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INTRODUCCIÓN

Se estima que las secuelas a largo plazo de los esguin-
ces del tobillo ocurren hasta en un 50% de los casos. 
Las lesiones aisladas del ligamento colateral medial 
(LCM) o ligamento deltoideo son raras y suponen 
menos del 5% de los casos de lesiones ligamentosas 
de tobillo1,2. En la mayoría de los casos son inestabi-
lidades del complejo ligamentoso lateral que se tratan 
satisfactoriamente con la reparación o reconstrucción 
de los ligamentos laterales. No obstante, en algunos 
de estos pacientes persiste la inestabilidad sintomáti-
ca, es decir, la sensación subjetiva de fallo del tobillo 
durante las actividades de la vida diaria o durante la 
práctica deportiva. Esta clínica no depende de una 
inestabilidad lateral residual mecánica o funcional, 
sino que puede deberse al fallo del ligamento medial 
del tobillo o ligamento deltoideo.

Se conoce ampliamente la anatomía y biomecánica 
de los ligamentos laterales del tobillo, pero no de los 
ligamentos mediales. Hay pocas publicaciones dispo-
nibles sobre la presentación clínica de la inestabilidad 
medial.

ANATOMÍA DEL LIGAMENTO DELTOIDEO

El ligamento deltoideo se extiende en abanico 
sobre la parte medial del tobillo y es una estructura 
importante para la estabilidad contra el valgo y las 
fuerzas rotatorias. Debido a que los orígenes e inser-
ciones de sus fascículos o componentes son contiguos 
y poco definidos3, son numerosas las variaciones en 
las descripciones anatómicas como consecuencia de 
las diferentes interpretaciones por parte de los distin-

tos autores4-7, siendo usualmente su división artificial. 
En lo que sí parecen estar de acuerdo los diferentes 
autores es en considerar en el LCM o deltoideo 2 pla-
nos, uno superficial y otro profundo (fig. 1). Los liga-
mentos superficiales (ligamento tibiospring, ligamento 
tibionavicular o tibioescafoideo, ligamento tibiotalar 
o tibioastragalino posterior superficial y ligamen-
to tibiocalcáneo) cruzan el tobillo y la articulación 
subastragalina, mientras que los componentes pro-
fundos (ligamento tibiotalar o tibioastragalino poste-
rior profundo y ligamento tibiotalar o tibioastragalino 
anterior) solo cruzan el tobillo8. Debido a la inserción 
de un fascículo del ligamento superficial del deltoides 
en el ligamento de spring (ligamento calcáneo-astrága-
lo-escafoideo), este complejo también desempeña un 
papel importante en la función de estabilización de 
los ligamentos mediales. Los fascículos superficiales 
del ligamento deltoideo limitan la abducción talar, 
mientras que los fascículos profundos limitan la rota-
ción externa. Ambos, superficiales y profundos, son 
igualmente efectivos en la limitación de la pronación 
del astrágalo9.

En contraste con los ligamentos laterales, el liga-
mento deltoideo forma parte significativa en el meca-
nismo de acoplamiento entre la pierna y el pie. Este 
hecho ha sido ampliamente estudiado por Hinter-
mann, como se demuestra en algunas de sus publica-
ciones5,8,10,11. Cuando se seccionan los ligamentos late-
rales del tobillo, no se afectan ni la rotación tibial ni la 
inversión-eversión del pie, mientras que si se seccionan 
los mediales, el patrón de transmisión de las fuerzas de 
la pierna al pie se ve ampliamente alterado. Así pues, 
el patrón fisiológico de la marcha depende, en gran 
medida, de la integridad del ligamento deltoideo.
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res o bailando, cuando el cuerpo rota en la dirección 
opuesta al tobillo.

Hintermann et al13 revisaron en su estudio 54 tobi-
llos con inestabilidad medial. Encontraron dolor en 
la gotera medial en todos los casos excepto en uno; 
dolor a lo largo del recorrido del tibial posterior en 
14 (27%), y dolor a lo largo del reborde anterior del 
maléolo lateral en 13 (25%). Encontraron una defor-
midad típica en los pacientes, indicativa de inestabi-
lidad medial. Se trata de una deformidad que cursa 
con pie en plano y pronación (fig. 2). Característica-
mente, este valgo excesivo del retropié y la pronación  
del antepié desaparecen cuando el paciente se coloca 
de puntillas (maniobra de Fonseca), por activación 
del músculo tibial posterior.

