
7

Anatomía funcional, 
biomecánica y patomecánica  
de la estabilidad del tobillo
Manuel Monteagudo, Pilar Martínez de Albornoz,  
Ernesto Maceira y Borja Gutiérrez
Unidad de Cirugía de Pie y Tobillo, Cirugía Ortopédica y Traumatología,  
Hospital Universitario Quirón Madrid 
Facultad de Medicina, Universidad Europea, Madrid

2

INTRODUCCIÓN

El complejo funcional del tobillo y del pie es evi-
dentemente complejo. La importancia del conoci-
miento de la estructura y la función del tobillo es 
evidente si pensamos que la urgencia traumatológica 
hospitalaria más frecuente es la entorsis o esguince de 
tobillo. Algunos esguinces graves y algunas fracturas 
pueden ocasionar o favorecer la pérdida de la estabili-
dad tibioperoneoastragalina.

El control de la estabilidad anatómica del tobillo 
viene inherentemente condicionado por su estructu-
ra ósea y ligamentosa. Pero las variantes en la posi-
ción de la pierna —primarias o secundarias— (como 
una tibia vara) o en la posición del pie —primarias o 
secundarias— (como un pie plano secundario a una 
lesión traumática de Lisfranc no diagnosticada ni tra-
tada en fase aguda) pueden condicionar una inesta-
bilidad secundaria. Para la estabilidad funcional del 
tobillo existe la necesaria coordinación entre un bucle 
cerrado o reflejo, bajo el control de la propiocepción 
regional y los tendones peroneos, y un bucle abierto 
o preparatorio del posicionamiento del tobillo, bajo el 
control neurológico superior, incluyendo la influencia 
visual y vestibular. 

En este capítulo de la monografía se van a exponer 
nociones sobre anatomía funcional, biomecánica y 
patomecánica de la estabilidad del tobillo. 

ANATOMÍA FUNCIONAL. ¿POR QUÉ ASÍ?

La articulación del tobillo es muy singular y no 
admite comparación con el resto de articulaciones del 
miembro inferior. Pero, como sucede en la articula-
ción de la cadera, su estabilidad está ligada estrecha-
mente a su forma y a su coaptación ósea.

Los huesos

La parte más craneal del astrágalo (tróclea) se mue-
ve dentro de una cámara (mortaja tibioperonea) for-
mada por los maléolos tibial y peroneo, y solidari-
zados entre sí por una sindesmosis. Los estudios de 
Hicks y Barnett revelan que la tróclea astragalina no 
es cilíndrica, sino que tiene una forma de cono trun-
cado, alrededor de 4-6 mm más ancha por delante 
que por detrás1,2. Las caras laterales del astrágalo no 
son iguales. La cara externa es mayor que la inter-
na, y el radio de curvatura que describe también es 
mayor. Esta diferencia condiciona la forma de tronco 
de cono, con su vértice virtual proyectado hacia la 
parte interna. Estos detalles anatómicos justifican que 
cuando realicemos un movimiento de flexión dorsal 
del tobillo también se objetive un movimiento simul-
táneo de abducción en el plano transversal, y cuando 
exista una flexión plantar también se produzca una 
aducción asociada.
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El ligamento tibioperoneo posteroinferior (LTPPI) es 
el componente más resistente del complejo sindesmal. 
Desciende posterolateralmente desde su origen en el 
tubérculo posterior de la tibia hasta insertarse en la 
región posterior y distal del peroné. Tiene una lon-
gitud de unos 20 mm, con una anchura de 18 mm 
en el origen tibial y de unos 12 mm en la inserción 
peronea. Comparado con el LTPAI, su mayor resis-
tencia hasta la rotura hace que sea la estructura menos 
lesionada en la sindesmosis. 

El ligamento tibioperoneo transverso (LTPT) tiene 
un aspecto fibrocartilaginoso que hace su funciona-
miento similar al de un labrum, profundizando la 

Si estudiamos la cobertura del astrágalo por la tibia 
y el peroné, observamos que el arco troclear medial 
mide unos 120º, estando unos 80º cubiertos por el 
maléolo tibial. Cuando realizamos una flexión dorsal 
del tobillo, el astrágalo presenta su parte anterior más 
ancha encajada en la mortaja. La sindesmosis permi-
te de manera controlada el movimiento tibioperoneo 
distal, permitiendo una separación y una rotación 
del peroné de alrededor de 1,5 mm. Esta posición de 
encaje se conoce en la bibliografía anglosajona con el 
nombre de closed-packed position3. Cuando realizamos 
flexión plantar del tobillo, la tróclea astragalina man-
tiene una relación de cobertura de sus dos tercios pos-
teriores respecto del maléolo tibial, disposición que 
le confiere una estabilidad suficiente para la marcha. 

