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Anatomía funcional, biomecánica
y mecanismo lesional

El tobillo se puede considerar una unidad funcio-
nal compuesta por tres articulaciones morfológica-
mente distintas. Una anterior o articulación
tibioperonéo astragalina y una distal o subastra-
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galina, que se subdivide en atragalocalcánea poste-
rior y astragalocalcánea escafoidea.
La articulación del tobillo mantiene su estabilidad
estática gracias a tres grupos principales de liga-
mentos: los tibioperoneos, el ligamento deltoideo y
el complejo externo. Este último consta de tres li-
gamentos: el peroneoastragalino anterior (LPAA),

Resumen

Las lesiones ligamentosas de tobillo son una de las
lesiones más frecuentes del deportista, representan-
do entre un 38% del total de lesiones del aparato
locomotor, siendo además incapacitantes si el tra-
tamiento médico no es el adecuado durante todo el
proceso1,2. El deporte que presente una mayor inci-
dencia es el baloncesto, entre un 40-50%1,3, en el
fútbol entre un 16-23%4,5 y en otros deportes como
el atletismo, balonmano y voleibol suponen hasta
un 20% del total de lesiones6,7.
En las lesiones de tobillo, entre un 70-80% son es-
guinces y de ellos aproximadamente un 85% lo son
por inversión con afectación del ligamento lateral
externo (LLE). Mucho menos frecuentes son las
lesiones del ligamento deltoideo a nivel de la
sindesmosis, que representa entre un 10-15%8-10.
La rehabilitación del tobillo ha de conseguir dismi-
nuir el dolor, restablecer la movilidad completa, el
trofismo y fuerza de los diferentes grupos muscula-
res y una respuesta propioceptiva adecuada5.

Palabras clave: Anatomía y biomecánica. Meca-
nismo lesional y Rehabilitación.

Summary

The lesions ankle ligament are one of the sportsman’s
more frequent lesions, representing among 38% of
the total of lesions of the apparatus locomotive,
being also incapaciti if the medical treatment is not
the appropriate one during the whole process1,2. The
sport that presents a bigger incidence is the bas-
ketball, among 40-50%1,3, in the soccer among 16-
23%4,5 and in other sports as the athletics, handball
and volleyball suppose until 20% of the total of
lesions6,7.
In the ankle lesions, among 70-80% they are sprains
and of them 85% is approximately it for investment
with affectation of the external lateral ligament
(LLE). Much less frequent they are the lesions from
the ligament deltoideo to level of the. sindesmosis
that represents among 10-15%8-10.
The rehabilitation of the ankle must be able to
diminish the pain, to reestablish the complete
mobility, the trofismo and force of the different mus-
cular groups and an answer appropriate propio-
ceptive5.

Key words: Anatomy and biomechanics. Lesional
Mechanism and Rehabilitation.
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el ligamento peroneocalcaneo (LPC) y el ligamen-
to peroneoastragalino posterior (LPAP). Estos li-
gamentos estabilizan el tobillo, sirven como guía
para dirigir su movimiento y facilitar la
propiocepción9. El LPAA es el que más frecuente-
mente se lesiona3,11.
El LPAA esta formado por dos fascículos, uno su-
perior y otro inferior, de sección cilíndrica,
intracapsular e intraarticular. Discurre desde el
borde anteroinferior del peroné hasta el cuello del
astragalo. Se dispone paralelo al eje largo del
astragalo cuando el tobillo esta en posición neutra
o en flexión dorsal y se coloca mas perpendicular
en flexión plantar12,13. Las pruebas biomecánicas
han demostrado que el LPAA es el menos resistente
de todo el complejo externo14,15. La tensión del mis-
mo aumento en flexión plantar, rotación interna,
supinación e inversión.
El LCP se origina en la cara interna del maleolo
peroneal y se inserta en la tuberosidad del calcá-
neo16. Es extraarticular y esta separado de la cápsu-
la articular por una delgada capa de tejido adiposo.
De los tres ligamentos del complejo externo es el
de mayor elasticidad, siendo su resistencia mayor  a
la del LPAA14. El LPC atraviesa la articulación del
tobillo y la astragalocalcánea, orientándose perpen-
dicular al eje del astragalo cuando el tobillo esta en
posición neutra o flexión dorsal17. La tensión del
mismo aumenta con la flexión dorsal, pero en rota-
ción interna, y con la inversión, y disminuye con la
flexión plantar15. Habitualmente suele lesionarse
en mecanismos de inversión forzada, asociándose
en ocasiones a una ruptura de la vaina de los
peroneos18-20.
El LPAA se origina en la fosa digital del maleolo
peroneal y forma una condensación capsular ro-
busta que se dirige hasta el tubérculo externo del
astragalo. Muestra una tensión máxima en flexión
dorsal completa, la posición más estable del tobi-
llo, y se relaja en posición neutra en bipedestación15.
Los dos ligamentos que se afectan con mayor fre-
cuencia son el LPAA y el LPC3,21, el primero se
afecta fundamentalmente cuando existe una exce-
siva flexión plantar, y el LPC cuando existe una
excesiva invasión22.
Los estudios realizados en cadáver han contribuido
a conocer el papel relativo de los ligamentos que
componen el complejo externo9,23. La estabilidad
del tobillo es máxima en flexión dorsal. A medida
que aumenta la flexión plantar se permite una ma-
yor traslación anterior e inversión del astragalo19.
La sección aislada del LPAA aumenta el cajón e
inversión en todas las posiciones de flexión. La sec-
ción del LPC de forma aislada, incrementa un ma-