Además, se deben realizar pruebas de estrés articu-
lar para valorar clínicamente el tobillo afectado, for-
zando varo-valgo y cajón anterior, y comparándolo 
con el contralateral.

Pruebas complementarias

Las radiografías simples, especialmente en carga, 
anteroposteriores y laterales se utilizan para descar-
tar patologías óseas como fracturas o problemas de 
alineación. Excepcionalmente, se necesita realizar 
tomografía computarizada (sospecha de coalición tar-
siana) o resonancia magnética (RM) para valorar la 
patología osteocondral o tendinosa concomitante. Sin 
embargo, hay que tener en cuenta que la RM tiene 
una sensibilidad del 84% y una especificidad del 75% 
en la detección de estas patologías tendinosas14, nota-
blemente inferiores a la exploración artroscópica15 
utilizada como método diagnóstico. Las radiografías 
funcionales no son útiles para detectar la inestabilidad 
medial8.

Así pues, los criterios para diagnosticar la inesta-
bilidad medial son la sensación de fallo de tobillo, el 
dolor en la gotera medial del tobillo y la deformidad 
en valgo y pronación del pie que típicamente se corri-
ge por la activación del músculo tibial posterior.

El papel de la artroscopia

La artroscopia del tobillo es una herramienta muy 
útil para confirmar la sospecha clínica de inestabili-

PRESENTACIÓN CLÍNICA Y DIAGNÓSTICO

La inestabilidad medial se debe sospechar en un 
paciente que nota fallos del tobillo —especialmente 
al caminar sobre terrenos irregulares o cuesta abajo, o 
al bajar escaleras— y presenta dolor en la zona antero-
medial del tobillo2. En ocasiones este dolor aparece en 
la parte lateral, especialmente durante la dorsiflexión 
del pie12,13. Las lesiones de los ligamentos mediales 
del tobillo se producen típicamente durante la carre-
ra, bajando escaleras, estando en superficies irregula-

Figura 1. Fascículos del ligamento deltoideo.  
A) Capa superficial: tibioastragalino posterior superficial, 
tibiocalcáneo, tibiospring y tibioescafoideo. B) Capa 
profunda: tibioastragalino posterior profundo y 
tibioastragalino anterior.

A
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copia se puede cuantificar la estabilidad medial de la 
articulación tibiotalar. Se considera estable si solo se 
puede introducir en la zona tibiotalar medial el gan-
cho explorador; moderadamente inestable si se puede 
introducir la cánula de artroscopia de 5 mm, y muy 
inestable si se abre más de 5 mm y se puede visualizar 
la parte posterior de la articulación del tobillo2,21. Es 
posible reparar de forma artroscópica las desinsercio-
nes mediales de los fascículos profundos del ligamen-
to deltoideo con la ayuda de anclajes óseos que suje-

dad medial y lateral, pero rara vez es el procedimiento 
único en el tratamiento de las inestabilidades cróni-
cas mediales. Además, es especialmente valiosa para el 
tratamiento de las patologías intraarticulares asociadas 
(lesiones osteocondrales, fenómenos de impingement, 
cuerpos libres, adherencias, etc.), que pueden reque-
rir procesos quirúrgicos adicionales a la estabiliza-
ción16. Junto con esta, la fluoroscopia intraoperatoria  
(fig. 3), con el paciente bajo anestesia general, puede 
ser de gran ayuda.

Así pues, la mayoría de autores17-20 recomiendan 
la evaluación artroscópica para definir la extensión y 
el origen de la inestabilidad medial, y diagnosticar el 
daño intraarticular coexistente. Mediante la artros-

Figura 2. Aspecto clínico del pie. Valgo de retropié 
(tobillo izquierdo) con pronación del antepié que 
desaparece al ponerse de puntillas.

Figura 3. Exploración radioscópica funcional del tobillo. 
Inclinación astragalina (talar tilt) y cajón anterior.
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–  Tipo II: lesiones en la zona intermedia del liga-
mento deltoideo.

–  Tipo III: avulsión o arrancamiento distal del liga-
mento deltoideo y del ligamento de spring.

