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CON POTENCIAL ARTROGENICO EN
EL PACIENTE JOVEN

Desde el punto de vista anatémico, el tobillo inclu-
ye no solo el complejo articular que permite la movi-
lidad del pie en torno a la pierna, sino también la
regién anatémica contenida, proximal y distalmente,
entre las articulaciones que se establecen entre tibia,
peroné, astrdgalo y calcdneo, y que comprende de la
piel a las cavidades articulares.

La piel que recubre la regién del tobillo es deli-
cada, de fino grosor y poco vello. Sus caracteristicas
permiten la fécil localizacién de los puntos de refe-
rencia seos correspondientes a los maléolos lateral
(fibular, peroneo) y medial (tibial). Estd enmarcado
anteriormente, por el relieve de la vena safena interna
(mayor) y el relieve del tendén calcdneo (tendén de
Aquiles, tendén del triceps sural), y posteriormente
flanqueado por las depresiones retromaleolares o los
relieves de los musculos peroneos corto y largo en la
region lateral. Los relieves tendinosos anteriores de los
musculos extensores de los dedos se definen con clari-
dad, destacando en la posicién mds medial el tendén
del masculo tibial anterior, que pasa al dorso del pie
por un ojal proporcionado por las fibras del retindculo
extensor inferior —ligamento cruciforme o en fron-
da— y no bajo ellas, como lo hacen el tendén del
extensor largo del dedo gordo o, mds lateralmente, el

tend6n del extensor largo de los dedos. Sobre la cara
superior del calcdneo, en el hueco correspondiente a
la entrada del seno del tarso, se aprecia el engrosa-
miento que provoca el vientre del musculo extensor
corto de los dedos.

Bajo la piel se encuentra una delgada capa fibroadi-
posa, que permite ver por transparencia los elemen-
tos que por €l transitan; es la fascia superficial en la
que, de medial a lateral, se encuentran: la vena safe-
na magna, que se sitda justo por delante del maléolo
tibial, acompafada dorsalmente por el nervio safeno
(nervio safeno interno); la regién medial del tobillo
muestra, ademds, una fina red venosa tributaria de
la vena safena interna y, en ocasiones, el nervio cal-
cineo medial, que suele aparecer préximo al borde
medial del tendén calcdneo, aunque su patrdn, tanto
de origen como de distribucién, es variable para, con
posterioridad, seguir un trayecto descendente paralelo
al del tendén calcdneo. El sistema venoso superficial
en la regién anterior del tobillo suele consistir en con-
fluentes venosos de pequefio calibre dispuestos longi-
tudinalmente, que se sitGian sobre el nervio peroneo
superficial (nervio musculocutdneo). Hay una gran
variabilidad en la disposicién del nervio peroneo
superficial a este nivel, ya que puede mostrarse como
un tronco unico o dividido en los diferentes nervios
cutdneos superficiales: el nervio cutdneo dorsal medial
y el nervio cutdneo dorsal intermedio del que, en la
mayor parte de las ocasiones, se origina el nervio cutd-
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Figura 1. Tobillo derecho. Plano superficial. A) Anterior. B) Medial. C) Lateral. cdi: nervio cutineo dorsal intermedio;
cdl: nervio cutdneo dorsal lateral; cdm: nervio cutdneo dorsal medial; f: maléolo fibular (peroneo); la: ligamento anular

anterior del tarso; pl: musculo peroneo largo; rf: retindculo flexor; se: nervio safeno externo; sM: vena safena mayor; sm:
vena safena menor; t: maléolo tibial; ta: musculo tibial anterior.

neo dorsal lateral. Tras el maléolo lateral, la vena safe-
na externa (menor) se acompana del nervio sural en
su trayecto al borde externo del pie y al que, clésica-
mente, se le describe conectado con el nervio peroneo
superficial o suministrando, en ocasiones, las colatera-
les digitales dorsales de los dltimos dedos, ocupando
el territorio de distribucién del nervio cutdneo dorsal
intermedio (fig. 1).

