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Introduccion. La anatomia y biomecdnica de los ligamentos
del tobillo sigue siendo motivo de interés pues es requisito
indispensable para el diagndstico y adecuado tratamiento de
sus lesiones, ya que éstas son una de las mayores causas de
lesion deportiva. A pesar de ello, son pocos los trabajos pu-
blicados si los comparamos con los publicados en relacién
con ligamentos de otras articulaciones.

Ligamentos del tobillo. Ademas de los ligamentos de la sin-
désmosis tibiofibular, dos grandes complejos ligamentosos
son los principales estabilizadores estdticos de la articula-
cion del tobillo, el ligamento colateral lateral constituido
por tres fasciculos o ligamentos claramente diferenciados
(ligamento talofibular anterior, ligamento calcaneofibular y
ligamento talofibular posterior) y el ligamento colateral me-
dial o ligamento deltoideo formado por numerosos fascicu-
los o bandas de dificil diferenciacion, que ha motivado nu-
merosas descripciones anatomicas pero que en global se
dispone a modo de abanico en dos planos, superficial y pro-
fundo, desde el maléolo tibial hacia huesos tarsianos.
Conclusion. En este articulo se realiza una actualizacién de
la némina anatémica y una descripcién anatémica de los
distintos ligamentos de la articulacion del tobillo, con espe-
cial énfasis en determinados detalles anatémicos habitual-
mente omitidos o poco conocidos y que presentan reciente-
mente interés clinico.

Palabras clave: anatomia del tobillo, ligamento colateral
lateral, ligamento colateral medial, atrapamiento/
pellizcamiento tejidos blandos (soft-tissue impingement).

Anatomy of ankle ligaments

Introduction. The anatomy and biomechanics of ankle liga-
ments remains an interesting topic because they are indis-
pensable for the diagnosis and adequate treatment of ankle
injuries, a major cause of sports injuries. Nonetheless, not
many studies have been published compared to ligaments of
other joints.

Ankle ligaments. In addition to the ligaments of the tibiofi-
bular syndesmosis, two major ligamentous complexes are
the main stabilizers of the ankle joint, the lateral collateral
ligament constituted by three fascicles of clearly differentia-
ted ligaments (anterior talofibular ligament, calcaneofibular
ligament, and posterior talofibular ligament) and the medial
collateral, or deltoid ligament, formed by numerous fasci-
cles or bands that are difficult to differentiate. This diffi-
culty has given rise to many anatomic descriptions but, ge-
nerally speaking, the ligaments are arrayed fanlike in two
planes, superficial and deep, and extend from the tibial ma-
lleolus to the tarsal bones.

Conclusion. The anatomic nomenclature and anatomic des-
cription of the ligaments of the ankle are updated, with spe-
cial emphasis on certain anatomic details that are usually
either omitted or little known, but have recently been found
to be of clinical interest.

Key words: ankle anatomy, lateral collateral ligament,
medial collateral ligament, soft tissue impingement.
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Es curioso observar que aunque las lesiones de los liga-
mentos del tobillo es una de las mayores causas de lesion
deportiva, son poco frecuentes los trabajos publicados sobre
ellos en comparacioén con los ligamentos de otras articula-
ciones como, por ejemplo, los ligamentos cruzados de la ar-
ticulacion de la rodilla. Este tipo de lesion afecta mds co-
munmente a determinadas actividades deportivas como el
baloncesto (45%), balonmano (25%) y fitbol (31%)'.

Los ligamentos de la articulacion del tobillo, junto con
cépsula articular y los retindculos, son importantes estabili-
zadores estdticos que se hallan agrupados en dos grandes
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complejos ligamentosos, especialmente en las zonas lateral
y medial de la articulacion, y que se agrupan bajo el nombre
de ligamento colateral lateral (LCL) y ligamento colateral
medial (LCM) o ligamento deltoideo. Habitualmente, la le-
sion de estos ligamentos afecta al LCL y especialmente a
uno de sus componentes, el ligamento talofibular anterior,
tras una entorsis en inversion del pie. La lesién del LCM es
mucho menos frecuente, representando aproximadamente el
15% de las lesiones ligamentosas®. La lesion del LCM aisla-
da es poco frecuente, siendo mas comtin asociada a otras le-
siones ligamentosas o con fracturas.

Las lesiones de la sindésmosis ocurren entre un 1%-
18%? de los pacientes que presentan una entrosis de tobillo,
siendo éstas mas frecuentes en deportes de colision y puede
afectar a uno o a varios de los ligamentos que la mantienen.
Después de la entorsis de tobillo, entre un 10% y un 50% de
los pacientes presenta algtn tipo de dolor crénico. La causa
primaria de dolor crénico después de una entrosis de tobillo
es el atrapamiento/pellizcamiento de tejidos blandos (soft-
tissue impingement)'. El conocimiento de la anatomia y bio-
mecdnica de estos complejos ligamentosos es esencial para
el diagndstico y adecuado tratamiento de sus lesiones. Para
su estudio distinguiremos: ligamentos que unen ambas epi-
fisis distales de tibia y peroné, es decir, los ligamentos de la
sindésmosis tibiofibular, y los ligamentos que unen los hue-
sos de la pierna, tibia y peroné con los huesos del esqueleto
del pie (LCL y LCM).