Técnica quirúrgica

En las lesiones tipo I se expone el área de inser-
ción del ligamento deltoideo en la parte anterior del 
maléolo medial. Esta área de inserción se cruenta y se 
coloca un anclaje 4 a 6 mm por encima de la punta 
del maléolo. El ligamento desinsertado se coge con la 
sutura y el intervalo abierto se cierra firmemente. Con 
el adecuado hábito artroscópico (como se ha señalado 
anteriormente), este tipo de lesiones podrían ser repa-
rables de forma artroscópica. 

En las lesiones tipo II, el incompetente y típica-
mente hipertrófico ligamento se divide en 2 flaps. La 
parte profunda, que tiene su origen en la tuberosi-
dad del navicular, se fija al maléolo medial usando 
un anclaje, como se ha hecho en el tratamiento de la 
lesión proximal. La parte superficial, que tiene su ori-
gen en el maléolo medial, se fija distalmente al borde 
superior de la tuberosidad del navicular usando otro 
anclaje óseo.

En las lesiones tipo III se usa un anclaje óseo para 
fijar el ligamento deltoideo desinsertado y el ligamen-
to de spring a la tuberosidad del navicular. Si el tejido 
del ligamento de spring que queda es de mala calidad, 
la parte distal del tendón tibial posterior se puede usar 
para reforzar la reconstrucción ligamentosa23.

En los pacientes en los que la inestabilidad per-
siste y la calidad de los ligamentos es insuficiente, 
la reconstrucción directa con anclajes puede no 
ser posible2. En estos casos, la reconstrucción con 
injerto autólogo tendinoso libre es el tratamiento de 

tan sin nudos los hilos de sutura que se han colocado 
a través de los ligamentos rotos (al igual que se realiza 
en la zona lateral). Estas técnicas son reproducibles, 
pero requieren un considerable hábito artroscópico.

Finalmente, una tenoscopia de los peroneos o del 
tendón tibial posterior completaría el diagnóstico 
intraoperatorio.

TRATAMIENTO

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador incluye la terapia física, 
como el fortalecimiento muscular y el entrenamien-
to propioceptivo y en coordinación. Se pueden usar 
ortesis con soporte medial, refuerzos o taping para 
facilitar un soporte mecánico y aumentar la propio-
cepción a través de la presión cutánea.

Si el tratamiento conservador falla, es necesario 
plantear el tratamiento quirúrgico.

Tratamiento quirúrgico

La revisión quirúrgica de los ligamentos mediales 
del tobillo se debería llevar a cabo en todos aquellos 
pacientes sintomáticos en los que hay sospecha clíni-
ca de una inestabilidad medial confirmada mediante 
artroscopia.

En la mayoría de los casos, la reparación se lleva a 
cabo mediante cirugía abierta. Se realiza una incisión 
de 4 a 8 cm ligeramente curvada, empezando 1 o 2 
cm proximales a la punta del maléolo medial y hasta 
la pared medial del escafoides tarsiano. Tras la disec-
ción de la fascia, el ligamento deltoideo y el tendón 
tibial posterior quedan expuestos. La extensión y la 
localización de las lesiones del ligamento determinan 
el tipo de lesión.

Clasificación de la inestabilidad medial

Sobre la base de los hallazgos clínicos intraopera-
torios, la inestabilidad medial puede clasificarse en 3 
tipos22 (tabla 1):

–  Tipo I: avulsión o arrancamiento proximal del 
ligamento deltoideo.

Tabla 1. Clasificación de la inestabilidad medial12

Tipo Localización de la lesión % 

I Proximal 72

II Intermedia 9

III Distal 19
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elección2,24. También puede utilizarse ligamentoplas-
tia con el tendón peroneo lateral largo pasándolo a 
través del seno del tarso25. Recientemente, Jung et 
al26 proponen para estas situaciones la reconstruc-
ción del fascículo superficial del ligamento deltoideo 
con el uso del tendón semitendinoso. Reconstruyen 
los fascículos tibionavicular y tibiocalcáneo, estabi-
lizadores principales para las fuerzas de abducción, 
fijando un extremo del autoinjerto con un torni-
llo de biotenodesis al escafoides, lo tunelizan en el 
maléolo medial y lo anclan con un arpón al centro 
del sustentaculum tali. 