Bajo la fascia superficial, la aponeurosis dorsal apa-
rece reforzada formando lo que se conoce como reti-
ndculo extensor, dividido en sus porciones superior
e inferior, o ligamento anular. El retindculo extensor
inferior ha recibido diferentes nombres debido a su
peculiar morfologia —ligamento cruciforme, liga-
mento en Y— o a su constitucién —ligamento fron-
diforme—. Se trata de una estructura que no solo
sirve de gufa para los tendones, evitando un efecto
de cuerda de arco, sino que también colabora con
las estructuras del plano de inversién en la estabili-
zacién antivaro del complejo articular periastragali-
no. El retindculo extensor inferior se origina, por su
rama lateral, tanto en el seno como en el canal del
tarso, cubre al musculo extensor largo de los dedos y
se dirige medialmente para bifurcarse en una bande-
leta superior y otra inferior. La bandeleta superior se
extiende hasta la tibia y estd perforada por el paso del

tendén del tibial anterior, mientras que la bandeleta
inferior cubre el tendén del musculo extensor largo
del dedo gordo, los vasos tibiales anteriores y el nervio
peroneo profundo, para finalizar en la regién medial
del pie.

En la regién medial forma lo que se conoce como
retindculo flexor (ligamento anular interno o lacina-
tum) (fig. 2B). La emergencia al segundo plano del
nervio calcdneo medial puede tener lugar por encima
o a nivel del retindculo flexor, lo que debe tenerse en
cuenta en los procesos quirtrgicos en los que el reti-
ndculo se tenga que seccionar o cuando se lleven a
cabo incisiones transversales en la cara medial de la
tuberosidad del calcineo. En la cara lateral, la fascia
se condensa formando los denominados retindculos
peroneales superior e inferior, que forman, entre el
maléolo peroneal y la cara lateral del calcdneo, 2 corre-
deras osteofibrosas. Un defecto estructural en estos
retindculos, o una capacidad de contencién reducida
por parte del peroné, puede conducir a la luxacién
recidivante de los tendones peroneos (fig. 2C).

En el plano subaponeurético, de medial a lateral,
eliminado el retindculo flexor, se pueden observar, por
delante del tendén calcdneo, de superficie a profun-
didad y aplicados sobre sus correspondientes corre-
deras osteofibrosas, los tendones del musculo tibial
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Figura 2. Tobillo derecho. Plano profundo. A) Anterior. B) Medial. C) Lateral. cdi: nervio cutdneo dorsal intermedio;
cdl: nervio cutdneo dorsal lateral; cdm: nervio cutidneo dorsal medial; ec: musculo extensor corto de los dedos;

edl: extensor largo de los dedos; ehl: extensor largo del primer dedo; fld: musculo flexor largo de los dedos; ns: nervio
safeno; ntp: nervio tibial posterior; pc: musculo peroneo corto; pl: masculo peroneo largo; re: retindculo extensor;

tf: retindculo flexor; se: nervio safeno externo; ta: musculo tibial anterior; tp: musculo tibial posterior.

posterior, el flexor largo de los dedos y el paquete vas-
culonervioso tibial posterior (fig. 2B). El tendén del
musculo flexor largo del dedo gordo estd oculto por
el paquete vasculonervioso. A este nivel, el paquete
vasculonervioso muestra una gran variabilidad en su
nivel de divisién terminal, y se puede encontrar ya
dividido en sus ramas plantares medial y lateral. En
tal caso, el componente lateral es siempre posterior
y el medial anterior. En la mayoria de los sujetos, el
punto de divisién del nervio tibial posterior en sus
ramas plantares se localiza en el sector delimitado
entre el contorno del maléolo medial y la tuberosidad
del calcdneo.

En la regién anterior se encuentran los tendones
de los musculos extensores envueltos por su corres-
pondiente vaina sinovial: musculo tibial anterior;
extensor largo del dedo gordo (cubriendo los vasos
tibiales anteriores y el nervio peroneo profundo), y
los tendones del musculo extensor largo de los dedos
(hig. 2A). Bajo los tendones correspondientes reco-
rren su trayecto las colaterales arteriales maleolares
anteriores medial y lateral hasta alcanzar su territorio
terminal. El patrén de distribucién de la arteria dorsal
del pie, continuacién de la arteria tibial anterior, es
muy variable, y se puede dar la circunstancia de que
se presente, desde una desviacién lateral de su trayec-
toria, ocupando el borde anterior del maléolo lateral,

hasta encontrarse disminuida o ausente, en este caso
reemplazada por la arteria perforante anterior. Estas
situaciones han de tenerse en cuenta en los abordajes
anterolaterales del tobillo, tan frecuentes en cirugia
artroscépica'. Posteriormente, este plano muestra,
bajo el tenddn calcdneo, una gran bolsa de grasa que
lo separa del plano profundo por donde transitan, en
posicién mds profunda, los tendones de los musculos
flexores y superficialmente el paquete vasculonervioso
tibial posterior.