LIGAMENTOS QUE UNEN AMBAS EPIFISIS DISTALES
DE TIBIA Y PERONE

Las epifisis distales de tibia y peroné se hallan firme-
mente unidas por ligamentos constituyendo un sistema articu-
lar moévil que abraza el astrdgalo, formdndose asi la articula-
cion talocrural. Las superficies articulares que presentan
tanto la tibia como el peroné muestran una morfologia trian-
gular de base proximal. La superficie proporcionada por el
peroné, denominada escotadura tibial, es rugosa en su re-
gién proximal pues proporciona insercion a uno de los liga-
mentos de la sindésmosis, el ligamento tibiofibular inter-
seo, que no es mds que la continuacién de la membrana
interésea a este nivel. Distal a la insercion de este ligamen-
to, la superficie restante se corresponde, en su zona anterior,
con un receso sinovial tibiofibular de la articulacion del to-
billo y en su zona posterior presta insercién a un pequefio
paquete de tejido adiposo denominado por los anglosajones
«fatty synovial fringe» o franja sinovial grasa (fig. 1). Por
parte de la tibia la superficie que proporciona a través su ca-
ra lateral presenta las mismas caracteristicas.

Este paquete de tejido graso o franja sinovial desciende o
asciende durante los movimientos del tobillo. En flexion, éste
se retrae para ascender y ubicarse entre tibia y peroné, mien-
tras que en extension, desciende hacia la articulacion del tobi-

Figura 1. Corte frontal a nivel de la articulacion del tobillo derecha
(A). 1. Perone. 2. Tibia. 3. Astrdgalo. 4. Receso sinovial tibiofibular.
5. Franja sinovial. 6. Ligamento tibiofibular interéseo. (B) Imagen ar-
troscopica de la franja sinovial situada en la zona posterior de la inter-
linea articular tibiofibular, observada a través del portal anterolateral.

llo*. Esta estructura ha sido implicada como una de las causas
de dolor crénico tras entorsis de tobillo, englobada bajo el
nombre de atrapamiento/pellizcamiento anterolateral de teji-
dos blandos (anterolateral soft-tissue impingement)’.

De lo anteriormente mencionado podemos deducir que
carece de cartilago articular, siendo la articulacién tibiofibu-
lar distal una articulacién tipo sindésmosis, proporcionando
la adaptacion del conjunto de tibia-peroné a la distinta am-
plitud de la superficie articular superior del astrdgalo, me-
diante movimientos de ligera ascensién y rotacién medial
del peroné durante la flexién extrema (maxima amplitud) y
mediante movimientos inversos durante la extension (mini-
ma amplitud)®.

Existen tres ligamentos que unen ambas epifisis dista-
les: el ligamento tibiofibular anterior o anteroinferior, el li-
gamento tibiofibular posterior o posteroinferior y el liga-
mento tibiofibular interéseo. El segmento inferior de la
membrana interésea participa también en la estabilizacion
de la sindésmosis tibiofibular.
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Las descripciones de estos ligamentos es habitualmente
breve en la mayoria de libros de anatomia. En los trabajos
clinicos no existe tampoco una detallada descripcion anato-
mica y los autores en su mayoria repiten datos de otros tra-
bajos o de los libros de anatomia. A esto se aiaden los pro-
blemas relacionados con la terminologia utilizada en
relacién con los ligamentos antes mencionados. Asi, el libro
oficial de terminologia anatémica’® omite, al igual que mu-
chos de los libros de anatomia a nuestro alcance, el liga-
mento tibiofibular interéseo. Similar problema se observa
en relacién con la terminologia de los otros dos ligamentos
sindesmoticos, como el uso del término de ligamento tibio-
fibular anteroinferior o posteroinferior con el objeto de dis-
tinguir éstos de los ligamentos que mantienen ambas epifi-
sis proximales de tibia y peroné’ o como en el caso del
ligamento tibiofibular posterior que ha recibido mudltiples
denominaciones tal como veremos en el apartado en que
realizamos su descripcion.

Ligamento tibiofibular anterior o anteroinferior

Es el mds débil de todos los ligamentos sindesméticos,
siendo el primero en ceder durante la rotacién externa del
peroné alrededor de su eje longitudinal'®. Se origina en el
borde anterior del maléolo peroneal para dirigir sus fibras
en sentido proximal y medial e insertarse en el tubérculo an-
terior de la tibia, incrementando la longitud de sus fibras en
sentido distal. A la inspeccion, el ligamento se halla dividi-
do en varios fasciculos adquiriendo una morfologia multi-
fascicular. Este aspecto multifascicular es probablemente
debido a su relacién con la arteria peronea perforante proce-
dente de la arteria peronea, que discurre en sentido distal
superficial a él, proporcionando pequefios vasos que pe-
netran a través de los espacios interfasciculares (figs. 2 'y 3).

Las fibras mds distales del ligamento, en su origen, se
confunden con las del ligamento talofibular anterior!!!3.