Además de la contención ósea, la estabilidad late-
romedial del tobillo se encuentra controlada por los 
ligamentos lateral y medial o deltoideo, y la estabi-
lidad en el plano sagital determinada por las estruc-
turas capsulares y la sindesmosis. Los tendones que 
pasan alrededor del tobillo contribuyen también a la 
estabilización dinámica de la articulación tibiopero-
neotalar.

Los ligamentos

Existen varios complejos ligamentosos y otras 
estructuras que contribuyen a la estabilidad del to- 
billo.

Complejo sindesmal

La tibia y el peroné forman en la región del tobillo 
una anfiartrosis. 

En la sindesmosis del tobillo encontramos el liga-
mento tibioperoneo anteroinferior (LTPAI) como una 
estructura que parte del tubérculo anterior de la tibia 
(tubérculo de Chaput) y cruza oblicuamente (descri-
biendo un ángulo de 45º) la articulación hasta inser-
tarse en la región anterior del peroné (tubérculo de 
Wagstaffe). Este ligamento es, con frecuencia, multi-
fascicular con 2 o 3 porciones paralelas. Mide apro-
ximadamente 16 mm de longitud y unos 16 mm de 
ancho en el origen tibial por unos 13 mm de ancho en 
la inserción peronea. El LTPAI es el componente más 
frecuentemente lesionado en la sindesmosis (fig. 1).

Figura 1. El ligamento tibioperoneo anteroinferior 
(LTPAI) es la estructura de la sindesmosis que se lesiona 
con mayor frecuencia. A) Artroscopia de cámara anterior 
de tobillo que demuestra la hipertrofia patológica del 
LTPAI. B) Después de la sinovectomía y extirpación 
del material sobrecrecido podemos observar la esquina 
anterolateral de la articulación tibioperoneoastragalina. 

A

B
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con el pie situado en inversión, el ligamento es espe-
cialmente vulnerable a las lesiones. 

El ligamento peroneocalcáneo se origina en la región 
anterior del maléolo peroneo, justo por debajo del 
peroneoastragalino anterior. En posición neutra del 
tobillo, el ligamento discurre oblicuo hacia abajo y 
hacia atrás para insertarse en la región lateral del cal-
cáneo. Está cubierto por los tendones peroneos y con-
tribuye a la estabilidad de la articulación subastraga-
lina. Tiene una sección redondeada de unos 6-8 mm 

articulación tibiotalar y reforzando la cápsula pos-
terior del tobillo. Con frecuencia se lo conoce como 
la porción profunda del LTPPI. Este ligamento se 
origina desde la región medial de la tibia y discurre 
horizontalmente hasta la inserción en el tubérculo 
posterior del peroné. 

El ligamento interóseo (LIO) tiene forma piramidal 
con fibras cortas y potentes, dispuestas en abanico, 
que ocupan el espacio tibioperoneo distal. Este liga-
mento constituye el principal anclaje entre la tibia y 
el peroné. Se localiza unos 0,5-2 cm por encima de 
la interlínea articular y es una continuación directa 
de la membrana interósea. La membrana interósea 
conecta la tibia y el peroné en toda su longitud, pero 
no desempeña un papel importante como estabiliza-
dor de la sindesmosis. 

La inestabilidad de la articulación tibioperonea dis-
tal también depende de la estructura ósea que contie-
ne la región distal del peroné en la incisura fibularis 
de la tibia distal. La morfología de la incisura fibularis 
depende del tamaño de los tubérculos que forman la 
región anterior y posterior de la incisura. En estudios 
en cadáveres, la variedad más frecuente es la cónca-
va (75%), seguida de la convexa (16%), siendo en 
el resto de los casos irregular sin poder clasificarse en 
ninguno de los grupos previos4 (fig. 2). Es probable 
que las variantes cóncavas sean más estables que las 
convexas. En casos de lesión previa es muy útil reali-
zar una tomografía computarizada de ambos tobillos 
para establecer una comparativa con el lado sano y 
valorar las necesidades de reconstrucción.

Complejo ligamentoso lateral

Se pueden distinguir varios ligamentos que con-
forman el complejo ligamentoso lateral del tobillo4,5. 

El ligamento peroneoastragalino anterior se encuen-
tra en íntima relación con la cápsula articular. Se 
origina en el margen anterior del maléolo peroneo, 
hacia unos 10 mm proximal respecto de la punta del 
peroné. Con una anchura media de unos 6 a 10 mm, 
discurre anteromedialmente hasta su inserción en el 
cuerpo del astrágalo. Se sitúa casi horizontal cuando el 
tobillo se encuentra en posición neutra, pero se incli-
na hacia craneal con la dorsiflexión y hacia caudal con 
la flexión plantar del tobillo. En esta última posición y 

Figura 2. La incisura fibularis puede presentar una 
morfología cóncava (A) en el 75% de los casos, convexa 
(B) en el 16% o irregular (C) en el 9% restante.