COMPLEJO ARTICULAR DEL TOBILLO

Los segmentos distales de la tibia y el peroné se
unen en la articulacién tibio-fibular distal a través
de los ligamentos tibio-fibular anterior, tibio-fibu-
lar posterior e interéseo participando, ademds, en su
estabilizacién la porcién més distal de la membrana
interdsea. Ambos elementos esqueléticos constituyen
un segmento articular que recibe la superficie articular
talar para dar lugar a la articulacién talo-crural (cdma-
ra proximal del tobillo), mientras que el astrigalo se
articula con el calcineo en la articulacién subastraga-
lina (cdmara distal del tobillo) que, desde el punto de
vista morfoldgico, contiene una cdmara anterior (arti-
culacién astrdgalo-calcdneo-escafoidea) y una poste-
rior (articulacién astrigalo-calcdnea). La morfologia
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de las superficies articulares determina la movilidad
del tobillo, su estabilidad y, por tanto, su inestabili-
dad, lo que condiciona a una articulacién a sufrir mds
fracturas, accidentes o cualquier otro estrés biomecd-
nico como resultado de una desigual distribucién del
peso y un aumento excesivo de la movilidad articular,
que puede resultar en cambios artrogénicos en la arti-
culacién?.

Articulacion tibio-tarsiana

Tanto desde el punto de vista morfolégico como
funcional, se trata de una tréclea en la que las super-
ficies articulares astragalinas encajan en la “mortaja
tibio-peronea” constituida por las extremidades dista-
les de tibia y peroné.

La superficie astragalina estd constituida por 3 fa-
cetas yuxtapuestas: la proximal, con forma de polea
mds ancha ventral que dorsalmente; la lateral, de for-
ma triangular de vértice inferior, y la medial, plana
y separada de la proximal, como la lateral, por una
superficie biselada.

La tibia se articula con la polea astragalina a través
de una superficie cdncava; su borde posterior descien-
de més que el anterior, lo que le ha valido, en ocasio-
nes, el nombre de maléolo posterior o tercer maléolo.
Se articula también con la superficie articular medial
a través de la carilla articular que contiene el maléolo
tibial. Caudal a él es frecuente la presencia de un hue-
so sesamoideo de aproximadamente 1 cm de didme-
tro situado en el espesor del ligamento tibio-calcineo
(hueso subtibial).

El peroné solo se articula con la carilla externa del
astrdgalo; el maléolo lateral desciende mds que el tibial
y presenta, posterior a la superficie articular, una fosa
(no articular) que da origen al ligamento peroneo-
astragalino posterior (fig. 3D).

La cdpsula articular se aleja de los limites cartilagi-
nosos en la regién anterior de la mortaja tibio-pero-
nea y del cuello del astrdgalo quedando extraarticula-
res las caras externas de los maléolos y el cartilago de
crecimiento de la tibia, mientras que el del peroné es
intraarticular en su porcién mds interna. La sinovial
forma sendos fondos de saco anterior y posteriormen-
te y suele emitir una prolongacién proximal, que se
eleva entre los ligamentos de refuerzo de la articu-
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lacién tibio-peronea distal. Posteriormente se hernia
por encima y por debajo del ligamento peroneo-
astragalino posterior.

En una visién anterior del plano articular se
observan el ligamento tibio-peroneo anterior y los
fasciculos anteriores de los ligamentos colateral late-
ral —ligamento lateral externo—, peroneo-astraga-
lino anterior y deltoideo (fasciculo tibio-navicular)
(fig. 3A). Medialmente destaca la presencia del liga-
mento colateral interno y sus diferentes fasciculos,
que han suscitado un sin fin de descripciones anaté-
micas. Su porcién mds superficial y anterior manda
expansiones al navicular, acetabulum pedis y susten-
taculum tali, constituyendo el ligamento deltoideo.
Su porcién profunda y posterior corresponde al liga-
mento tibio-astragalino (fig. 3). El primero ejerce su
funcién principal en la articulacién subastragalina y el
segundo en la tibio-tarsiana.