Si observamos con detalle este ligamento podemos ob-
servar que su fasciculo mds distal parece ser independiente
del resto del ligamento, ya que éste se halla separado por un
septo de tejido fibroadiposo, e incluso en ocasiones puede
observarse un poco mds profundo a él. Durante la flexion
del tobillo este fasciculo distal, durante su trayecto oblicuo
hacia su insercion en la tibia, cubre el angulo que forman ti-
bia y peroné, con lo que contacta con el borde dorsolateral
del astrdgalo, zona del mismo que ocupa el citado angulo
(fig. 3). Este aspecto es importante para entender las bases
anatomicas de atrapamiento/pellizcamiento anterolateral de
tejidos blandos (anterolateral soft-tissue impingement)',
pues el roce del borde distal del fasciculo distal del liga-
mento tibiofibular anterior contra el astragalo serd la causa
del dolor.

Esta relativa independencia del fasciculo distal del liga-
mento tibiofibular anterior motivé que autores como Niko-
lopoulus!'* denominaran a este fasciculo ligamento tibiofibu-

Figura 2. Diseccion de la region lateral del tobillo. Retractor recha-
zando la musculatura anterior de la pierna. 1. Maléolo peroneo (vérti-
ce). 2. Ligamento tibiofibular anterior. 3. Ligamento talofibular ante-
rior. 4. Arteria y venas peroneas perforantes. 5. Cdpsula articular
recubriendo el dngulo superolateral del astrdgalo.

Figura 3. Vision lateral de una diseccion osteoarticular de un tobillo
derecho. 1. Peroné. 2. Ligamento tibiofibular anterior. Obsérvese su
aspecto multifascicular. 3. Fasciculo distal del ligamento tibiofibular
anterior. Obsérvese su contacto con el dngulo superolateral del astrd-
galo. 4. Ligamento talofibular anterior formado por dos bandas, dispo-
sicion mds habitual. 5. Membrana interdsea. 6. Ojal de paso para las
arterias y venas peroneas perforantes.
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lar anteroinferior accesorio, denominacién que fue rebatida
afios mds tarde por Basset!? tras realizar un estudio anatémi-
co sobre 11 tobillos de cadaver, denominandolo fasciculo
distal del ligamento tibiofibular anteroinferior. Determind
sus dimensiones, los grados de flexién necesarios para que
este fasciculo distal entrara en contacto con el astragalo
(12° de media) y observd que este fasciculo del ligamento
es intracapsular y extrasinovial, detalle que justifica su vi-
sion mediante la artroscopia.

Basset!? publica, ademads del estudio anatémico, una se-
rie de 7 casos clinicos en los que la reseccién del fasciculo
distal del ligamento tibiofibular anterior resolvié satisfacto-
riamente la sintomatologia de pacientes con dolor crénico
de tobillo, con una historia previa de entorsis de tobillo en
inversion. En todos los casos el ligamento estaba engrosado
y en 5 pacientes se observo la abrasion del cartilago articu-
lar en la zona en que el ligamento tomaba contacto con el li-
gamento, que precisé desbridamiento. Esta etiologia liga-
mentosa de atrapamiento/pellizcamiento (impingement) es
por primera vez mencionada por Basset!.

La reseccidn del fasciculo distal como actitud terapéuti-
ca, sea por cirugia tradicional o por cirugia artroscopica, no
causa cambios detectables en la estabilidad del tobillo'>!*13
y conlleva a una mejoria clinica. El porqué sucede esto,
siendo normal la presencia del fasciculo distal, es postulado
por Basset!? como consecuencia de cambios en la mecdnica
del tobillo. Después de una lesion del ligamento colateral
lateral, podria explicarse por qué la lesion del ligamento ta-
lofibular anterior aumenta la laxitud anteroposterior del to-
billo'® y ello comporta una mayor extrusion anterior del as-
trdgalo que produciria un mayor contacto y presion del
fasciculo distal'? sobre €.

Posteriormente, el interés por este fasciculo distal ha si-
do motivo de numerosas publicaciones, con el objetivo de
definir mejor su anatomia y correlacionarla con el mencio-
nado atrapamiento/pellizcamiento (impingement)®!>17-18,

Ray y Kriz!7 definieron las variaciones y relaciones del
ligamento tibiofibular anterior con el astragalo y clasifica-
ron éstas en 5 tipos (I-V). La incidencia del fasciculo distal
fue del 21,7%. Segtn estos autores, la presencia de un fas-
ciculo separado no es un prerrequisito para el atrapamien-
to/pellizcamiento (impingement), sino la presencia de una
region triangular biselada localizada en la zona anterior del
borde superolateral del astragalo, donde habitualmente se
observa un cartilago de peor calidad cuando hay atrapa-
miento/pellizcamiento (impingement)'s.

Akseki et al'® realizaron un estudio anatémico del citado
ligamento con el objetivo de determinar su rol en el atrapa-
miento/pellizcamiento (impingement). La incidencia del fas-
ciculo distal fue aproximadamente del 91%. Probablemente
esta diferencia de incidencias es debida a las distintas consi-
deraciones en la estricta definicidn de fasciculo separado.

