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RESUMEN
Objetivo: realizar un estudio biomecánico en cadáver de la 
estabilidad del tobillo tras la sección del ligamento talofi-
bular anterior (LTFA) respecto al tobillo sano y realizar una 
comparación tras la reparación anatómica directa del LTFA.
Métodos: estudio biomecánico en cadáver con un tamaño 
muestral de 18  tobillos de cadáver fresco congelado. Se 
realizan las mediciones de cajón anterior (CA) y estrés en 
varo (EV) en los 3 planos del espacio (axial, coronal y sagi-
tal) empleando un artrómetro construido específicamente 
para medir desplazamientos angulares.
Resultados: existen diferencias estadísticamente signifi-
cativas en el plano axial entre el LTFA íntegro frente al 
LTFA seccionado para las maniobras de cajón anterior con 
Z = –2,509 y p = 0,012, y para varo forzado con Z = –2,483 y 
p = 0,013. Por lo que respecta al plano coronal, también 
objetivamos una diferencia estadísticamente significativa 
en la maniobra de varo forzado con Z = –2,417 y p = 0,016. 
En el plano sagital no existen diferencias estadísticamen-
te significativas entre ambas maniobras.

ABSTRACT
Biomechanical study of the anatomical ligamentous 
repair in lateral ankle instability

Objective: to perform a cadaveric biomechanical study of the 
stability of the ankle after the anterior talofibular ligament 
(ATFL) section with respect to the healthy ankle and to make 
a comparison after direct anatomical repair of the ATFL.
Methods: biomechanical study in cadaver with a sample 
size of 18 fresh frozen ankles. The anterior drawer (AD) and 
varus tilt (VT) measurements are made in the 3 planes of 
space (axial, coronal and sagittal) using an arthrometer 
specifically built to measure angular displacements.
Results: there are statistically significant differenc-
es in the axial plane between the complete ATFL versus 
the sectioned ATFL for the anterior drawer maneuvers 
with Z = –2.509 and p = 0.012, and for forced varus with 
Z = –2.483 and p = 0.013. Regarding the coronal plane, we 
also observed a statistically significant difference in the 
forced varus maneuver with Z = –2,417 and p = 0.016. In the 
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Introducción

La inestabilidad lateral crónica de tobillo (ILC) es 
secundaria a traumatismos en inversión forzada 
(esguinces de tobillo) o entorsis. Se trata de una 
lesión muy frecuente y motivo de atención en ur-
gencias con una alta prevalencia(1).

El mecanismo lesional más frecuente es la 
combinación de inversión y flexión plantar. El li-
gamento talofibular anterior (LTFA) actúa como 
principal estabilizador del tobillo en esta posi-
ción. Además, este ligamento es el más débil del 
complejo ligamentoso lateral del tobillo y, por 
tanto, el que más frecuentemente se lesiona(2). 
Entre el 10 y el 30% de los esguinces de tobillo 
pueden evolucionar a una ILC(3).

El tratamiento quirúrgico sigue siendo contro-
vertido; tradicionalmente se ha considerado el “pa-
trón oro” la técnica de Broström(4) descrita en 1966 
y modificada por Gould con el objetivo de reforzar 
la reparación(5). Posteriormente, Jeys(6) y Coughlin(7) 
describen técnicas anatómicas de reconstrucción 
con alo- o autoinjertos con excelentes resultados. 
Últimamente, se han desarrollado técnicas artros-
cópicas, que son actualmente las más recomenda-
das, ya que nos permiten evaluar y tratar al mismo 
tiempo las lesiones ligamentosas y las posibles 
lesiones asociadas. Probablemente una de las cla-
ves del éxito del tratamiento quirúrgico sea la ade-
cuada indicación de cada una de ellas y el enfoque 
individualizado de cada paciente.