Lateralmente destaca la presencia de los 3 fasciculos
del ligamento colateral externo: los ligamentos pero-
neo-astragalino anterior y peroneo-astragalino pos-
terior, asi como el ligamento peroneo-calcineo, este
tltimo situado profundo respecto a los tendones de
los peroneos largo y corto (fig. 3C). En posicién ana-
témica, el trayecto del ligamento peroneo-astragalino
anterior es, prcticamente, paralelo al suelo y el del
ligamento peroneo-calcineo desciende verticalmen-
te con una ligera angulacién dorsal. Un aumento en
el dngulo que forman esos 2 ligamentos entre si da
lugar a un sector con estabilizacién antivaro defici-
taria, particularmente cuando el pie esté ligeramente
equinizado. Una disposicién anatémica anémala, por
tanto, puede estar detrds de algunas inestabilidades
crénicas de tobillo.

La articulacion subastragalina

La articulacién subastragalina es, sin duda, la mds
compleja de las que constituyen el tobillo, tanto mor-
folégica como funcionalmente.

Las superficies articulares calcdneas (subtalares) en
la cara inferior del astrigalo son habitualmente 3 en
numero, pero variables en la forma. La superficie sub-
talar anterior es la mds anterior de las que presenta el
astrdgalo en su cara inferior y, a menudo, se continda
con las superficies articulares de la cabeza talar para
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Figura 3. Tobillo derecho. Plano ligamentoso. A) Anterior. B) Medial. C) Lateral. D) Posterior. a: astrdgalo;

f: maléolo peroneo (fibula); lcc: ligamento calcdneo-cuboideo; len: ligamento calcdneo-navicular; Ipaa: ligamento
peroneoastragalino anterior; Ipap: ligamento peroneoastragalino posterior; Ipc: ligamento peroneocalcdneo; pe: musculo
peroneo corto; ltaa: ligamento tibio-astragalino anterior; ltap: ligamento tibio-astragalino posterior; Itn: ligamento tibio-
navicular; Itpa: ligamento tibio-peroneo anterior; ltpp: ligamento tibio-peroneo posterior.

los elementos del tarso anterior. La superficie subta-  mayor extensién, céncava y oblicuamente orientada
lar medial es muy variable y aparece dividida o, en  de posteromedial a posterolateral’.

ocasiones, en continuacion con la superficie subtalar En relacién con las carillas articulares, tanto en el
anterior. La carilla articular subtalar posterior es la de  astrdgalo como en el calcdneo, se han descrito diversos
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Patrén |

Patron Il Patron 11

Patrén IV Patron V

Figura 4. Diferentes presentaciones en las superficies articulares talares del calcineo. Patrén I: carillas anterior y media
fusionadas; 2 superficies articulares. Patr6n II: carillas anterior y media independientes; 3 superficies articulares. Patrén
II: carilla articular anterior ausente; 2 superficies articulares. Patrén IV: carillas anterior, media y posterior fusionadas;
una sola superficie articular. Patrén V: carillas media y posterior fusionadas; 2 superficies articulares.

patrones morfoldgicos a los que se ha tratado de valo-
rar como un factor artrogénico intrinseco'%. Se han
descrito hasta 5 patrones de presentacién en las super-
ficies articulares del calcdneo (fig. 4) para el astragalo,
y se atribuye al patrén que presenta 2 carillas articu-
lares en la apéfisis menor del calcdneo (sustentaculum
tali) una menor frecuencia de cambios artrogénicos.
La tabla 1 muestra las diferentes incidencias de pre-
sentacion descritas en los estudios mds representati-
vOs.

La cdpsula articular se fija de modo regular en los
limites de las superficies articulares excepto en la cara
dorsal del escafoides y el cuello del astrigalo, donde
lo hace mis alejada. La sinovial es comuin para las
2 articulaciones de la cdmara distal del tobillo.