Otro factor relacionado con el atrapamiento/pellizca-
miento (impingement) es el nivel de insercién fibular del li-

gamento respecto a la interlinea articular del tobillo. Una in-
sercion fibular mas distal del ligamento respecto a la interli-
nea articular conducirfa a un aparente mayor contacto en
posicion neutra del tobillo con un mayor potencial de vol-
verse patoldgico!®.

Nuestras observaciones en la sala de diseccién nos han
permitido objetivar que el fasciculo distal contacta con el
astrdgalo en posicion neutra. Este hallazgo observado fre-
cuentemente durante la artroscopia de tobillo debe ser con-
siderado por el cirujano como un hallazgo normal'® (fig. 4).
Ello también ha sido observado por otros autores'>!71%20_ sin
embargo, en variaciones anatémicas o en casos de inestabi-
lidad de tobillo puede ser entonces patoldgico.

El contacto del ligamento es mds prominente en tres po-
siciones diferentes del tobillo: flexion, flexion-eversion y
extrema extension-inversion. Sin embargo el contacto dis-
minuye con la flexién maxima. El contacto es mds promi-
nente en flexion-eversion que sélo en flexién, aunque éste
desaparece en los extremos del movimiento. La distraccion
articular disminuye el contacto'®.

En su estudio Akseki et al'® observaron que la seccién
del ligamento talofibular anterior no cambia el contacto en
posicion neutra del tobillo, sin embargo, importantes cam-
bios fueron observados durante los movimientos del tobillo,
que corroboran la teoria propuesta por Basset!?; la inestabi-
lidad del tobillo es un factor directo en el comportamiento
patolégico del ligamento tibiofibular anterior. El diagnésti-
co de este tipo de pinzamiento/atrapamiento (impingement)
ligamentoso debe ser considerado en pacientes que tengan
dolor crénico en la zona anterolateral del tobillo después de
una entorsis de tobillo con un estabilidad articular y radiolo-
gia normal?!.

Figura 4. Imagen artroscopica del fasciculo distal del ligamento tibio-
fibular anterior obtenida a través del portal anterolateral. 1. Superficie
articular maleolar del peroné. 2. Angulo superolateral del astrdgalo.
3. Fasciculo distal del ligamento tibiofibular anterior.
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Ligamento tibiofibular posterior o posteroinferior

Segin descripciones cldsicas podemos considerar que
estd constituido por dos componentes, uno superficial y otro
profundo!!, aunque esta subdivisién no es aceptada por to-
dos los autores. La terminologia utilizada para este ligamen-
to y/o sus componentes es controvertida’®, siendo ello mds
evidente en la literatura artroscpica?.

Componente superficial

Se origina en el borde posterior del maléolo peroneal y
se dirige proximal y medialmente hacia la tibia, donde se
inserta en su tubérculo posterior. Este componente profundo
serfa homoélogo al ligamento tibiofibular anterior. Cuando
se refieren a €l, es habitualmente denominado con el nom-
bre de ligamento tibiofibular posterior o posteroinferior.

Componente profundo

Denominado por Sarrafian'' como ligamento transver-
so. Es de aspecto conoideo ya que gira sobre sus fibras du-
rante su recorrido. Se origina en la zona proximal de la fosa
maleolar, para dirigirse hacia la tibia e insertarse en su bor-
de posterior, al revestimiento cartilaginoso de la carilla o
superficie articular inferior de la tibia, pudiendo alcanzar
sus fibras el maléolo tibial. Este ligamento sobrepasa en
sentido distal el margen dseo, constituyéndose, tal como
afirma Sarrafian!!, en un verdadero labrum dependiente de
la superficie articular inferior de la tibia (fig. 5), proporcio-
nando estabilidad articular talocrural al aumentar el tamafio
y la concavidad de la superficie articular, ademds de preve-
nir la traslacién posterior del astragalo®.

El ligamento transverso por su localizacién y debido a la
escasa superficie articular aportada por el maléolo peroneal
contacta con el astrdgalo convirtiendo el borde lateral del
cuerpo astragalino, en su mitad posterior, en una superficie
triangular de base posterior como resultado de su impronta'!.

Observados artroscopicamente a través de portales an-
teriores, muchos autores describen que el ligamento tibiofi-
bular posterior es facilmente visualizado, pero se aprecian
controversias en relacion con el ligamento transverso. Gola-
né et al?? demostraron en un estudio anatomoartroscépico
que so6lo el componente profundo del ligamento tibiofibular
posterior o ligamento tranverso es visible artroscépicamen-
te, ayudando a aclarar las confusas descripciones previas de
este ligamento.

Ligamento interéseo tibiofibular

Se trata de una masa densa de fibras cortas que saltan
de tibia a peroné entremezcladas entre tejido adiposo y pe-
quefios vasos procedentes de la arteria peronea. Podriamos
considerar este ligamento como la continuacién distal de la
membrana interésea a nivel de la articulacién tibiofibular
distal o sindésmosis tibiofibular*!! (fig. 1A).