A

B

C
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talar. Cualquier alteración en estas otras estructuras 
estabilizadoras puede causar un estrés tisular en los 
estabilizadores ligamentosos que acaben produciendo 
una inestabilidad funcional o anatómica. El cerebro es 
uno de los principales estabilizadores del tobillo por-
que es fundamental el circuito de preposicionamiento 
de pierna-tobillo-pie durante la fase de balanceo de la 
marcha, muy importante para que el contacto inicial 
del talón en el primer rocker se ejecute en una posi-
ción que permita la estabilización adecuada por parte 
del resto de los mecanismos comentados. 

BIOMECÁNICA. ¿CÓMO FUNCIONA?

La estabilidad del tobillo depende del control neu-
romuscular, en gran medida reflejo, que ejercen nues-
tro sistema nervioso y nuestros músculos sobre el pre-
posicionamiento, el posicionamiento y el apoyo en el 
suelo en la marcha y en el deporte. Durante la deam-
bulación, funcionan conjuntamente los mecanismos 
neuromusculares del bucle abierto (preparatorio, pre-
posicionamiento) y del bucle cerrado (reactivo, posi-
cionamiento y contacto), y los mecanismos postura-
les voluntarios para mantener la correcta alineación y 
estabilidad en respuesta a las fuerzas de reacción del 
suelo sobre la articulación del tobillo. 

La torsión del tobillo es un tema de interés dentro 
de la biomecánica general del tobillo. Close8 estu-
dió el acoplamiento entre la torsión tibial en cade-
na cinética cerrada y la transmisión de esta rotación 
por parte del tobillo hacia la articulación subtalar y 
estimó la rotación vertical entre tibia y astrágalo en 
unos 5-6º durante la marcha normal. McCullough y 
Burge9 centraron su interés en la movilidad rotacio-
nal del astrágalo en el plano transverso y en el papel 
de los ligamentos lateral y medial en la restricción 
de esta rotación. Van Langelaan10 estudió mediante 
estereofotogrametría especímenes osteoligamentosos 
sometidos a cargas axiales con marcadores de alumi-
nio introducidos en sus huesos. Uno de los objetivos 
interesantes de su estudio era valorar el movimiento 
absoluto y relativo que experimentan los huesos tar-
sianos como consecuencia de la rotación externa de 
la tibia. El eje helicoidal del movimiento relativo de 
la tibia y el astrágalo era mucho más agudo en los 
primeros 10º de rotación tibial externa y disminuía 

de diámetro, y una longitud de unos 20 mm. El pero-
neocalcáneo es el único ligamento que cruza tanto la 
articulación tibiotalar como la subtalar. La inserción 
del ligamento y su eje de rotación permiten los movi-
mientos de flexoextensión de la articulación tibiotalar 
y también los movimientos de la articulación subtalar. 
El ligamento peroneocalcáneo se horizontaliza duran-
te la flexión dorsal del tobillo y se verticaliza durante 
la flexión plantar, manteniéndose en tensión durante 
todo el arco de movilidad de la articulación tibiotalar. 
Este ligamento se tensa con los movimientos de varo 
y se relaja con el valgo del tobillo. 

El ligamento peroneoastragalino posterior se origina 
en la fosa maleolar de la superficie medial del maléo-
lo peroneo y discurre casi horizontal hasta insertarse 
en la región posterolateral del astrágalo. Con la dor-
siflexión del tobillo el ligamento se tensa, y con la 
flexión plantar y en posición neutra el ligamento se 
relaja. Tiene un carácter multifascicular y algunas de 
sus fibras contribuyen a formar el túnel para el tendón 
del flexor hallucis longus.

Complejo ligamentoso medial

El ligamento colateral medial o deltoideo es multi-
fascicular y se compone de 2 capas, una superficial y 
una profunda. Desde su origen en el maléolo tibial se 
inserta en el astrágalo, en el calcáneo y en el navicular. 
La región posterior y media del ligamento se encuentra 
cubierta por el tendón tibial posterior. La descripción 
clásica de este ligamento6,7 diferencia 6 bandas en el 
ligamento deltoideo: 3 que son constantes (ligamento 
en hamaca o tibiospring, ligamento tibionavicular y 
ligamento tibiotalar posterior profundo) y otras 3 que 
son variables (ligamento tibiotalar posterior superfi-
cial, ligamento tibiocalcáneo, y ligamento tibiotalar 
anterior profundo). 