yor grado de flexión plantar que dorsal, y también
un aumento de la adducción global del pie a expen-
sas de la subastragalina13,24. La sección combinada
del LPAA y del LPC, observada en algunas entorsis
graves produce un aumento de todos los movimien-
tos del tobillo, a excepción de la abducción, siendo
la inversión y el desplazamiento anterior del
astragalo los más afectados13,25,26.
El mecanismo de lesión aguda del ligamento late-
ral externo del tobillo habitualmente se produce en
una caída del peso del cuerpo sobre el tobillo en
flexión plantar y rotación interna.

Diagnóstico

Para realizar con precisión el diagnostico de un es-
guince de ligamento lateral externo se deberán va-
lorar los hallazgos clínicos y los radiológicos.
La historia que refiere el paciente no suele ser de
gran valor, ya que muchos pacientes no recuerda
con exactitud el mecanismo intimo de cómo ocu-
rrió el esguince. El paciente refiere dolor, que pue-
de ser muy importante en las lesiones graves, y que
impedirá en muchos casos una deambulación nor-
mal, provocando “cojera”. Habitualmente el dolor
disminuye después de unas pocas horas, para
incrementarse entre las 12-24 horas por el aumento
del edema y tumefacción que obligan la consulta al
centro sanitario. En las roturas parciales comple-
tas, puede percibir un crujido, que no siempre es
constante16.
Con frecuencia aparece un hematoma a los pocos
minutos del accidente, del tamaño de un huevo de
gallina, por delante del maleolo peroneal20,27 que al-
gunos autores consideran como una ruptura comple-
ta del LPAA28-30. La presencia de derrame articular,
en las primeras horas del traumatismo, suele ser su-
gestivo de hemartrosis y ruptura ligamentosa grave.
El dolor basal no suele ser muy importante, pero la
palpación y movilización suelen ser muy dolorosas16.
Las lesiones del LLE de tobillo de clasifican en tres
grados según la gravedad de la lesión. En el grado I
existe una distensión ligamentosa, con alguna rup-
tura de alguna fibra, con poco dolor, hematoma nulo
o escaso y sin inestabilidad objetivable. Después de
un tratamiento adecuado lo habitual es que el pa-
ciente no presente un déficit funcional importante
y que se reincorpore al deporte entre 7-10 días31,32.
En el grado II se aprecian rupturas parciales del
LLE, habitualmente LPAA y LPC. Suele observar-
se una equinosis y hematoma, con dolor localizado
en la zona anterior externa, y algún grado de inesta-
bilidad.
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En la lesión grado III hay una ruptura completa del
LPAA y habitualmente del LCP. La ruptura acom-
pañante del LPAP se presentará como una luxación
del tobillo. La inestabilidad siempre se presentará,
aunque en la fase aguda se puede enmascarar por la
inflamación y contractura muscular12,33.
En la actualidad se diferencian dos tipos de inesta-
bilidad: mecánica y funcional34. La mecánica se
define como una pérdida de la adecuada estabili-
dad, con una movilidad que excede los límites fi-
siológicos, y que es debida a una lesión capsuloliga-
mentosa. La inestabilidad funcional es un síndro-
me complejo que puede definirse como esguince
de repetición o sensación de que el tobillo “falla”
durante el ejercicio. La causa no está clara y en ella
intervienen factores funcionales, mecánicos y mus-
culares, pudiéndose acompañar o no de inestabili-
dad mecánica. Freeman encontró que el 40% de los
pacientes que había sufrido una lesión de LLE pre-
sentaban este fenómeno35.
El mecanismo patogénico exacto no está claro, pero
parece que puede ser debido a una incoordinación
motora por fallo de propiocepción36.
Dada la dificultad para determinar el grado de le-
sión en la fase aguda con la exploración física, se
utilizan habitualmente las radiografías en estrés23,37

aplicando la fuerza manualmente o mediante un
dispositivo mecánico como el aparato Telox. No
obstante los resultados son contradictorios según la
literatura17,38.
Loa dos test más utilizados son el test del cajón
anterior y el test de inclinación o báscula tibio-
astragalina. Se recomienda realizar ambos estudios
radiológicos bajo anestesia local17,39,40, aunque al-
gunos autores refieren obtener información útil sin
anestesia41,42.
El test del cajón anterior mide la distancia desde la
cúpula astralagila hasta la superficie más posterior
de la tibial. Normalmente no es superior a los 5