Figura 5. Detalle de la region posterior de las articulaciones talocru-
ral y subtalar a través de un corte sagital. 1. Tibia. 2. Astrdgalo. 3.
Calcdneo. 4. Cavidad articular talocrural. 5. Cavidad articular subta-
lar. 6. Componente superficial del ligamento tibiofibular posterior. 7.
Componente profundo del ligamento tibiofibular posterior o ligamento
transverso, que se comporta como un verdadero labrum articular. 8.
Ligamento talofibular posterior. 9. Ligamento intermaleolar posterior.
10. Masa muscular del flexor largo del dedo gordo.

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

Se distinguen dos ligamentos, el ligamento colateral la-
teral y el colateral medial.

Ligamento colateral lateral
Situado en la parte externa de la articulacién comprende
tres fasciculos, enteramente independientes unos de otros:

Ligamento talofibular anterior

De todos los ligamentos del tobillo es el mds cominmen-
te lesionado. Es un ligamento plano, cuadrildtero, relativa-
mente fuerte y en intimo contacto con la cdpsula. Se halla
formado, habitualmente, por dos bandas distintas separadas
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por un intervalo que permite el paso de ramas vasculares pro-
cedentes 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 bandas'!,
aunque en nuestras disecciones nunca lo hemos observado.
Milner y Soames* en un estudio anatémico del citado liga-
mento en 26 tobillos de caddver observaron en un 38% de los
casos el ligamento como una tnica estructura, en un 50% de
los casos formado por dos bandas y en un 12% por tres ban-
das, entrando en contraposicion con las observaciones de Sa-
rrafian'!. Es, sin embargo, llamativo que estudios anatémicos
posteriores como los de Burks y Morgan® y nuevamente de
Milner y Soames®, encaminados a determinar la anatomia de
los componentes del ligamento colateral lateral y sus dimen-
siones, no enfatizan en este aspecto. Delfaut et al”’ en un es-
tudio mediante resonancia magnética (RM) en 22 pacientes
sin antecedentes de entorsis de tobillo observaron el ligamen-
to talofibular anterior en un 9% de los casos con una aparien-
cia monofasciculada, en un 55% bifasciculado y en un 36%
de los casos una apariencia estriada. Nosotros hemos podido
constatar en nuestras disecciones que la morfologia mas habi-
tual de este ligamento es la de estar constituido por dos ban-
das (fig. 6), tal como menciona Sarrafian'!, a la vez que éstas
se comportan durante los movimientos del tobillo de distinta
forma. Durante la flexion la banda superior o proximal estd
relajada para aumentar su tension a medida que se realiza la
extension, mientras que la banda inferior o distal se halla
siempre en tension sea cual sea la posicion del tobillo.

En conjunto el ligamento talofibular anterior se origina
en el borde anterior del maléolo lateral. Desde su origen se
dirige anteromedialmente para insertarse en el cuerpo del
astragalo, justo anterior a la superficie articular destinada al
maléolo lateral, en dos pequefios tubérculos 6seos visibles
en preparaciones anatémicas Oseas, correspondientes a la
insercién de cada una de sus bandas. En posicién neutra del
tobillo (bipedestacion) el ligamento es pricticamente hori-
zontal, para dirigirse hacia arriba en flexién y hacia abajo
en extension del mismo.

De estas bandas, la superior alcanza el origen del liga-
mento tibiofibular anterior y la inferior el del ligamento cal-
caneofibular; incluso en muchos especimenes estos tltimos
ligamentos estdn unidos por fibras arciformes en su origen
maleolar'!.

Ligamento calcaneoperoneo

Es un ligamento grueso y cordonal, que 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
apartado precedente, por fibras arciformes. Es importante
sefialar que su origen no se extiende hasta la punta del ma-
léolo, quedando éste libre de inserciones ligamentosas, de-
talle que puede apreciarse durante la artroscopia de tobillo.

Figura 6. Vision lateral de los componentes del ligamento colateral la-
teral. 1. Ligamento tibiofibular anterior. 2. Fasciculo distal del liga-
mento tibiofibular anterior. 3. Ligamento talofibular anterior, consti-
tuido por dos bandas, disposicion mds frecuente. 4. Ligamento
calcaneofibular. 5. Superficie articular maleolar del astrdgalo. 6. Su-
perficie articular calcdnea posterior. 7. Superficie articular de la cabe-
za del astrdgalo para el navicular. 8. Ligamento talocalcdneo intero-
seo. 9. Ligamento cervical 10. Ligamento talonavicular dorsal.

En posicidn neutra, el ligamento se dirige hacia atrds, abajo
y medialmente, para insertarse en un pequefio tubérculo lo-
calizado en la zona posterior de la cara lateral del calcdneo,
posteriormente a la tréclea peroneal (fig. 6).

Este ligamento estd cruzado superficialmente por los
tendones peroneos y sus vainas, que pueden dejar impresion
sobre él. Aproximadamente, s6lo 1 cm del ligamento estd al
descubierto!!. Asi mismo, se halla separado de la articula-
cion subtalar o talocalcdnea por el ligamento talocalcaneo
lateral, del cual se encuentra a su vez separado por tejido
adiposo. Su relacién con el citado ligamento y sus variacio-
nes anatémicas han sido motivo de estudio®. El ligamento
calcaneofibular controla dos articulaciones, la articulacién
talocrural y la articulacion subtalar o talocalcdnea, a dife-
rencia de los otros dos componentes del LCL que actdan so-
lo sobre la talocrural.

