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r e s u m e n

Introducción: Los esguinces de tobillo son una afección frecuente que pueden evolucionar a inestabilidad crónica 
lateral de tobillo en un 10-30% de los pacientes, y se ha observado una mayor prevalencia de lesiones osteo­
condrales talares (LOT) en este contexto. Este estudio busca confirmar dicha asociación, analizando además la 
localización, el grado y la morfología de las lesiones según las clasificaciones de Raikin, ICRS y Hepple. 
Material y métodos: Este estudio multicéntrico, observacional, de corte transversal analítico, incluyó a pacientes 
con LOT confirmadas por RM y evaluadas artroscópicamente en 7 hospitales españoles. Se recogieron variables 
clínicas, morfológicas y topográficas. Se analizó la asociación con la inestabilidad crónica lateral de tobillo, 
valorando la integridad del ligamento talofibular anterior (LTFA) por artroscopia y pruebas clínicas. Se aplicaron 
las clasificaciones de Hepple, Raikin e ICRS. 
Resultados: En este estudio con 42 pacientes con LOT, se observó que los esguinces de repetición, el test de 
cajón anterior y el test de inversión positivos se asociaron con LOT más severas (p < 0,05). Aunque la lesión 
del LTFA fue más frecuente en LOT severas, no alcanzó significación estadística. Como hallazgo secundario, se 
encontró una mayor afectación osteocondral medial en mujeres (p = 0,006), y que los pacientes sin lesión del 
LTFA presentaban lesiones de mayor superficie condral (p < 0,05). 
Conclusión: El estudio confirma una asociación estadísticamente significativa entre la inestabilidad crónica lateral 
de tobillo y la severidad de las LOT, especialmente en pacientes con esguinces de repetición y pruebas clínicas 
positivas. Los casos sin lesión del LTFA presentaron mayor extensión de lesión condral. Se observó una mayor 
frecuencia de lesiones mediales en mujeres, sin correlación clara con la gravedad.
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a b s t r a c t

Introduction: Ankle sprains are a common musculoskeletal injury, with 10-30% of cases potentially progressing 
to chronic lateral ankle instability. In this context, a higher prevalence of talar osteochondral lesions (TOLs) 
has been observed. This study aims to confirm the association between chronic lateral ankle instability and 
TOLs, while also evaluating lesion location, severity, and morphology based on the Raikin, ICRS, and Hepple 
classifications. 
Material and methods: A multicenter, cross-sectional, observational study was conducted in 7 Spanish hospitals. 
Patients with MRI-confirmed TOLs were included and subsequently evaluated arthroscopically. Clinical, morpho­
logical, and topographic variables were collected. The integrity of the anterior talofibular ligament (ATFL) was 
assessed through arthroscopy and clinical testing to determine the presence of chronic lateral ankle instability. 
Lesions were classified using the Hepple, Raikin, and ICRS systems. 
Results: Among the 42 patients with TOLs, those with recurrent ankle sprains, positive anterior drawer test, and 
positive talar tilt test showed significantly more severe lesions (p < 0.05). Although ATFL rupture was more 
frequent in patients with severe lesions, this finding did not reach statistical significance. As a secondary finding, 
medial osteochondral involvement was more common in female patients (p = 0.006), and patients without ATFL 
rupture exhibited a significantly larger chondral surface area affected (p < 0.05). 
Conclusion: This study demonstrates a statistically significant association between chronic lateral ankle instability 
and TOL severity, particularly in patients with recurrent sprains and positive clinical tests. Interestingly, greater 
chondral surface involvement was found in patients without ATFL rupture. A higher frequency of medial lesions 
was observed in women, though no clear correlation with lesion severity was identified.

Introducción

Los esguinces de tobillo son una dolencia común que afecta princi­
palmente al complejo ligamentoso lateral del tobillo, especialmente al 
ligamento talofibular anterior (LTFA), el más débil de este complejo y, 
por tanto, el que más se lesiona, seguido por el ligamento calcaneofibu­
lar1.

La mayoría de los esguinces agudos se manejan con tratamiento 
conservador. No obstante, entre el 30-40% de los pacientes pueden 
desarrollar molestias crónicas, como dolor, rigidez, debilidad o inesta­
bilidad, y hasta un 10-30% evolucionan hacia una inestabilidad crónica 
del tobillo2,3.