Existen pocos trabajos biomecánicos que testen 
la estabilidad de las diferentes técnicas empleadas 
en el tratamiento quirúrgico de la ILC. El objetivo 
del trabajo es realizar un estudio biomecánico en 

cadáver de la estabilidad del tobillo tras la sección 
del LTFA respecto al tobillo sano y tras la reparación 
directa del LTFA. Nuestra hipótesis de trabajo es que 
la reparación anatómica directa del LTFA permite re-
producir la estabilidad biomecánica del LTFA sano.

Material y métodos

Se realiza un estudio biomecánico en cadáver, 
con un tamaño muestral de 18 tobillos de cadáver 
fresco congelado, sin deformidades, alteraciones 
morfológicas o cicatrices quirúrgicas. Ninguno de 
los especímenes presentaba patología asociada. 
Estos fueron obtenidos de acuerdo al programa 
del Centro de Donación de Cuerpos de la Univer-
sidad Complutense de Madrid.

Todos los especímenes fueron congelados du-
rante menos de 2 años y descongelados de acuer-
do con las guías existentes. La tibia, junto con el 
peroné, estaba seccionada por debajo de la articu-
lación de la rodilla, manteniendo al menos 20 cm 
de tibia distal. El estudio fue aprobado por el Co-
mité de Bioética del Instituto de Investigación i+12.

Se realizó un colgajo de piel para permitir vi-
sualizar el complejo ligamentoso lateral y proceder 
a la disección y la identificación del complejo late-
ral del tobillo. Tanto el complejo ligamentoso me-
dial como la sindesmosis se mantuvieron intactos.

Descripción del instrumento de medida

Hemos utilizado un novedoso artrómetro cons-
truido específicamente para medir desplazamien-
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Por último, si comparamos el LTFA sano frente a la repara-
ción anatómica directa, no encontramos diferencias estadís-
ticamente significativas cuando realizamos las maniobras 
de exploración de estabilidad en los 3 planos del espacio.
Conclusiones: la reparación anatómica directa del LTFA 
obtiene una estabilidad angular similar a la del LTFA ín-
tegro, en el momento cero en un modelo biomecánico 
cadavérico.
Nivel de evidencia: IV.

Palabras clave: Inestabilidad tobillo. LTFA. Reparación di-
recta anatómica.

sagittal plane, there are no statistically significant differ-
ences in both maneuvers.
Finally, if we compare native ATFL versus direct anatomical re-
pair, we did not find statistically significant differences when 
we performed stability maneuvers in the 3 planes of space.
Conclusions: direct anatomical repair of the ATFL achieves 
angular stability similar to that of the entire ATFL, at time 
zero in a frozen cadaveric biomechanical model.
Level of evidence: IV.

Key words: Chronic Ankle Instability. ATFL. Anatomical di-
rect repair.
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tos angulares en los 3 planos anatómicos (coro-
nal, axial y sagital). Este dispositivo está formado 
por un giroscopio y un acelerómetro triaxial, que 
registra a través de una computadora desarrolla-
da para el uso de un microcontrolador Arduino 
Mega 2560®, con la ayuda del Mpu6050®, una uni-
dad de medición inercial (IMU)(8).

Un algoritmo de fusión hizo posible la adquisi-
ción y la interpretación de los datos recibidos por 
la IMU. El software permitió analizar el desplaza-
miento angular del astrágalo en 3 planos simul-
táneamente en tiempo real utilizando los ángulos 
de Tait-Bryan(8).

Protocolo de trabajo

La tibia fue rígidamente fijada a un soporte de 
madera específicamente adaptado para el pro-
yecto, mediante al menos 5 agujas de Kirschner 
en diferentes planos, asegurándonos de que no 
existía movilidad entre la tibia y el soporte. Este 
soporte mantiene la pierna a 45° con el plano ho-
rizontal.

Otras 2 agujas de Kirschner fueron insertadas 
en el cuello del astrágalo en dirección anteropos-
terior, siguiendo su eje longitudinal; posteriormen-
te, la IMU se alineó y se fijó de manera colineal con 
el eje haciendo que tanto el astrágalo como la IMU 
estuvieran conectados rígidamente (Figura 1).