Este ligamento ha recibido escasa atencién respecto a
los otros ligamentos que componen el ligamento colateral
lateral. Las variaciones en su orientacién han sido estu-
diadas por Ruth®. Durante la extension el ligamento calca-
neofibular se horizontaliza mientras que en flexién se ver-
ticaliza, manteniendo su tension durante todo el arco de
movimiento. La posicién de talo-valgo o varo modifica con-
siderablemente el dngulo formado por el ligamento respecto
al eje longitudinal del peroné. Asi, en posicion de valgo el
ligamento se hallard relajado y en posicién de varo estard
tenso. Ello justificaria su posibilidad de lesion sin que exista
movimiento de flexoextension del tobillo.

Ligamento astragaloperoneo posterior

Es un ligamento grueso, intracapsular y extrasinovial,
fasciculado y muy resistente de forma trapezoidal que se
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halla situado en un plano casi horizontal. Se origina en la
superficie medial del maléolo lateral en la fosa del maléolo,
y desde su origen cursa horizontalmente hacia la zona pos-
terolateral del astrdgalo. Sus fibras se insertan a lo largo de
la cara lateral del astrdgalo, en una superficie rugosa a mo-
do de canal situada a lo largo del borde posteroinferior de la
superficie maleolar lateral del astrdgalo y otras fibras, mas
largas, se insertan en la superficie posterior del astragalo,
pudiendo alcanzar mediante expansiones el tubérculo poste-
rolateral del astrdgalo, el proceso trigonal, o el os trigonum,
pudiendo también contribuir en la formacién del tinel del
tendén del musculo flexor largo del dedo gordo (M. flexor
hallucis longus). En visién posterior adopta una forma
triangular, con el vértice en situacién lateral y la base en si-
tuacion medial (fig. 7).

Una banda de fibras originadas del borde superior del
ligamento, cerca de su origen, se dirige hacia arriba y me-
dialmente para insertarse en el borde posterior de la tibia,
fusiondndose con fibras del componente profundo del liga-
mento tibiofibular posterior, pudiendo alcanzar la superficie
posterior del maléolo medial, contribuyendo a formar el la-
brum existente en el margen posterior de la tibia. Este grupo
de fibras ha recibido distintos nombres (haz de refuerzo
capsular®, haz ascendente o tibial del ligamento talofibular
posterior*) aunque nosotros preferimos el propuesto por Pa-
turet’! que lo denominé ligamento intermaleolar posterior
(figs. 5'y 7). En la literatura artroscopica, este ligamento ha
recibido el nombre de «tibial slip» segtin Chen?®? e Ikeuchi®.

Este ligamento intermaleolar posterior ha sido motivo
de recientes estudios por su implicacién en el denominado
atrapamiento/pellizcamiento posterior de tejidos blandos
(posterior soft-tissue impingement syndrome) de tobillo**.
Rosenberg et al*® observaron este ligamento en un 56% de
los casos en un estudio anatémico y en un 19% de pacientes
en un estudio mediante RM, aunque los autores justifican
esta diferencia de frecuencia por las limitaciones de resolu-
cién espacial de la RM. Milner y Soames® informaron en
su estudio anatémico la presencia del ligamento intermaleo-
lar posterior en un 72% de los especimenes. Golang et al*
lo identificaron en todas sus disecciones, asi como en el es-
tudio artroscopico realizado. Probablemente, y bajo nuestra
opinidn, esta diferencia de hallazgos sea debida a que el li-
gamento intermaleolar posterior es de pequefio tamafio (2,3
mm de media, rango 1-5 mm) y su diseccién requiere una
elevada destreza. Ademds, este ligamento puede estar divi-
dido en dos o tres bandas distintas (20%)%*, alguna de las
cuales puede no alcanzar insercién 6sea e insertarse en la
capsula articular del tobillo. Este tltimo aspecto debe ser
considerado, especialmente durante su observacién artros-
copica, para evitar su confusion con una lesién del citado li-
gamento.

Este ligamento, por su disposicion anatémica, se halla
situado entre el ligamento transverso y el ligamento talofi-
bular posterior, y observado en visidon posterior se dirige

Figura 7. Vision posterior de los ligamentos del tobillo. 1. Peroné. 2.
Tibia. 3. Tubérculo posterolateral del astrdgalo. 4. Ligamento tibiofi-
bular posterior, componente superficial. 5. Ligamento tibiofibular pos-
terior, componente profundo o ligamento transverso. 6. Ligamento ta-
lofibular posterior. 7. Ligamento intermaleolar posterior o tibial slip
de la bibliografia artroscopica. 8. Ligamento calcaneoperoneo. 9. Tii-
nel osteofibroso del tendon del miisculo flexor largo del dedo gordo.
10. Ligamento tibiotalar posterior profundo.

oblicuamente desde lateral a medial y desde distal a proxi-
mal (fig. 7). Asi, durante la flexion de tobillo el ligamento
intermaleolar posterior se hallard tenso mientras que en ex-
tension estard relajado®?, por lo que es de suponer que trau-
matismos que ocasionen una flexién dorsal forzada del tobi-
llo pueden producir su lesién o rotura, o bien una fractura
osteocondral por avulsién®’. La flexién plantar ocasionard
su relajacion, pudiendo ser entonces atrapado entre la tibia y
el astrdgalo ocasionando su atrapamiento/pellizcamiento
(impingement).