Las lesiones osteocondrales en el astrágalo son una afección poco 
común y se estima en 2,08 casos por 100.000 personas al año, según 
una amplia revisión de bases de datos del sistema de salud, pero es más 
elevada en el contexto de fracturas o esguinces de tobillo4.

Las lesiones ligamentosas del tobillo representan entre el 10 y el 30% 
de todas las lesiones deportivas5.

El objetivo principal de este estudio fue determinar y confirmar la 
posible asociación entre la inestabilidad lateral crónica de tobillo y la 
presencia de lesiones osteocondrales del astrágalo en nuestra población. 
Como objetivos secundarios, se propuso analizar si dicha asociación 
varía en función de la localización topográfica de la lesión según la clasi­
ficación de Raikin, así como su grado según la clasificación artroscópica 
ICRS, en relación con la presencia o ausencia de inestabilidad. Además, 
se realizó una caracterización morfológica detallada de las lesiones iden­
tificadas.

Material y métodos

Se trata de un estudio multicéntrico, de corte transversal analítico 
con recogida ad hoc de las variables. Se incluyeron las unidades de pie 
y tobillo de los servicios de cirugía ortopédica y traumatología de 7 
hospitales en España, involucrando a un total de 8 cirujanos.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, de edades entre 18 y 
65 años, con lesión osteocondral del astrágalo confirmada por res­
onancia magnética (RM) y que fueron evaluados mediante cirugía 
artroscópica de tobillo, tras haber firmado el consentimiento infor­
mado. Se excluyeron aquellos con hiperlaxitud y/o comorbilidades 
relevantes (diabetes no controlada, enfermedad cardiovascular, enfer­
medad reumatológica, artrosis severa del retropié o mala alineación 
estructural) para evitar factores de confusión, así como pacientes con 

antecedentes de artroscopia o reparación ligamentosa previa, dado que 
en estos casos ya se habría valorado la presencia de lesión ligamentosa.

Durante la visita prequirúrgica se recogieron variables demográficas 
de cada paciente, incluyendo edad, sexo, índice de masa corporal (IMC) 
y lateralidad. Asimismo, se realizó una anamnesis detallada que recogía 
la presencia de esguinces de repetición, sensación de fallo o bloqueo 
articular. La exploración física incluyó la evaluación de la estabilidad 
mediante el test de cajón anterior y el test de estrés en varo. Se evaluó 
el estudio de RM en T2/STIR, donde se clasificaron las lesiones según 
la escala de Hepple y se determinó el tamaño de la lesión en cen­
tímetros cuadrados. Se registró la localización topográfica de la lesión 
siguiendo la clasificación en cuadrantes de Raikin-Elías, diferenciando 
entre lesiones mediales (cuadrantes 1, 4 y 7) y laterales (cuadrantes 3, 
6 y 9).

En la fase intraoperatoria, durante la artroscopia de tobillo, se clasifi­
caron las lesiones osteocondrales mediante el sistema de la International 
Cartilage Repair Society (ICRS), dividiéndolas en 4 grados según la pro­
fundidad de la afectación del cartílago. Para su análisis, se empleó una 
categorización binaria creada ad hoc: lesiones leves (ICRS 1 A, 1 B y 2) 
y lesiones severas (ICRS 3 A a 4 B). Por último, se evaluó la integridad 
del complejo ligamentoso lateral y las lesiones asociadas.

Se realizó un análisis de poder a priori con el objetivo de calcular el 
tamaño muestral mínimo necesario para detectar un tamaño del efecto 
del 5% con un nivel de significación unilateral < 5%. En este estudio 
piloto, se estimó que aproximadamente el 25% de los pacientes sin 
lesión del LTFA presentarían una afectación condral grado 3 A o supe­
rior, frente a un 70% estimado en los pacientes con lesión del LTFA. 
Asumiendo una potencia estadística del 80%, un error alfa del 5% y una 
proporción estimada de 2:1 entre pacientes con y sin lesión del LTFA, 
se calculó que sería necesario seleccionar al menos 42 pacientes (28 con 
lesión y 14 sin ella). No se aplicó corrección de Fleiss, dado que no se 
contemplaron pérdidas muestrales en el diseño del estudio.

El análisis de los datos fue realizado utilizando el software SPSSr
20.0 (Armonk, NY, EE. UU.). Las variables continuas se presen­
taron como mediana ± rango intercuartílico, mientras que las variables 
categóricas se expresaron en términos de recuentos y porcentajes.