En cuanto a los refuerzos ligamentosos de la arti-
culacién subastragalina, se podrian agrupar en los
que mantienen la integridad de la cavidad articular
conectando los elementos 6seos y los que mantienen
la cabeza del astrdgalo en el interior de la cavidad y
se insertan, por un lado, al cuello del astrdgalo y, por
otro, al margen de la cavidad. Serfan los que cons-
tituyen la cdpsula de la articulacién®. En el primer
grupo se encuentra el ligamento calcineo-navicular
(d. calcdneo-naviculare); en el segundo grupo podria-
mos hablar de ligamentos astrdgalo-naviculares
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(superficial y profundo) y astrdgalo-calcdneos (exter-
no, interno e interdseo). Este autor describe por pri-
mera vez el ligamento interarticular de la articulacién
astrdgalo-calcdneo-navicular, del que dice que estd
presente con mucha frecuencia y que compara con
el ligamento redondo de la articulacién coxofemoral,
ya que, tras cortar todos los ligamentos de la articula-
cién, el astrdgalo queda sujeto por su cabeza a través
de él. Esta banda ligamentosa se dirige desde la estre-
cha ranura que queda entre las 2 carillas anteriores
del calcdneo, o en una posicién similar si solo hay
1 carilla, hasta la cabeza del astrigalo, por un lado,
y, por otro, hasta la extensién ligamentosa corres-
pondiente al ligamento calcdneo-escafoideo plantar
(lig. calcaneo-naviculare plantare).

Existen interpretaciones muy diferentes, en las que
se considera las articulaciones que el astrigalo man-
tiene con el resto de los elementos del tarso como
un complejo articular al que se denomina complejo
talo-calcdneo-navicular y, en €, todos los ligamentos
que conectan el astrigalo con el calcdneo y el esca-
foides se consideran como ligamentos de la articula-
cién talo-calcdneo-navicular; ademds, se considera la
existencia de un grupo de ligamentos denominados
“del seno del tarso” y “del canal del tarso” como liga-
mentos extracapsulares, principales guias de la movi-



Anatomia del tobillo y variaciones con potencial artrogénico en el paciente joven

Tabla 1. Frecuencia de aparicion, expresada en porcentajes, de los distintos patrones morfolégicos que pueden

presentar las superficies talares en el calcdneo

Autor n Patrén 1 Patrén I1 Patrén 111 Patrén IV PatrénV
Burnning y 194 33 67 — _ _
Barnett, 19654

Gupta et al, 1977° 401 67 26 5 2 -
Forriols y 176 53 40 7 - -
Goémez-Pellico,

1989¢

Drayer-Verhagen, 191 54 27 19 - -
19932

Saadeh et al, 20007 300 63 30 5 2 -
Barbaix et al, 134 25 64 11 - -
20008

Bilodi, 2006° 240 65 29 4 2 —
Madhvi et al, 222 72 19 7 1 0,4
2006

Muthukumar et al, 237 66 33 - 0,4 0,4
20111

Grag et al, 2013" 310 72 24,5 1 1,6 0,3

n: nimero de calcdneos estudiados.

lidad del complejo calcdneo-navicular en relacién al
astrdgalo'.

En esta ultima concepcién se encuentra el liga-
mento cervical (ligamento talocalcineo anterior), que
se considera una porcién del ligamento interdseo, y
cuya situacién se describe desde el segmento ante-
romedial del seno del tarso, posterolateral al origen
del ligamento calcdneo-navicular lateral y anterior
a la rafz intermedia del retiniculo de los extensores
(fig. 3A). Desde este origen se dirige anterior, craneal
y medialmente, hasta insertarse en la cara inferior
del cuello del astrdgalo. Este ligamento, denominado
también astrdgalo-calcdneo externo’, se ha conside-
rado el mds fuerte de los que conectan astrigalo y
calcdneo',

El ligamento interéseo talo-calcdneo se describe
como una banda plana y oblicua que se origina en
la ranura del calcdneo (sulcus calcanei) en el canal del

tarso, cerca de la cdpsula anterior de la articulacién
talo-calcdnea, pero independientemente de ella se
dirige oblicua, medial y cranealmente, con un dngulo
de inclinacién de unos 40-45°, a insertarse en la ranu-
ra del astrdgalo (sulcus tali) (fig. 5).