Su relevancia clinica ha sido puesta de manifiesto por la
mejoria de los sintomas observada en los pacientes tratados
con desbridamiento del citado ligamento?>8.

Ligamento colateral medial

Como ya mencionamos los ligamentos del tobillo han
recibido poca atencidn. Esto es especialmente evidente en el
LCM o ligamento deltoideo®. E1 LCM es un fuerte y exten-
so ligamento de aspecto multifascicular que se extiende des-
de el maléolo medial a modo de abanico hacia los huesos
del pie, navicular, astragalo y calcdneo. Debido a que los
origenes e inserciones de los distintos fasciculos o compo-
nentes del LCM son contiguos y poco definidos, son nume-
rosas las variaciones en las descripciones anatémicas como
consecuencia de las diferentes interpretaciones por parte de
los distintos autores, siendo usualmente su divisién artifi-
cial. Sarrafian'' describe 13 interpretaciones diferentes (pro-
puestas entre 1822 y 1979) de sus distintos componentes,
aunque posteriormente se han sugerido mas*-*!.

Aunque existen estas diferentes interpretaciones, en lo
que si parecen estar de acuerdo los distintos autores es en
considerar en el LCM dos planos, uno superficial y otro
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Figura 8. Representacion esquemdtica de los componentes constantes
del ligamento colateral medial descritos por Milner y Soames*'. 1. Li-
gamento tibiospring. 2. Ligamento tibionavicular. 3. Ligamento tibiota-
lar posterior profundo. 4. Ligamento calcaneonavicular superomedial.

profundo!!3%4142 T os ligamentos que componen el plano
superficial cruzan dos articulaciones, la del tobillo y la sub-
talar, mientras que los que forman el plano profundo sélo lo
hacen para la articulacién del tobillo*, aunque esta diferen-
ciacion no es del todo clara®<.

Para la descripcién de los componentes del LCM segui-
remos la propuesta por Milner y Soames*' y posteriormente
corroborada por Boss y Hintermann®(fig. 8). Seis bandas o
componentes del LCM fueron observadas en 40 disecciones
osteoarticulares: tres de ellas fueron halladas constantemente
(el ligamento tibiospring, el ligamento tibionavicular y el li-
gamento tibiotalar posterior profundo) y tres inconstantemen-
te (ligamento tibiotalar posterior superficial, ligamento tibio-
calcdneo y el ligamento tibiotalar anterior profundo) (tabla 1).

Para comprender adecuadamente los origenes del LCM
es necesario recordar la morfologia del maléolo tibial. Si és-
te es observado en vision 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 mas
que el segmento posterior o colliculus posterior''. Utilizare-
mos esta nomenclatura, ya que la terminologia anatémica
internacional’® no contempla estos detalles anatémicos y

Figura 9. Vision lateral de la epfifisis distal de la tibia derecha. 1. Co-
lliculus anterior. 2. Colliculus posterior. 3. Escotadura intercollicular.
4. Escotadura peronea.

por que es utilizada por la mayorfa de autores en sus des-
cripciones anatémicas (fig. 9).

Componentes constantes

Ligamento tibiospring. Raramente descrito en la biblio-
grafia a pesar de su importante papel en la estabilidad del
tobillo®. Es el ligamento més superficial y el mds perpendi-
cular de todos, y se origina en el maléolo tibial para inser-
tarse en el borde superior del ligamento calcaneonavicular
superomedial. Denominado asi por Siegler et al*’, como fas-
ciculo tibioligamentoso por Sarrafian'', y también como li-
gamento tibiocalcdneo***, no diferenciando estos autores
ambos ligamentos.

Ligamento tibionavicular. Forma la parte mds anterior
del LCM. Se origina en el borde anterior del colliculus ante-
rior de la tibia y se inserta en zona dorsomedial del navicu-
lar fusiondndose algunas de sus fibras con el ligamento cal-
caneonavicular superomedial®. Sarrafian'' divide este
ligamento en dos, el tibionavicular y el tibiotalar anterior
superficial. Aunque se acepta que el ligamento tibionavicu-
lar puede tener inserciones en el astrdgalo, para Milner y

Tabla 1. Comparacién de nomenclaturas de los componentes del ligamento colateral medial (LCM) sugeridas
por Sarrafian'' y Milner y Soames®*!

Milner y Soames*!

Sarrafian'!