Otros estabilizadores

Los tendones que cruzan el tobillo tienen una fun-
ción de estabilización activa y pasiva de la articula-
ción. La lesión de alguno de estos tendones puede 
comprometer la estabilidad del tobillo. También la 
articulación subtalar y la mediotarsiana influyen de 
manera indirecta o secundaria en la estabilidad tibio-
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lo que transforma el tobillo en una articulación tri-
planar.

El tobillo proporciona el segundo de los tres pun-
tos de giro correlativos necesarios para la marcha. El 
talón, el tobillo y el antepié son los puntos de referen-
cia de los tres rockers o rodillos de la marcha huma-
na. El segundo rocker es el del tobillo. La oblicuidad 
del eje del tobillo condiciona que la flexión plantar se 
acompañe de una aducción, y la flexión dorsal asocie 
una abducción del pie. Cuando se realiza una flexión 
dorsal del tobillo, la asimetría de la tróclea del astrága-
lo origina una fuerza de compresión sobre el peroné. 
La sindesmosis permite el acoplamiento elástico de 
esta compresión, y el peroné experimenta un despla-
zamiento en abducción, ascenso y rotación interna 
alrededor de su eje mayor diafisario. En la flexión 
plantar, el peroné realiza un descenso, una aducción y 
una rotación externa que acompañan armónicamente 
el movimiento de báscula del astrágalo. 

Durante la fase de balanceo (pie y tobillo en el 
aire), el control neurológico (voluntario e involunta-
rio) es fundamental en el preposicionamiento de los 
diferentes segmentos del miembro inferior para que el 
tobillo pueda tener un aterrizaje estable y absorber 
el impacto de manera segura durante el primer y el 
segundo rocker. 

Durante el primer rocker de la marcha, en el 
momento del apoyo inicial del talón, el tobillo se 
encuentra en posición neutra para realizar, poco des-
pués, una flexión plantar pasiva. Cuando el antepié 
contacta con el suelo, la rotación de avance de la 
tibia deja de tomar como referencia el talón para cen-
trarse sobre el astrágalo, experimentando el tobillo 
un movimiento de flexión dorsal pasiva. El segun-
do rocker, o rocker del tobillo, se corresponde con 
el período de apoyo intermedio durante el cual el 
pie tiene una disposición plantígrada respecto del 
suelo. Cuando el talón despega se inicia el tercer 
rocker, en el que el tobillo realiza una dorsiflexión 
de unos 10-15º, seguida de una flexión plantar rápi-
da de unos 10-20º13. El arco de flexoextensión del 
tobillo durante la marcha normal se estima en unos 
30-35º. Este arco de movilidad condiciona numero-
sas alteraciones de la marcha cuando existe una pato-
logía que limita la excursión del astrágalo dentro de 
la mortaja. La flexión dorsal del tobillo, con menor 

durante el resto de la rotación tibial. Posiblemente 
podamos entender que el pie admite un movimien-
to talar limitado sobre un eje vertical de unos 5-10º 
antes de experimentar una restricción en su excursión 
dentro de la mortaja, por la actuación de los liga-
mentos y por el contacto de las superficies articulares. 
Benink11 utilizó el mismo montaje que van Lange-
laan para mostrar que la cinemática tarsiana mostraba 
escasa variación en la marcha normal en un mismo 
individuo, pero era muy variable entre individuos, 
y concluyó que cada pie posee unas características 
individuales que lo hacen único. Hintermann et al12 
estudiaron el acoplamiento que se produce entre la 
rotación tibial y la eversión-inversión del pie, en pier-
nas de cadáver en descarga y en carga. El acoplamien-
to inverso entre eversión-inversión del pie y rotación 
tibial no responde al patrón de una articulación uni-
versal, en la que la reciprocidad debería ser mecáni-
camente completa.

Los distintos estudios previos, aun con diferen-
cias entre datos numéricos, muestran que existe una 
relación cinemática evidente entre la rotación tibial 
y la inversión/eversión del pie. El complejo articular 
tibioperoneoastragalino es capaz de absorber la ener-
gía generada por la rotación tibial en energía alre-
dedor del eje mayor del pie. Esta transformación se 
encuentra bajo la influencia de la cantidad de carga 
vertical, las posiciones del pie, la integridad ligamen-
tosa, la actividad muscular y las variables individuales. 
Durante la marcha, la superposición de las columnas 
externa e interna del pie permite el inicio del tercer 
rocker. La exorrotación del astrágalo transmite la rota-
ción externa a la tibia y a la pierna (cadena cinética 
cerrada).