La distribución de la muestra se ha considerado no normal. Para la 
comparación de variables cuantitativas (edad, peso, IMC, tamaño de la 
lesión osteocondral, etc.) se ha utilizado la prueba no paramétrica U de 
Mann-Whitney. Para las variables categóricas (ICRS, lesión ligamentosa, 
sexo, dominancia, Raikin, etc.) se han empleado tablas de contingencia 
con pruebas de chi-cuadrado (y, en algunos casos, donde la frecuencia 
esperada obtenida era inferior a 5, el estadístico exacto de Fisher).
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Tabla 1
Estadística descriptiva de la frecuencia y porcentaje de la muestra según la 
profundidad de la lesión osteocondral atendiendo a la clasificación ICRS

 ICRS  Frecuencia  Porcentaje
 Grado 1A  5  11,9
 Grado 1B  0  0
 Grado 2  10  23,8
 Grado 3A  9  21,4
 Grado 3B  10  23,8
 Grado 3C  1  2,4
 Grado 3D  0  0
 Grado 4A  4  9,5
 Grado 4B  3  7,1
 Total  42  100

Se estableció un nivel de confianza del 95% y se consideró un valor 
de p < 0,05 como estadísticamente significativo para todas las pruebas 
realizadas.

Resultados

En el estudio se incluyeron 42 individuos. Atendiendo al estudio 
descriptivo general, la mediana de edad fue de 36 años (rango intercuar­
tílico 28,5-49), la mediana del IMC fue de 25,5 (rango intercuartílico 
23-28). La distribución por sexo fue de 19 mujeres (45,2%) y 23 hombres 
(54,8%); en cuanto a la lateralidad, 19 pacientes (45,2%) presentaron 
la afección en el tobillo derecho y 23 pacientes (54,8%) en el tobillo 
izquierdo; 28 pacientes (66,7%) referían esguinces de repetición previos 
frente a 14 pacientes (33,3%) que no; 21 pacientes tenían a la explo­
ración física un cajón anterior positivo (50%), 14 pacientes presentaban 
un test de inversión positivo (33,3%). Si observamos la sensación de fallo, 
25 pacientes (59,5%) referían tenerlo frente a 17 (40,5%) que no; la sen­
sación de bloqueo la refirieron 9 pacientes (21,4%) frente a 33 pacientes 
que no (78,6%).

Al analizar la RM, valorando la clasificación de Hepple obtuvimos 
5 pacientes (11,9%) con un grado ii, 16 pacientes con un grado iii 
(38,1%), 20 pacientes (47,6%) con un grado iv y un paciente (2,4%) 
con un grado v. Respecto al tamaño en centímetros cuadrados de media, 
fue de 0,98 cm2 (mediana: 0,90 cm2).

En cuanto a la clasificación topográfica de Raikin, se destaca que 
la mayor proporción corresponde al cuadrante 4, con un 28,6% de los 
pacientes, seguido por el cuadrante 6 (21,4%) y por las lesiones com­
partidas entre los cuadrantes 4 y 7 (16,7%); el resto de los cuadrantes 
presenta porcentajes inferiores, con un 9,5% en los cuadrantes 3 y 7, 
4,8% en el cuadrante 9, un 7,1% en las lesiones entre los cuadrantes 3 
y 6 y apenas un 2,4% para lesiones localizadas entre los cuadrantes 1 y 
4 (fig. 1).

Durante la artroscopia se valoró que un total de 28 pacientes tenían 
una LTFA. Dos pacientes tenían una lesión del ligamento calcaneofibu­
lar. No se observaron otras lesiones asociadas.

La evaluación de la profundidad de la lesión osteocondral según la 
clasificación ICRS mostró que 5 pacientes (11,9%) tenían grado 1 A, 10 
(23,8%) tenían grado 2, 9 (21,4%) presentaban grado 3 A y otros 10 
(23,8%) grado 3 B, mientras que los grados menos frecuentes fueron 
grado 3 C en un paciente (2,4%), grado 4 A en 4 (9,5%) y grado 4 B 
en 3 (7,1%), destacándose así que los grados 2 y 3 B fueron los más 
prevalentes, y el grado 3 C el más excepcional (tabla 1 ).