Capa superficial
Ligamento tibiospring (constante)
Ligamento tibioescafoideo (constante)
Ligamento tibioastragalino posterior superficial (inconstante)
Ligamento tibiocalcaneo (inconstante)

Capa profunda
Ligamento tibioastragalino posterior profundo (constante)
Ligamento tibioastragalino anterior profundo (inconstante)

Capa superficial
Fasciculo tibioligamentoso
Fasciculo tibioescafoideo + fasciculo tibioastragalino anterior superficial
Fasciculo tibioastragalino posterior superficial
Fasciculo tibiocalcdneo
Capa profunda
Fasciculo tibioastragalino posterior profundo
Fasciculo tibioastragalino anterior profundo

42 Rev Ortop Traumatol 2004;48(Supl. 3):35-44



Golano P, et al. Anatomia de los ligamentos del tobillo

Soames*' no son suficientes para considerar este grupo de
fibras un ligamento separado.

Ligamento tibiotalar posterior profundo. Originado en
un amplia zona del maléolo tibial, region posterior del colli-
culus anterior, escotadura intercollicular y regién anterior
del colliculus posterior, se dirige hacia el distal para inser-
tarse en la cara medial del astrdgalo, por debajo de la super-
ficie articular maleolar, alcanzando el tubérculo posterome-
dial de la cola del astragalo!!. Este ligamento, de aspecto
multifasciculado, fue el Unico ligamento profundo observa-
do en todos los casos del estudio realizado por Milner y
Soames*!. Su observacién es facil en preparaciones osteoar-
ticulares, ya que éste rebasa posteriormente el limite del
plano superficial (fig. 7). Sin embargo, algunos autores sub-
dividen 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 Soames*!.

Ligamento tibiotalar posterior superficial. Originado
en la superficie medial del colliculus posterior y parte pos-
terior del colliculus anterior, se inserta en un tubérculo si-
tuado en la cara medial del astrdgalo denominado tubérculo
talar medial*! y en el sustentaculum tali.

Ligamento tibiocalcdneo. Originado en la cara medial
del colliculus anterior se inserta en el borde medial del sus-
tentaculum tali. Este ligamento a través de un pequefio nime-
ro de fibras puede alcanzar el ligamento calcaneonavicular
superomedial, componente de spring ligament, por lo cual es-
te ligamento seria equivalente al ligamento tibiospring del es-
tudio de Milner y Soames*!, aunque éstos insisten en que se
trata de ligamentos distintos a diferencia de otros autores*>*,

Ligamento tibiotalar anterior profundo. Originado del
colliculus anterior y de la escotadura intercollicular del ma-
léolo medial, se inserta en la cara medial del astrdgalo, justo
debajo de la parte anterior de la superficie articular maleolar.

Algunos autores han descrito la presencia de dos liga-
mentos tibiotalares profundos, anterior y posterior'!, mien-
tras que otros s6lo han mencionado un unico ligamento pro-
fundo®. Ello es el resultado de las variaciones en cuanto al
desarrollo del componente profundo del LCM, aunque co-
mo mencionan Milner y Soames*!, su porcién anterior es
habitualmente infrecuente.

La mayor parte del LCM estd cubierto por tendones en
su trayecto desde la pierna hasta sus inserciones dseas en el
pie. Su zona anterior, en continuacién con la cdpsula articu-
lar, se halla cubierta por el tendén del misculo tibial poste-
rior. Su zona media y posterior estd cubierta por los tendo-

nes de los musculos tibial posterior y flexor largo de los de-
dos. El suelo de las vainas fibrosinoviales que poseen estos
tendones, a menudo de tejido fibrocartilaginoso, se adhieren
firmemente a LCM. Una diseccién precisa y dificultosa es
necesaria para separar la vaina fibrosa del LCM. Posterior-
mente, el LCM se continda con la cdpsula posterior de la ar-
ticulacién del tobillo.

De todo lo mencionado respecto al LCM podemos de-
ducir que si bien hemos aceptado la descripcién propuesta
por Milner y Soames*', la anatomia de este ligamento y
concretamente de sus componentes sigue siendo atin confu-
sa, en parte debido a que la diferenciacién de sus distintos
componentes es dificil desde un punto de vista técnico de la
diseccién, y probablemente artificial ya que se origenes e
inserciones son confusos y la nomenclatura utilizada atin no
ha sido revisada y aceptada por el Comité Federal sobre
Terminologia Anatémica. A ello se ailade que las imdgenes,
dibujos o esquemas mostrados en la literatura son también
imprecisos®. A pesar de ello, el conocimiento de la comple-
ja anatomia del LCM es importante cuando su reconstruc-
cién es requerida®.

La lesién del LCM, al igual que ocurre con el LCL,
puede originar también un sindrome de atrapamiento/pelliz-
camiento en la zona medial y posterior del tobillo tal como
describieron por primera vez Liu y Mirzayan*, en este caso,
como consecuencia de traumatismos en eversion del tobillo.
Recientemente, Mosier-LaClair et al*’ han descrito un sin-
drome de atrapamiento/pellizcamiento cuyo responsable es
uno de los componentes del ligamento deltoideo. En con-
clusién, estudios adicionales a los que disponemos actual-
mente del LCM serdn necesarios para comprender mejor su
funcién y propiedades biomecanicas.
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