La movilidad primaria de la articulación del tobillo 
se desarrolla fundamentalmente en el plano sagital. 
El arco o rango de flexoextensión medio es de 43 a 
63º, aunque solo 30º de este arco (10º de flexión dor-
sal y 20º de flexión plantar) son necesarios para una 
marcha estable. La rotación del astrágalo dentro de 
la mortaja del tobillo —10º de promedio— también 
debe considerarse importante para la comprensión de 
la biomecánica articular. La presencia de esta rotación 
convierte al tobillo en una articulación biplanar. Pero 
además, el astrágalo también experimenta movimien-
tos de varo-valgo dentro de la mortaja tibioperonea, 
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calzado sobre la marcha. Romkes et al16 analizaron 
los cambios en la marcha y en los registros electro-
miográficos en personas que utilizaban zapatos MBT. 
La teoría de partida de este concepto de calzado es 
la transformación de una superficie dura y plana de 
un calzado convencional en una superficie irregular e 
inestable, simulando la marcha descalza de nuestros 
antepasados y estimulando la musculatura del pie y 
de la pierna. En el estudio que publican se investi-
garon los cambios provocados por el calzado MBT 
en el patrón de marcha y en la activación muscular. 
Mediante estudios de electromiografía de superficie 
y de análisis de la marcha, se intentó comparar la 
marcha de sujetos adultos sanos con calzado conven-
cional y con calzado MBT. Los resultados mostraron 
que existía un cambio del patrón de marcha con el 
calzado MBT, que se manifestaba en un aumento 
de la actividad muscular de los gastrocnemios y del 
tibial anterior, y con una contracción simultánea que 
podría proporcionar mayor estabilidad al complejo 
articular del tobillo. En teoría, este tipo de calzado 
podría utilizarse como entrenamiento muscular de 
la pierna, pero debe usarse con cautela en pacientes 
con problemas de rodilla (inestabilidad, artrosis) por-
que obliga a mantener una moderada flexión de la 
rodilla durante la fase de apoyo (sin conseguir llegar 
a la extensión casi completa de la rodilla durante el 
segundo rocker), con un aumento de actividad con-
siderable del vasto medial y del lateral. La actividad 
del recto anterior se reducía durante la transición del 
segundo al tercer rocker. En el tobillo, el ángulo de 
dorsiflexión en el momento del contacto inicial (pri-
mer rocker) aumentaba con los zapatos MBT, para 
pasar a experimentar un movimiento de flexión plan-
tar continuo. Con los calzados con suela en balan-
cín, la transición entre el segundo y tercer rocker es 
más fluida y pueden mejorar el dolor y la marcha en 
pacientes con limitación de la movilidad en el tobillo 
por secuelas traumáticas y/o artrosis.

PATOMECÁNICA. DEL LABORATORIO 
 A LA CONSULTA Y AL QUIRÓFANO

Los diferentes mecanismos de lesión del tobillo 
conllevan implicaciones patomecánicas diferentes y 
pueden acabar produciendo inestabilidad tibiotalar.

margen de los grados de movilidad necesarios para la 
marcha, suele ser el factor limitante para una marcha 
patológica después de una lesión que afecte a uno o 
varios de los componentes de la articulación tibiope-
roneoastragalina.

El control muscular del segundo rocker correspon-
de al sóleo. El sóleo es la única parte del tríceps sural 
que se activa durante la fase de apoyo intermedia, 
frenando por su acción excéntrica la progresión por 
inercia de la tibia. Cuando se estudia el movimiento 
de la articulación del tobillo durante la marcha, se 
puede caer en el error de infravalorar el desplazamien-
to en los planos frontal y transverso. El movimiento 
en estos dos planos comprende la combinación de los 
movimientos de las articulaciones del tobillo y subas-
tragalina. No sería correcto asumir que la articulación 
subtalar es la responsable del movimiento en el plano 
frontal y transverso del complejo articular peritalar, y 
que el tobillo lo es del movimiento en el plano sagital. 
Los estudios en cadáveres de McCullough y Burge9, 
y los estudios invasivos in vivo de Lundberg et al14 
demostraron la existencia de una movilidad de entre 
8 y 10º en el plano transverso. El tobillo no se limita 
a transferir un momento de movimiento transverso a 
la articulación subastragalina, sino que experimenta 
un movimiento propio en este plano. De hecho, en 
algunos estudios se cuestiona el papel de protagonista 
secundario (y no principal) del tobillo en el movi-
miento en el plano transverso15. 