Análisis estadístico

Al analizar el IMC en relación con la localización de la lesión osteo­
condral, se observó una mayor proporción de afectación lateral en 
pacientes con sobrepeso (52,9%) frente a normopeso (25%) (p = 0,13). 
Asimismo, no se hallaron asociaciones significativas entre el IMC y la 
gravedad según la ICRS ni con la afectación del LTFA.

Al valorar la clasificación de lesión del cartílago ICRS dividida en 
lesiones leves (ICRS ≤ 2) y severas (ICRS ≥ 3) y su posible asociación con 
las múltiples variables, se observó una mayor tendencia en la proporción 
de lesiones osteocondrales severas en mujeres (78,9%) frente a hom­
bres (52,2%) (p = 0,07). No se encontraron diferencias significativas al 
analizar la asociación del grado de lesión con variables como lateralidad, 
dominancia, localización topográfica, sensación de fallo o bloqueo. Sin 
embargo, los esguinces de repetición (OR 4; IC 95%: 1,02-15; p = 0,04), 
el cajón anterior positivo (OR 4,6; IC 95%: 1,17-18,68; p = 0,02) y 
el test de inversión positivo (OR 13; IC 95%: 1,49-113,25; p = 0,006) 
mostraron asociaciones estadísticamente significativas con lesiones más 
severas, lo que evidencia una fuerte relación entre inestabilidad fun­
cional o estructural del tobillo y el grado de afectación osteocondral.

La presencia de lesión del LTFA, aunque más frecuente en los 
casos severos, no mostró una asociación estadísticamente significativa 
(p = 0,495). Cuando se estratificó por cada uno de los grados específicos 
del ICRS, tampoco se hallaron asociaciones significativas al compararlo 
con el resto de las variables, lo que indica que la agrupación binaria 
puede ofrecer una mayor capacidad discriminativa (tabla 2 ).

A la hora de valorar la localización de la lesión osteocondral 
según la clasificación topográfica de Raikin, se observó una asociación 
estadísticamente significativa entre el sexo y la localización de la 
lesión osteocondral: las mujeres presentaron mayor afectación medial 
(78,9%) y los hombres mayor afectación lateral (63,6%) (p = 0,006). 
Sin embargo, no se hallaron asociaciones significativas entre la local­
ización de la lesión según Raikin y otras variables como lateralidad, 
esguinces de repetición, síntomas subjetivos, exploración física (cajón 
anterior o test de inversión) o la presencia de lesión parcial o completa 
del LTFA (tabla 3 ).

No se hallaron asociaciones estadísticamente significativas entre 
la lesión del LTFA y variables como sexo, lateralidad, dominancia, 
esguinces de repetición, sensación de fallo o bloqueo. Sin embargo, sí 
se observaron asociaciones significativas con las pruebas de exploración 
física: el cajón anterior positivo se asoció fuertemente con la presencia 
de lesión del LTFA (OR 32,5; IC 95%: 3,6-291,26; p < 0,001), así como 
el test de inversión (OR 2,0; IC 95%: 1,3-2,89; p < 0,001). Las asocia­
ciones con ICRS, Raikin, edad e IMC se han analizado previamente (tabla
4 ).

No se encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre 
la edad y la presencia de lesión del LTFA, la severidad de la lesión 
osteocondral según la ICRS ni la localización medial o lateral según la 
clasificación de Raikin. Las diferencias de edad entre los grupos com­
parados fueron mínimas y no relevantes clínicamente.

La valoración de la muestra según los datos obtenidos en la clasifi­
cación de Hepple no mostró asociaciones estadísticamente significativas 
con ninguna de las variables analizadas, incluyendo la clasificación ICRS 
(p = 0,10) (tabla 5 ).

La extensión de la lesión osteocondral no mostró asociación sig­
nificativa con las clasificaciones de Raikin ni ICRS. Sin embargo, 
los pacientes sin lesión del LTFA presentaron una mayor superficie 
lesionada (1,23 vs. 0,84 cm2), siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa (p = 0,024), lo que evidencia una mayor afectación carti­
laginosa en ausencia de daño ligamentoso (tabla 6 ).