El sistema se calibró en los 3 planos del espa-
cio. La primera medición se realizó en el tobillo 
intacto, después de dejar caer el pie a su posición 
de descanso natural, en una posición sin contac-
to, es decir, leve flexión plantar e inversión.

Definimos la movilidad en los 3 planos del es-
pacio considerando:

• Plano axial (rotación externa: +; rotación in-
terna: –).

• Plano coronal (varo: valores positivos +; valgo: 
valores negativos –).

• Plano sagital (flexión plantar: +; flexión dor-
sal: –).

Para valorar la estabilidad empleamos las ma-
niobras de traslación talar anterior conocidas 
como cajón anterior (CA) y de estrés en varo for-
zado (EV), de manera análoga a la practica clíni-
ca(9). La fuerza es aplicada manualmente, siempre 
por el mismo investigador y realizando 3 medicio-
nes de cada uno de los parámetros del estudio, 
utilizando la media de las 3 mediciones.

Valoramos la estabilidad de la articulación ti-
biotalar en 3 situaciones: complejo lateral íntegro 
(1), sección del LTFA (2) y tras la reparación anató-
mica directa del LTFA (3).

1. Inicialmente, con los ligamentos íntegros (Figu-
ra 2), realizamos las maniobras anteriormente men-
cionadas (CA, EV) y registramos la movilidad angular 
detectada por el sensor en los 3 planos espaciales.

2. A continuación, seccionamos el LTFA (Figu-
ra  3) con el objeto de reproducir la lesión más 
frecuente del complejo lateral del tobillo y repe-
timos la misma secuencia registrando los movi-
mientos angulares detectados en el artrómetro.

3. Finalmente, realizamos la reparación anató-
mica directa del LTFA.

Esta técnica consiste en la reinserción del resto 
ligamentoso con 2 anclajes. Tras la identificación de 
la huella ósea en el peroné, pasamos 2 puntos de 
una sutura reabsorbible de alta resistencia FiberWi-
re® de #2/0 (Arthrex Inc., Naples, FL) ayudándonos 
de un Micro SutureLasso® de 70° (Arthrex, Naples, 

Figura 1. Imagen de la fijación de las piezas anatómi-
cas y la colocación de los sensores del artrómetro en 
el cuello del astrágalo.
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FL) a través de los restos del LTFA (Figura 4). La guía 
de broca se sitúa en la huella ósea del LTFA, justo 
distal a la inserción del ligamento tibiofibular an-
teroinferior distal (porción más anterior de la sin-
desmosis tibioperonea) (Figura 5). Posteriormente, 
se pasa cada sutura a través de un anclaje sin nudo 
Bio-PushLock® de 2,5  mm (Arthrex, Naples, FL) y 

se introduce la sutura más 
distal en el orificio más dis-
tal (Figura 6). Durante la im-
plantación de los anclajes 
se debe mantener una po-
sición fija del pie en flexión 
neutra y eversión de 5-10°. 
Se repite la misma opera-
ción con el segundo punto 
de sutura, el más proximal 
en el orificio más proximal. 
El empleo de 2  anclajes 
permite una mayor super-
ficie de contacto del LTFA 
con el hueso, así como una 
mejor distribución de las 
tensiones, desde un punto 
de vista biomecánico. Esta 
técnica artroscópica ya ha 
sido descrita por Arroyo en 
el año 2017(10).

Análisis estadístico

Todos los análisis estadísticos se realizaron con 
IBM SPSS versión 24.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois). 
Para evaluar nuestra hipótesis, empleamos el test 
no paramétrico de Wilcoxon para comparar la res-
puesta del LTFA sano frente al lesionado y tras 

Figura 2. Anatomía del complejo lateral del tobillo. A: fascículo superior del 
ligamento talofibular anterior (LTFA); B: fascículo inferior del LTFA; C: ligamento 
calcaneofibular (LCF);  D: tendones peroneos.

