Si existe una desinserción del hueso accesorio 
del escafoides (os tibia le externum), se separa del escafoi­
des. Se debe tener cuidado de evitar el daño de las estruc­
turas ligamentosas del área plantar del escafoides. Comen­
zando casi en la inserción distal del ligamento en hamaca, 
una segunda osteotomía se realiza en el plano sagital, de 
proximal a distal, y la porción medial de aproximadamen­
te de 8 a 12 mm es retirada. Mientras el pie es mantenido 
en supinación, el tendón del tibial posterior es ajustado y 
su inserción ósea fijada al escafoides por uno o dos torni­
llos. 

Osteotomía de alargamiento del calcáneo 
El cuello del calcáneo es expuesto a través de una inci­

sión longitudinal larga de 3 a 4 cm. Un separador de 
Homan se coloca en el seno del tarso y otro, en el fondo 
del calcáneo. La osteotomía del calcáneo se realiza a lo 
largo y paralelo a la carilla posterior de la articulación subes­
cafoidea, de lateral a medial, preservando la cortical medial 
intacta. Mientras se abre la osteotomía, se ve como la defor­
midad en pronación desaparece. Se toma un injerto tri­
cortical de la cresta ilíaca de la longitud requerida (por lo 
general, de 4 a 6 mm) y colocado en el sitio de la osteoto­
mía. 

B 

Figura 6. A. Rotura distal y adelgaza­
miento del ligamento tibioescafoideo y 
rotura vertical del ligamento en hamaca. 
S. Se utilizan dos suturas bioabsorvibles 
para suturar los fascículos tibiales delliga­
mento en hamaca y suturas transóseas 
para tensionar y reinsertar el ligamento 
tibioescafoideo al hueso escafoides. 

Artrodesis astragaloescafoidea 
La articulación astragaloescafoidea se expone a través 

de una incisión dorsomedial de 4 a 5 cm de longitud, y el 
cartílago es retirado. Mientras el pie es mantenido en posi­
ción plantígrada, la articulación es fijada por tres tomillos 
de 3,5 mm de AO o por tres tornillos número 4 lCOS 
(Newdeal, SA, Vienne, France). 

Tratamiento postoperatorio 
El paciente permanece con una férula y no se le per­

mite la carga del peso hasta que el edema inicial ha desa­
parecido, por lo general, después de una semana. Después, 
una escayola de apoyo con un fuerte soporte interno sobre 
el arco longitudinal se utiliza por cinco semanas o, en el 
caso de una artrodesis astragaloescafoidea, por siete sema­
nas, en una posición neutral. Después de retirar la esca­
yola, se inicia un programa de rehabilitación orientado en 
el rango de movilidad, fortalecimiento de los músculos 
peroneos y tibial posterior y del control neuromuscular. La 
fisioterapia continua hasta que el fortalecimiento muscu­
lar y la propiocepción son recuperados. 

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES 
Antibióticos orales o intravenosos se emplean para 

infecciones superficiales. Si existe una infección profunda, 
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la herida es abierta y revisada, y basándose en los resulta­
dos de los cultivos y de la sensibilidad, se indican los anti­
bióticos específicos. 

Si el tobillo del paciente o la articulación subastragali­
na están rígidas y todas las medidas no quirúrgicas fraca­
san, una artroscopia o artrotomía pueden ser necesarias. 
Si el dolor y la movilidad subastragalina persisten, se reco­
mienda realizar una revisión quirúrgica. Si la osteotomía 
o la artrodesis no han consolidado en un período de tres 
a cuatro meses, la revisión quirúrgica y el injerto de hueso 
están recomendados. 
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