El tendón tibial posterior se debe inspeccionar 
meticulosamente durante la cirugía, especialmente en 
los casos de las lesiones tipo II o tipo III. Si hay dege-
neración tendinosa, se desbrida. Si hay elongación, 
se acorta. Si hay un hueso accesorio (os tibiale), se 
reancla el tendón, teniendo en cuenta, además, que 
si este reanclaje se realiza más distalmente, aumenta 
su tensión. Se debería tener en cuenta la posibilidad 
de una transferencia tendinosa en los casos en los que 
nos encontremos el tibial posterior roto, si bien estos 
casos no son frecuentes.

Si el paciente presenta además inestabilidad lateral, 
se deben reconstruir los ligamentos laterales. Un défi-
cit del ligamento talofibular anterior causa una tras-
lación anterior y una rotación interna del astrágalo. 
Con el tiempo, esta rotación causaría de forma secun-
daria la lesión de la zona más anterior del ligamento 
deltoideo, tanto en su fascículo superficial como pro-
fundo27. La combinación de una inestabilidad lateral 
crónica con una inestabilidad medial secundaria se 
denomina inestabilidad rotatoria del tobillo. En estos 
casos, la ausencia de reparación de la inestabilidad 
medial sería la causante de un mal resultado clínico 
a pesar del correcto tratamiento de la inestabilidad 
lateral27,28.

En los casos en los que la deformidad del pie en 
valgo y pronación existía previamente a la clínica de 
inestabilidad (p. ej., deformidad presente también en 
el pie contralateral asintomático) o en los casos de 
grave adelgazamiento o defecto del ligamento tibio-
navicular, tibiospring o ligamento de spring, puede ser 
necesario añadir una osteotomía de alargamiento del 
calcáneo29,30 para corregir la deformidad y evitar la 
recidiva de la lesión.

La artrodesis astragaloescafoidea aislada o la triple 
artrodesis se considera cuando la inestabilidad medial 
es tan excesiva que el paciente no es capaz de corre-
gir completamente la deformidad en pronación del 
antepié (p. ej., cuando hay un defecto significativo de 
los ligamentos tibionavicular y de spring).

Postoperatorio

Como los ligamentos mediales están involucrados 
significativamente en las fuerzas de trasmisión desde 
la pierna al pie, la mayoría de los autores tienden a 
ser más restrictivos que en la inestabilidad lateral en 
cuanto a la rehabilitación postoperatoria. El tobillo 
suele protegerse con un botín de carga durante unas 6 
semanas, tras las que se inicia la fisioterapia con retor-
no gradual a las actividades. La carrera se permite a los 
4-6 meses y los deportes de contacto a los 6-9 meses.

DISCUSIÓN

En los pacientes diagnosticados de inestabilidad 
lateral del tobillo debe explorarse la posibilidad de 
una inestabilidad medial asociada para conseguir un 
resultado satisfactorio a largo plazo. En un estudio 
realizado en 2015 por Kim et al31 se revisó retrospec-
tivamente a 276 militares varones diagnosticados de 
inestabilidad lateral y tratados mediante la técnica de 
Broström. Los resultados no fueron satisfactorios en 
40 pacientes y el 35% de ellos presentaba una ines-
tabilidad medial, lo cual demostró que existe una 
asociación estadísticamente significativa entre la ines-
tabilidad medial del tobillo y los resultados insatis-
factorios tras una cirugía de inestabilidad lateral del 
tobillo.

La inestabilidad medial debe sospecharse ante un 
paciente con clínica de sensación de fallos en el tobillo, 
especialmente en terrenos irregulares o al bajar rampas 
o escaleras, y dolor en la cara anteromedial del tobillo. 
Suele acompañarse de una deformidad en valgo y pro-
nación, que típicamente se corrige con la activación 
del tibial posterior. En contraste con las radiografías de 
estrés, que no han demostrado ser útiles, la artrosco-
pia es una valiosa herramienta diagnóstica que valora 
también la estabilidad lateral del tobillo y otras lesiones 
concomitantes. En un futuro próximo, su utilidad tera-
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péutica será cada vez mayor. En los casos más evolucio-
nados, pueden ser necesarios otros gestos quirúrgicos 
(osteotomías de calcáneo)29,30. La clasificación de las 
lesiones en 3 tipos es útil para determinar la planifica-
ción del tratamiento quirúrgico.
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