El tobillo también puede experimentar cambios en 
su biomecánica marcados por la utilización de calza-
dos diferentes (tacón, tipo de suela, etc.). La moda 
de los calzados con suela en balancín es una realidad 
en nuestro entorno. La suela en balancín (rocker-bot-
tom, rocker barrel) es un recurso conocido desde hace 
mucho tiempo en la ortopedia y entre los zapate-
ros tradicionales. El acoplamiento en la suela de uno 
o dos balancines permitía una marcha más fluida y 
cómoda para los pacientes con problemas de dolor 
y disminución de movilidad en un tobillo, favore-
ciendo una transición más rápida y cómoda desde 
el primer rocker al tercer rocker. La popularidad de 
los calzados con suela en balancín integrada (Masai 
Barefoot Technology [MBT], Skechers Shape-Ups, 
etc.) ha estimulado la realización de estudios biome-
cánicos para comprobar los efectos de este tipo de 
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proporciona la mayoría de la información que permi-
te al tobillo producir respuestas motoras apropiadas 
para prevenir o minimizar lesiones19. Aparentemente, 
la lesión de los ligamentos del tobillo también daña 
los propioceptores existentes en esos ligamentos. En 
el contexto propioceptivo, la rehabilitación del tobillo 
intenta mejorar la coordinación y reeducar los reflejos 
periarticulares. Pero es curioso que la teoría del siste-
ma mecanorreceptor, y su valor en la lesión y la reha-
bilitación, no hayan podido probarse científicamente. 
Aunque el tratamiento sea eficaz en muchos casos, 
todavía no se conocen los mecanismos subyacentes. 
Actualmente se sabe que el control motor se encuen-
tra bajo el control de múltiples receptores (cutáneos, 
articulares, ligamentosos, musculares). Es curioso que 
la anestesia local de los ligamentos laterales del tobillo 
tenga tan poco efecto sobre la propiocepción articular 
y, sin embargo, una tobillera estabilizadora mejore la 
percepción del tobillo en el espacio. Esta situación 
sugiere que los mecanorreceptores cutáneos podrían 
ser más importantes que los ligamentosos en la infor-
mación propioceptiva del tobillo20. 

La forma de la mortaja tibioperonea confiere al 
tobillo una estabilidad ósea intrínseca, que es cuantifi-
cable como la cobertura tibiotalar en la flexión dorsal 
y plantar del tobillo. Se podría pensar que las varian-
tes individuales de cobertura ósea de la tróclea astra-
galina podrían relacionarse con una mayor estabilidad 
o inestabilidad. Frigg et al21 plantearon la influencia 
biomecánica de la contención tibiotalar en la estabili-
dad del tobillo. En su estudio realizaban la medición 
y comparación, en radiografías en proyección lateral, 
del radio talar y de la cobertura tibial del astrágalo en 
pacientes con inestabilidad crónica del tobillo y en 
pacientes control. En los pacientes con una inestabili-
dad crónica del tobillo, el radio del astrágalo era mayor 
y la cobertura tibiotalar menor. Con estos resultados, 
se planteó la posibilidad más precoz de una estabili-
zación quirúrgica en estos pacientes con una configu-
ración ósea más inestable. Además, recomendaban ser 
muy cautos en las queilectomías anteriores del tobillo 
en pacientes con una menor cobertura ósea talar, pues 
la resección osteofitaria amplia en la región anterior 
del tobillo puede aumentar la inestabilidad y dismi-
nuir el momento de fuerzas necesario para producir 
una luxación (fig. 3).

Consideraciones patomecánicas

Durante las últimas décadas existe un interés en 
comprender la contribución relativa del tobillo en la 
dinámica de la marcha y la conjunción con otras arti-
culaciones y estructuras del miembro inferior17. La 
transmisión de cargas, el movimiento, y la compren-
sión de la marcha y sus alteraciones han sido, son y 
serán objeto de estudio. Es interesante correlacionar la 
biomecánica del tobillo con sus mecanismos lesiona-
les y con su patomecánica. 

Las correcciones posturales ante una torsión del 
tobillo suceden primero en la articulación subastraga-
lina. La sinergia de estabilización del tobillo —correc-
ciones posturales que suceden en el tobillo— se mani-
fiesta mediante movimientos correctores de inversión 
y eversión para intentar mantener el pie estable sobre 
el centro de gravedad del miembro inferior. Si exis-
te una sinergia adecuada no se producirán fuerzas de 
cizallamiento, y cualquier fuerza que reciba el pie se 
contrarrestará con las fuerzas que actúan en el centro 
de gravedad. Los momentos que actúan en el tobillo 
dependen de las líneas de fuerza que se generan por 
la fuerza de reacción del suelo sobre la articulación 
subastragalina. La fuerza de reacción del suelo suele 
actuar en una posición lateral al eje subastragalino y 
anterior al eje de la articulación del tobillo. La carga 
en localización más lateral suele evertir y dorsiflexionar 
el tobillo. Los momentos de fuerzas que se generan 
son contrarrestados por unos músculos flexores plan-
tares e inversores muy potentes. 