A
B

C

D

Figura 3. Sección de la inserción fibular del ligamento 
talofibular anterior (reproducimos la lesión más fre-
cuente en la inestabilidad lateral crónica de tobillo).

Figura 4. Sutura del remanente tisular del ligamento 
talofibular anterior con suturas de alta resistencia de 
tipo FiberWire® #2/0 (Arthrex Inc., Naples, FL).
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la técnica de reconstruc-
ción frente a las maniobras 
de CA y EV en los 3 planos 
anatómicos.

Resultados

La primera comparación es 
el comportamiento biome-
cánico del LTFA sano frente 
al del LTFA seccionado tras 
la aplicación de las manio-
bras de CA y EV, obteniendo 
los resultados mostrados 
en la Tabla 1.

Existen diferencias esta-
dísticamente significativas 
en el plano axial entre el 
LTFA íntegro frente al LTFA 
seccionado para las ma-
niobras de CA (Z  =  –2,509; 
p  =  0,012) y para varo for-
zado (Z = –2,483; p = 0,013). 
Por lo que respecta al pla-
no coronal, también obje-
tivamos una diferencia es-
tadísticamente significativa 
en la maniobra de varo for-
zado (Z = –2,417; p = 0,016). 
En el plano sagital no exis-

Figura 5. Identificación de la huella de inserción fibu-
lar del ligamento talofibular anterior y realización de 
2 agujeros con broca de 1,8 mm.

Figura 6. Reparación directa del ligamento talofibular 
anterior con 2  implantes biodegradables Bio-Push-
Lock® de 2,5 mm (Arthrex, Naples, FL). Aspecto final de 
la reparación.

Tabla 1. Comparación del tobillo sano y la sección del ligamento  
 talofibular anterior (LTFA)

Plano axial1

LTFA íntegro LTFA seccionado Z p

M SD M SD

CA 2,13 3,94 0,19 2,32 –2,509 0,012

EV –0,12 1,90 –1,90 2,19 –2,483 0,013

Plano coronal2

LTFA íntegro LTFA seccionado Z p

M SD M SD

CA –0,92 2,74 –1,12 3,16 –0,567 0,571

EV 2,09 2,12 4,06 4,31 –2,417 0,016

Plano sagital3

LTFA íntegro LTFA seccionado Z p

M SD M SD

CA –7,47 5,58 –5,84 7,34 –0,047 0,962

EV –0,62 2,00 –0,44 1,34 –0,218 0,827

1 Existen diferencias estadísticamente significativas en el plano transversal entre el LTFA íntegro frente 
al LTFA seccionado para las maniobras de CA (cajón anterior), con Z = –2,509 y p = 0,012, y para estrés 
en varo (EV) con Z = –2,483 y p = 0,013;  
2 existen diferencias estadísticamente significativas en el plano coronal, entre el LTFA íntegro frente al 
LTFA seccionado para la maniobra de EV, con Z = –2,417 y p = 0,016;  
3 no encontramos diferencias estadísticamente significativas en el plano sagital, entre el LTFA íntegro y 
seccionado con las maniobras de CA y EV
M: media; SD: desviación estándar
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ten diferencias estadísticamente significativas en 
ambas maniobras.

Por último, si comparamos el LTFA sano frente 
a la reparación anatómica directa, no encontra-
mos diferencias estadísticamente significativas 
cuando realizamos las maniobras de estabilidad 
en los 3 planos del espacio (Tabla 2).

De esta manera, confirmamos nuestra hipó-
tesis inicial: la reparación anatómica directa del 
LTFA permite reproducir la estabilidad biomecá-
nica del LTFA sano.