Discusión

Nuestro estudio tuvo como objetivo principal confirmar la posible 
asociación entre la inestabilidad crónica lateral de tobillo (ICLT) y la pres­
encia de lesiones osteocondrales talares (LOT) en el astrágalo. Estudios 
previos han demostrado que la persistencia de la inestabilidad, espe­
cialmente en pacientes con lesiones crónicas, se asocia a una mayor 
prevalencia de daño osteocondral: Taga et al.6 reportaron un incremento 
de la LOT del 29% en lesiones agudas a un 95% en crónicas, mientras 
que DiGiovanni et al.7 y Hintermann et al.8 también aportaron eviden­
cia en dirección a esta asociación. De forma concordante, Komenda y 
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Figura 1. Estadística descriptiva de la lesión osteocondral y su localización atendiendo a la clasificación topográfica de Raikin; afectación en cuadrantes anteriores, 
centrales y posteriores; afectación en cuadrantes centrales, mediales o laterales.

Tabla 2
Estadística analítica de lesión del cartílago ICRS y su asociación con el resto de las variables

 ICRS levea, %  ICRS severob, %  OR  IC 95%  p
 Sexo varón  47,8  52,2  3,4  0,871-13,572  0,07
 Sexo mujer  21,1  78,9
 Lateralidad derecha  31,6  68,4  0,71  0,2-2,58  0,6
 Lateralidad izquierda  39,1  60,9
 Dominancia derecha  47,4  52,6  0,9  0,14-5,64  0,91
 Dominancia izquierda  50  50
 Sensación de fallo (no)  37,5  62,5  0,2  0,04-1,19  0,07
 Sensación de fallo (sí)  72,7  27,3
 Sensación de bloqueo (no)  47,6  52,4  0,45  0,06-3,04  0,41
 Sensación de bloqueo (sí)  66,7  33,3
 Esguinces de repetición (no)  57,1  25  4  1,02-15  0,04
 Esguinces de repetición (sí)  42,9  75
 Cajón anterior (no)  52,4  47,6  4,67  1,17-18,68  0,02
 Cajón anterior (sí)  19  81
 Test de inversión (no)  50  50  13  1,49-113,25  0,006
 Test de inversión (sí)  7,1  92,9
 Lesión LTFA (no)  42,9  57,1  1,58  0,42-5,94  0,495
 Lesión LTFA (sí)  32,1  67,9

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; LTFA: ligamento talofibular anterior; OR: odds ratio.
a 1A, 1 B y 2.
b 3A, 3 B, 3 C, 3 D, 4 A y 4 B.

Ferkel9 y Ogilvie-Harris et al.10 describieron hallazgos artroscópicos 
asociados a la inestabilidad crónica y al dolor persistente tras esguinces 
de tobillo, reforzando la hipótesis de que estas lesiones suelen coex­
istir con daño osteocondral. Estos hallazgos, junto con la experiencia 
clínica y diagnóstica mediante artroscopia, sostienen la hipótesis de que 
una ICLT mal gestionada o recurrente favorece el desarrollo de lesiones 
osteocondrales.

Como objetivo secundario, se evaluó si la asociación entre ICLT y LOT 
varía según la ubicación de la lesión en la superficie talar. Utilizando el 
modelo de Raikin, se identificó un patrón predominante en cuadrantes 
mediales (aproximadamente el 57,2% en nuestra muestra), similar a lo 
descrito en estudios previos (Raikin et al.11, Verhagen et al.12). Este 
hallazgo evidencia que la mecánica de inversión forzada, al generar una 
carga axial mayor en la zona medial, podría favorecer el desarrollo de 
LOT en esta área particular, aunque la variabilidad metodológica entre 
estudios impide establecer conclusiones definitivas.

Otro objetivo secundario consistió en determinar si el grado de 
afectación, clasificado según la ICRS, se correlaciona con la presencia de 
inestabilidad. Nuestro análisis diferenció entre lesiones leves y graves, 
encontrándose en algunos subgrupos una tendencia a una mayor 
gravedad (por ejemplo, un mayor porcentaje de lesiones con ICRS ≥ 3 A 

en pacientes con signos positivos en el test de cajón anterior y test 
de inversión, con p ≤ 0,04). Sin embargo, otras comparativas, como la 
asociación entre la LTFA y la severidad de la LOT, no alcanzaron signifi­
cación estadística (OR: 1,58; IC 95%: 0,42-5,94; p = 0,495). Este hecho 
resalta la necesidad de estudios de mayor tamaño muestral y más ambi­
ciosos que permitan una evaluación con mayor poder estadístico para 
detectar asociaciones menos aparentes.