Cuando el pie realiza una eversión, el eje de la 
subastragalina se desplaza hacia medial; y cuando el 
pie se invierte, el eje de la subastragalina se desplaza 
hacia lateral. En inversión y en carga, el tobillo tien-
de a producir una carga externa que fuerza todavía 
más la inversión. Los músculos eversores (pronadores)  
no son suficientemente potentes como para soportar 
una carga corporal con un brazo de palanca mayor 
de 3-4 cm. Si se añade una fuerza de cizallamiento, 
se multiplican rápidamente los momentos inversores 
y puede producirse una entorsis. Con el pie descalzo, 
el tobillo no suele experimentar momentos porque el 
eje de la reacción de fuerzas del suelo rara vez supera 
el eje de la articulación subastragalina18.

De manera clásica, creemos que la información pro-
pioceptiva que se origina en los ligamentos del tobillo 
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Las fuerzas de aducción lesionan el ligamento pero-
neocalcáneo. En la lesión ligamentosa más frecuente 
del tobillo, la inversión del pie lesiona en primer lugar 
el fascículo peroneoastragalino anterior del ligamento 
lateral externo.

La estabilidad de la sindesmosis se mantiene duran-
te la marcha gracias a los potentes ligamentos sindes-
males. La sindesmosis, sometida a diferentes tipos de 
fuerzas durante la actividad deportiva, puede llegar a 
lesionarse habitualmente como resultado de una fuer-
za importante en rotación externa. El ligamento TPAI 
contribuye al 35% del total de la estabilidad de la sin-
desmosis, el LTPT al 33%, el LIO al 22% y el LTPPI 
al 9%, cuando estos ligamentos han sido secuencial-
mente cortados en estudios en cadáveres23,24. En estos 
estudios, la rotura de dos de los ligamentos reducía 
a la mitad la resistencia de la sindesmosis y era ori-
gen de inestabilidad. En otros estudios en cadáveres,  
la sección del LTPAI aumentaba la traslación talar  
7,3 mm con la rotación externa, llegando a más de  
10 mm cuando se seccionaban todos los ligamentos25. 
El mecanismo lesional más frecuente de la sindesmo-
sis presenta un momento de rotación externa sobre 
un tobillo posicionado en dorsiflexión y pronación. 
El astrágalo es forzado en la rotación externa con-
tra el peroné, separándolo de la tibia, lo que lesiona 
primero el LTPAI. Si la rotación externa continúa se 
produce la lesión consecutiva del LIO y de la mem-
brana interósea, para finalmente romperse o avulsio-
narse el LTPPI y el LTPT. El momento final de esta 
lesión, si persiste la fuerza actuante, produciría una 
fractura del peroné. La rotación externa inicial del 
astrágalo sobre la tibia podría también romper el liga-
mento deltoideo o causar una fractura maleolar tibial. 
Las roturas completas aisladas de la sindesmosis son 
poco frecuentes. En algunos deportes, como el esquí 
o el hockey, la utilización de botas para inmovilizar el 
tobillo y proteger los ligamentos laterales pone a la 
sindesmosis en un mayor riesgo de lesión con la rota-
ción externa. En otros deportes menos frecuentes en 
nuestro medio, como el rodeo americano, el tobillo 
también está sometido a mayores momentos de rota-
ción externa y las lesiones sindesmales pueden llegar 
a representar un 75% de todas las lesiones de tobillo, 
frente al 10-20% en otros deportes y el 1-17% en la 
población general26.

Mecanismo lesional

Los estudios de Rasmussen22 mostraban que el vec-
tor de fuerzas de un traumatismo influye de manera 
decisiva en las estructuras lesionadas y en el orden y la 
magnitud de las diferentes lesiones. Así, cuando hay 
un traumatismo con una fuerza extensora, la flexión 
dorsal del tobillo lesiona el ligamento colateral medial 
o deltoideo, mientras que las fuerzas flexoras planta-
res lesionan el ligamento lateral externo. Las fuerzas 
rotacionales externas pueden producir la lesión del 
fascículo profundo del ligamento deltoideo y, con 
posterioridad, del fascículo superficial. Las fuerzas 
rotacionales internas lesionarán los fascículos pero-
neoastragalino anterior y posterior del ligamento late-
ral externo. Los traumatismos en abducción del pie 
lesionan primero las fibras del fascículo superficial del 
ligamento colateral medial, respetando las profundas. 

Figura 3. La configuración ósea del tobillo, según la 
cobertura talotibial puede presentar una configuración 
más estable (A, cobertura 90º) o menos estable  
(B, cobertura 78º).

A

B
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ma el inicio del primer rocker puede comprobarse el 
aumento de actividad electromiográfica de los flexores 
y extensores del tobillo para preparar el impacto. Los 
pacientes con inestabilidad del tobillo muestran una 
menor activación de la musculatura peronea antes del 
impacto que las personas con tobillos estables30.