mm. Cuando la distancia es mayor de 8-10 mm o la
diferencia contralateral de mas de  3 mm, se puede
hablar de rotura ligamentosa e inestabilidad mecá-
nica16,21,43,44.
El test de inclinación astragalina mide el ángulo
formado por dos líneas paralelas a la superficie ar-
ticular de la tibia y de la cúpula astragalina, con el
tobillo en inversión forzado y rotación interna de
20°16. Habitualmente se considera que hade ser
menor de 10°. Unos valores entre 10 y 20° sugieren
una ruptura parcial de LPAA o del LPC. Por enci-
ma de 20° sugieren una ruptura de ambos ligamen-
tos21,29,30. Algunos autores indican que una diferen-
cia mayor de 10° entre ambos tobillos es sugerente
igualmente de ruptura de LPAA y LPC9.
Se puede concluir que las pruebas de cajón anterior
e inclinación astraglina no son lo suficientemente
exactas para distinguir entre rupturas del LPAA y
rupturas combinadas del LPAA y el LPC, pero se
pueden utilizar como exploraciones complemen-
tarias para determinar la gravedad de la lesión
ligamentosa12,23,37,45.
El TAC ha de ser la técnica a elegir para confirmar
lesiones osteocondrales de la cúpula astragalina,
traumatismos óseos, fracturas del seno del tarso y
defectos óseos subastragalinos34.
La resonancia magnética es la técnica de elección
en lesiones complejas osteoarticulares y de tejidos
capsuloligamentosos que pueden requerir de un
abordaje quirúrgico y deban ser evaluadas de forma
más selectiva21,46,47

Tratamiento

La rehabilitación del tobillo tras esguince de LLE
ha de prevenir fundamentalmente la inestabilidad
funcional, que puede evolucionar hacia una inesta-
bilidad crónica9,35,47.

Figura 1. Figura 2.
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Los esguinces grado I y II se tratan básicamente de
forma conservadora, con la finalidad de actuar fren-
te al dolor, rigidez y fuerza, buscando el retorno a la
practica deportiva5. Para ello se utilizará en la fase
aguda: reposo, hielo, vendaje compresivo y eleva-
ción de la extremidad afecta. Posteriormente se re-
comienda la utilización de una ortesis o vendaje
funcional para la marcha, una cinesiterapia espe-
cífica para mejoría del balance articular y funda-
mentalmente balance muscular (isotónicos-
isocinéticos) y propiocepción5,43,47 (Figuras 1 y  2).
Algunos estudios como el de Eiff y col.48 que com-
paran un tratamiento de movilización precoz ver-
sus inmovilización durante 10 días, no observan
diferencia a los 12 meses en cuanto a inestabilidad
funcional, y sin embargo un retorno más rápido a la
actividad deportiva.
El tratamiento de las lesiones agudas de grados III
es más controvertido. Tanto el tratamiento conser-
vador como el quirúrgico han tenido éxito. Los pri-
meros trabajos de Puns y Ruth17,49 que los tobillos
tratados mediante cirugía presentaban menor ines-

tabilidad mecánica (cajón anterior e inclinación
astragalina) y sensación de fallo, que los tratados
con medidas más conservadoras (yesos o vendajes
funcionales). Sin embargo la mayoría de trabajos
que comparan tratamiento quirúrgico y conserva-
dor para las lesiones agudas de LLE concluyen que
los métodos conservadores son un buen tratamien-
to11,31,35,50,51. Algunos autores recomienda la repara-
ción quirúrgica precoz en lesiones complejas, con
afectación ósea, o en atletas de elite53-55,48.
Kannus y Renstron en una revisión bibliográfica de
estudios prospectivos y controlados no encontra-
ron diferencia en el resultado de lesiones aisladas
de LPAA y combinadas de LPAA y LPC tratadas
mediante cirugía o tratamiento conservador33.
En las inestabilidades crónicas funcionales el trata-
miento será fundamentalmente rehabilitador5,34-36.
(Figuras 3a, 3b, 4)Este irá dirigido fundamentalmen-
te a una reeducación neuromuscular propioceptiva y
al refuerzo muscular de la musculatura pronadora.
Algunos estudios electromiograficos han demostra-
do un tiempo de acción -reacción más  enlentecido

Figura 3a. Figura 3b.
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en la musculatura peronea47,56 que justificara el re-
traso en la respuesta efectora motor en situaciones
de “stress”. La reeducación propioceptiva y muscu-
lar se realizará de una forma suave y progresiva:
inicialmente un apoyo bipodal y planos estables,
evolucionando hacia apoyo monopodal y planos
inestables según la respuesta de cada paciente . El
refuerzo muscular inicialmente con resistencia ma-

nual, progresiva a trabajo isotónico (Therabands) e
insocinético (Figura 4).
En la actualidad las plataformas propioceptivas
informatizadas nos permiten una valoración obje-
tiva de la evolución propioceptiva y de equilibrio
del paciente, permitiendo la toma de decisiones
médicas de cara a la práctica deportiva con mayor
seguridad (Figuras 5, 6, 7).

Figura 4.

Figura 5.

Figura 6.

Figura 7.
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