El ligamento talocalcineo posterior (ligamentum
talocalcaneum posterior), en ocasiones estd formado
por 2 fasciculos, medial y lateral, que se dirigen de los
tubérculos posteriores del astrdgalo a la cara superior
del calcdneo; pueden intercambiar fibras con el liga-
mento peroneo-astragalino posterior. En el caso de
que exista el hueso trigono, el ligamento talocalcineo
posterior se originaria de ¢l dando lugar al ligamento
trigonocalcdneo.

Es en 1975 cuando Spalteholz" describe las arti-
culaciones entre astrdgalo y calcineo como indepen-
dientes y las denomina subastragalina posterior y
astrdgalo-calcineo-escafoidea. En cuanto a los liga-
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Figura 5. Tobillo derecho. Visién anterior del seno del
tarso abierto tras la reseccidon de la cabeza del astragalo. a:
astrdgalo; cn: ligamento calcdneo-escafoideo; e: escafoides;
le: fasciculos anterior y posterior del ligamento en empa-
lizada (interdseo); sc: superficie articular anterior del cal-
cdneo para la cabeza del astrdgalo; st: apdfisis menor del
calcdneo (sustentaculum tali).

mentos astrdgalo-calcdneos, considera la existencia de
los ligamentos astrdgalo-calcdneos anterior, posterior,
externo e interno; de estos, el primero seria el equiva-
lente al ligamento cervical de Sarrafian. En sus traba-
jos considera el ligamento interéseo como una unidad
y no hace distinciones entre ligamentos del seno y del
canal del tarso.

Tan solo tras haber comparado las descripciones
de algunos de los autores cldsicos se puede advertir la
confusién que se genera en relacién con la nomencla-
tura. De hecho, los autores posteriores a Sarrafian'4
(1993) tratan de sistematizar los elementos constitu-
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yentes de la articulacién, con el fin de subsanar en
alguna medida este problema.

Los tratados mds modernos separan las articula-
ciones astrdgalo-calcdneas en: articulacién astrdgalo-
calcdnea o subastragalina y articulacién astrigalo-
calcdnea-escafoidea, aunque advierten que, funcional-
mente, actiian como una sola'.

Entre los ligamentos correspondientes a la primera
de las articulaciones, agrupados como astrdgalo-cal-
cdneos, suelen describirse 4: lateral, medial, interéseo
y cervical; en cuanto a este tltimo, hay que de decir
que es la dnica vez que encontramos este ligamento
recogido bajo la nomenclatura que empleaba Sarra-
fian'* (1993), ya que lo habitual es encontrarlo bajo
los nombres de talo-calcineo externo o anterior, o
bien no reconocer siquiera su existencia'’.

Con respecto a los ligamentos que forman parte de
la articulacién astrdgalo-calcdneo-escafoidea, encon-
tramos el ligamento calcdneo-navicular plantar, el
ligamento astrdgalo-escafoideo y la porcién calcdneo-
navicular del ligamento bifurcado de Chopart.

Desde un punto de vista préctico, una visién
externa del tobillo permitiria observar la entrada
del seno del tarso y posteriormente el canal del tar-
s0, asi como la implantacién de las raices interme-
dia y medial del retindculo extensor inferior. Como
hemos visto, muchas y diversas descripciones se
han realizado en relacién con los elementos que
ocupan estos espacios, en los que destaca su gran
componente graso, perfectamente organizado, y la
presencia de una gruesa rama arterial, la arteria del
seno del tarso. Sin entrar en las descripciones de
los muchos patrones aportados, digamos que, en el
seno del tarso, de fuera a dentro se observan: el liga-
mento cervical, entre el cuello del astrigalo y la cara
superior del calcdneo; el denominado ligamento
interéseo, de disposicién oblicua en 1 o 2 fascicu-
los, y el refuerzo anterior de la cdpsula articular de
la articulacién talo-calcdnea, de disposicion vertical
y no observable en todas las ocasiones. Entre ambos
refuerzos se extienden las raices intermedia y medial
del retindculo extensor, de forma que no tabican
completamente el espacio, sino que se implantan
en el calcdneo a través de 2 pilares que permiten el
paso, tanto de la bola grasa como de la arteria del
seno del tarso.
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