El control de bucle abierto de la estabilidad del tobi-
llo parece más importante que el cerrado. Durante la 
fase de balanceo de la marcha (pie/tobillo en el aire) 
se desencadena una cascada de acontecimientos neu-
romusculares que preparan el tobillo frente al impac-
to. La actividad muscular que se origina se conoce 
como preactivación y su modulación anticipada está 
bajo el control de la coactivación de las motoneuronas 
alfa-gamma y su efecto sobre los husos musculares. 
Esta modulación está regulada por diferentes estímu-
los visuales y vestibulares, y con el patrón cerebral 
integrado del conocimiento de experiencias previas 
similares que preposicionan el tobillo en la configu-
ración más fácil de estabilizar. De la biomecánica y 
la patomecánica del aterrizaje del paso se aprende 
que un aumento de la dorsiflexión del tobillo es un 
mecanismo protector que permite la configuración 
más estable de encaje de la mortaja. Este mecanismo 
no está mediado por los reflejos periféricos, sino por 
los mapas motores preprogramados31. Tal vez por este 
motivo, los pacientes con una disminución de la dor-
siflexión del tobillo tras una lesión traumática o una 
cirugía tengan una mayor incidencia de inestabilidad 
funcional. 

CONCLUSIONES

Cada paso es una sucesión de acontecimientos bio-
mecánicos potencialmente inestables que, afortuna-
damente, en la mayoría de las ocasiones no acaban  
produciendo una entorsis de tobillo.

La anatomía funcional, la biomecánica y la pato-
mecánica del tobillo ayudan a comprender su funcio-
namiento y su lesión. También es importante conocer 
los mecanismos que influyen en la estabilidad arti-
cular, que son una combinación de elementos óseos, 
ligamentosos, tendinosos, musculares, neurológicos 
reflejos y voluntarios. 

La estabilidad del tobillo se inicia en el preposi-
cionamiento de pierna-tobillo-pie, mucho antes del 

Inestabilidades: no todas son iguales

Cuando se valora a un paciente con inestabilidad 
de tobillo es importante diferenciar entre la variante 
anatómica (mecánica) y la funcional. En ocasiones 
ambas coexisten en el mismo paciente. 

La inestabilidad anatómica o mecánica se refiere 
a la laxitud medible (con exploración clínica o con 
pruebas de imagen o mecánicas) de la articulación, 
que suele acompañarse de cambios degenerativos y 
sinovitis. El tratamiento de la inestabilidad mecánica 
mediante técnicas de cirugía abierta y artroscópica se 
tratará en otro capítulo de esta monografía. 

La inestabilidad funcional se refiere a la “sensación 
de fallo” que el paciente experimenta en circunstan-
cias no forzadas para el tobillo y que no se acompaña 
de una laxitud mecánica. La inestabilidad funcional 
es mucho más frecuente que la anatómica. En algu-
nos casos podría explicarse por la inhibición muscular 
artrogénica, que se entiende como una inhibición con-
tinuada de la musculatura que rodea una articulación 
que se encuentra inflamada o dañada por una lesión 
previa27. Otra de las explicaciones patomecánicas de la 
inestabilidad funcional sería la alteración en los bucles 
neuromusculares del control sobre el tobillo. 

Control neuromuscular

Los patrones cerebrales y medulares de control 
postural también parecen influir en la estabilidad del 
tobillo. Aparentemente, los estudios en los tiempos de 
activación de los músculos cuyos tendones atraviesan 
el tobillo concluyen que la debilidad muscular no es 
un factor contribuyente mayor en el tobillo con ines-
tabilidad crónica, pero la alteración en el equilibrio 
muscular sí parece ser un factor predictivo de lesión 
en la práctica de deportes28,29. Los tobillos con una 
mayor potencia en flexión plantar y una disminución 
en el cociente dorsiflexión-flexión plantar tienen una 
mayor incidencia de esguinces por inversión. 

El control de bucle cerrado de la estabilidad del 
tobillo se basa en un arco reflejo iniciado después 
del envío a la médula espinal de una señal aferente 
generada tras la activación de los mecanorreceptores 
del tobillo, y que emite una señal eferente hacia los 
husos de la musculatura correspondiente que se con-
trae para oponerse al estiramiento. Cuando se aproxi-
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impacto del talón con el suelo, y es necesaria hasta el 
final del despegue del pie. Los episodios de entorsis de 
repetición podrían alterar los mecanismos de la esta-
bilidad articular y crear una disfunción neuromuscu-
lar y ligamentosa artrogénica dolorosa y/o limitante. 

Los avances en el conocimiento de los tipos de ines-
tabilidad crónica del tobillo (anatómica y funcional) 
permiten prevenir y curar a muchos pacientes con 
lesiones articulares tibioperoneoastragalinas.
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