Aparte de la asociación principal entre ICLT y LOT, el estudio expone 
otros hallazgos relevantes que amplían la comprensión de la patogenia 
y las características de las lesiones osteocondrales del astrágalo, como 
la asociación estadísticamente significativa entre el sexo femenino y la 
mayor frecuencia de lesiones mediales en el astrágalo (p ≤ 0,006). La hipóte­
sis es que la mayor hiperlaxitud ligamentosa en mujeres, influida por 
factores hormonales (especialmente del ciclo estrogénico, que afecta la 
síntesis y organización del colágeno), podría predisponer a un mayor 
riesgo de daño en el complejo ligamentoso, como recogen los trabajos 
en lesiones de ligamento cruzado anterior de Hewett et al., Renstrom 
et al. y Sutton y Bullock13−15.

Aunque se esperaba que la gravedad de la lesión evalu­
ada artroscópicamente mediante la clasificación ICRS se correla­
cionara directamente con el deterioro estructural evidenciado en RM
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Tabla 3
Estadística analítica de lesión del cartílago según la clasificación topográfica de Raikin dividida en cuadrantes laterales y mediales y su asociación con el resto de las 
variables

 Raikin mediala, %  Raikin lateralb, %  OR  IC 95%  p
 Sexo varón  36,4  63,6  0,15  0,037-0,62  0,006
 Sexo mujer  78,9  21,1
 Lateralidad derecha  55,6  44,4  0,96  0,27-3,3  0,95
 Lateralidad izquierda  55,6  43,5
 Dominancia derecha  61,1  38,9  0,78  0,11-5,4  0,8
 Dominancia izquierda  66,7  33,3
 Esguinces de repetición (no)  46,2  53,8  0,55  0,14-2,09  0,38
 Esguinces de repetición (sí)  60,7  39,3
 Sensación de fallo (no)  50  50  0,42  0,08-2,27  0,31
 Sensación de fallo (sí)  70  30
 Sensación de bloqueo (no)  61,9  38,1  2,4  0,33-17,9  0,37
 Sensación de bloqueo (sí)  40  60
 Cajón anterior (no)  66,7  33,3  2,4  0,69-8,6  0,16
 Cajón anterior (sí)  45  55
 Test de inversión (no)  59,3  40,7  1,4  0,39-5,3  0,57
 Test de inversión (sí)  50  50
 Lesión LTFA (no)  64,3  35,7  1,67  0,44-6,3  0,44
 Lesión LTFA (sí)  51,9  48,1

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; LTFA: ligamento talofibular anterior; OR: odds ratio.
a Raikin 1, 4 y 7.
b Raikin 3, 6 y 9.

Tabla 4
Estadística analítica de la lesión del LTFA y su asociación con el resto de las variables

 Lesión LTFA (no), %  Lesión LTFA (sí), %  OR  IC 95%  p
 Sexo varón  39,1  60,9  1,8  0,48-6,7  0,38
 Sexo mujer  26,3  73,7
 Lateralidad derecha  21,1  78,9  0,34  0,08-1,3  0,12
 Lateralidad izquierda  43,5  56,5
 Dominancia derecha  31,6  68,4  0,46  0,07-2,99  0,41
 Dominancia izquierda  50  50
 Esguinces de repetición (no)  50  50  3  0,77-11,6  0,1
 Esguinces de repetición (sí)  25  75
 Sensación de fallo (no)  50  50  4,5  0,73-27,7  0,93
 Sensación de fallo (sí)  18,2  81,8
 Sensación de bloqueo (no)  42,9  57,1  3,7  0,37-37,9  0,24
 Sensación de bloqueo (sí)  16,7  83,3
 Cajón anterior (no)  61,9  38,1  32,5  3,6-291,26  < 0,001
 Cajón anterior (sí)  4,8  95,2
 Test de inversión (no)  50  50  2  1,3-2,89  < 0,001
 Test de inversión (sí)  0  100

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; LTFA: ligamento talofibular anterior; OR: odds ratio.

(clasificación de Hepple), el estudio no encontró una correlación sig­
nificativa (p = 0,10). Esta situación ha sido ya señalada en estudios 
previos, donde se pone de manifiesto que la correlación entre la clasi­
ficación de Hepple y la realidad histológica o artroscópica puede ser
limitada16.

De modo paradójico, los pacientes con afectación del LTFA presen­
taron lesiones osteocondrales de menor extensión en comparación con 
aquellos con LTFA íntegro (OR: 1,58; IC 95%: 0,42-5,94; p = 0,495). Se 
plantea que la redistribución de la carga biomecánica en presencia de 
rotura crónica del LTFA podría producir microtraumatismos repetitivos, 
generando lesiones menos concentradas, en contraste con episodios 
traumáticos únicos de mayor energía.

Finalmente, se compararon otras variables epidemiológicas como la 
localización topográfica de la lesión osteocondral, la edad, el IMC y los 
resultados de los test de inestabilidad que aparecen en los estudios de 
Raikin et al., Verhagen et al. y Kim et al.11,12,17, comprobando datos 
similares a los de nuestra muestra.

Conclusión

En el presente análisis se confirma la existencia de una asociación 
significativa entre la inestabilidad crónica lateral de tobillo y la pres­
encia de lesiones osteocondrales del astrágalo. Los pacientes con signos 
clínicos de inestabilidad, como esguinces de repetición, cajón anterior 
y test de inversión positivos, presentan una mayor afectación condral 
según la clasificación ICRS. Paradójicamente, aquellos sin afectación 
del LTFA muestran una extensión lesional mayor, lo que apunta a que 
el daño osteocondral podría no depender únicamente de la inestabili­
dad ligamentosa, sino también de mecanismos lesionales complejos no 
dilucidados o aún no bien comprendidos.

En cuanto a la distribución topográfica, se observó una mayor 
frecuencia de lesiones mediales según la clasificación de Raikin, 
especialmente en mujeres, lo que podría relacionarse con factores hor­
monales o hiperlaxitud ligamentosa. No obstante, ni la localización ni 
la afectación ligamentosa se correlacionaron significativamente con la 
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Tabla 5
Estadística analítica entre la asociación de la lesión osteocondral según la clasi­
ficación de Hepple y el resto de las variables

 RM IIA  RM III  RM IV  RM V  p
 Sexo varón  28,6  57,1  14,3  0  0,184
 Sexo mujer  6,7  46,7  40  6,7
 Normopeso  20  60  20  0  0,907
 Sobrepeso/obesidad  23,1  46,2  23,1  7,7
 Lateralidad derecha  28,6  50  14,3  7,1  0,91
 Lateralidad izquierda  6,7  53,3  40  0
 Dominancia derecha  38,5  23,1  30,8  7,7  0,442
 Dominancia izquierda  0  100  0  0
 Sensación de fallo (no)  33,3  33,3  33,3  0  0,058
 Sensación de fallo (sí)  50  0  0  50
 Esguinces de repetición (no)  0  50  50  0  0,4
 Esguinces de repetición (sí)  21,7  52,2  21,7  4,3
 Cajón anterior (no)  23,1  53,8  23,1  0  0,689
 Cajón anterior (sí)  12,5  50  31,2  6,2
 Test de inversión (no)  23,5  47,1  29,4  0  0,461
 Test de inversión (sí)  8,3  58,3  25  8,3
 Sensación de bloqueo (no)  30,8  30,8  30,8  7,7  0,585
 Sensación de bloqueo (sí)  100  0  0  0

RM: resonancia magnética.

Tabla 6
Estadística analítica. Se describe la asociación entre la extensión de la lesión 
osteocondral y el resto de las variables

Choi (cm2) Diferencia 
de medias

IC 95% diferencia 
de medias

p

 Lesión LTFA 0,84 0,39 De −0,72 a −0,054 0,024
 No lesión LTFA 1,23
 LOT severa 0,94 0,088 De −0,26 a 0,44 0,44
 LOT leve 1,09
 Raikin lateral 1,02 0,15 De −0,54 a 0,24 0,61
 Raikin medial 0,94

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; LOT: lesiones osteocondrales talares; 
LTFA: ligamento talofibular anterior.

gravedad de la lesión condral en artroscopia. Asimismo, la falta de 
concordancia entre la clasificación de Hepple en RM y la evaluación 
artroscópica subraya las limitaciones diagnósticas de la imagen por RM 
en la valoración precisa de la severidad del daño osteocondral, desta­
cando el valor clínico de las pruebas funcionales para el diagnóstico de 
ICLT.

En suma, la relación entre la ICLT y las LOT constituye un desafío 
clínico complejo, multifactorial y aún insuficientemente comprendido. 
La baja frecuencia con la que ambas entidades coexisten y se diagnosti­
can de forma conjunta, unida a la variabilidad en su expresión clínica, 
biomecánica y en pruebas de imagen, lo dificulta aún más.
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