Discusión

De todos los ligamentos del tobillo, el LTFA es 
el más comúnmente lesionado. Es un ligamento 
plano, cuadrilátero, relativamente fuerte y en ín-
timo contacto con la cápsula. Está formado, ha-
bitualmente, por 2  bandas distintas separadas 
por un intervalo que permite el paso de ramas 
vasculares procedentes de la arteria peronea per-

forante y de su anastomo-
sis con la arteria maleolar 
lateral, siendo la banda 
superior mayor que la infe-
rior(11). De estas bandas, la 
superior se relaciona con 
el origen del ligamento ti-
biofibular anteroinferior 
(LTFAI), siendo intraarticu-
lar, y la inferior con la del 
ligamento calcaneofibular 
(LCF); incluso, en muchos 
especímenes estos últimos 
ligamentos están unidos 
por fibras arciformes en su 
origen maleolar(12,13).

El tratamiento quirúrgi-
co de la ILC es un tema de 
actualidad que despier-
ta una gran controversia. 
Existe amplio consenso en 
el papel de la cirugía ar-
troscópica, pero es de vital 
importancia individualizar 
la técnica quirúrgica.

La técnica de reparación 
directa del LTFA inicialmen-
te descrita por Bröstrom(4) y 
posteriormente modificada 

por Gould(5) empleando la aumentación del reti-
náculo de los extensores ha sido considerada el 
patrón oro en el tratamiento de la ILC. Corte-Real 
en el año 2009 desarrolla la técnica artroscópica 
denominada arthro-Broström(14), en la que se pro-
cede a la reparación directa del remanente tisular 
del LTFA con un tiempo percutáneo que permite 
la aumentación con el retináculo de los exten-
sores. A partir de ese momento, se han desarro-
llado distintas técnicas artroscópicas(14-17), si bien 
la tendencia actual es el empleo de técnicas ar-
troscópicas all-inside o puramente artroscópicas, 
dichas técnicas ofrecen excelentes resultados en 
aquellos casos en los que exista un buen rema-
nente tisular(14,17) –aproximadamente el 75% de to-
das las roturas del LTFA– y en los que exista una 
rotura aislada del LTFA. Estas técnicas son de pri-
mera elección y minimizan el riesgo de lesionar 
estructuras nerviosas como es la rama intermedia 
dorsal del nervio peroneo superficial.

A pesar de la amplia difusión de las técnicas 
de reparación artroscópicas en el tratamiento de 

Tabla 2. Comparación del tobillo sano y la reparación anatómica 
 directa del ligamento talofibular anterior (LTFA)

Plano axial

LTFA íntegro LTFA seccionado Z p

M SD M SD

CA 2,13 3,94 1,63 2,56 –0,174 0,862

EV –0,12 1,90 –0,79 1,94 –1,417 0,156

Plano coronal

LTFA íntegro LTFA seccionado Z p

M SD M SD

CA –0,92 2,74 –0,79 2,69 –0,129 0,897

EV 2,09 2,12 2,80 3,26 –1,658 0,097

Plano sagital

LTFA íntegro LTFA seccionado Z p

M SD M SD

CA –7,47 5,58 –7,79 6,29 –0,853 0,394

EV –0,62 2,00 –0,53 1,56 –0,240 0,810

No encontramos diferencias estadísticamente significativas en el plano sagital entre el LTFA íntegro y 
la técnica de reparación con anclajes del LTFA
CA: cajón anterior; EV: estrés en varo; M: media; SD: desviación estándar
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la ILC, existen pocos estudios biomecánicos que 
las avalen. La mayor parte de los trabajos publi-
cados en la bibliografía son series de casos sin 
grupos control, opiniones de expertos o descrip-
ciones de técnicas quirúrgicas.

Existen ciertas situaciones, empezando por 
aquellas en las que la calidad tisular no sea ade-
cuada, en aquellos casos de inestabilidad crónica 
severa, cuando existan múltiples episodios de trau-
matismos en inversión, pacientes de alta deman-
da funcional, hiperlaxitud..., en las que tendremos 
que recurrir a otros procedimientos quirúrgicos y, 
en estos casos, las técnicas de reconstrucción ana-
tómica constituyen una excelente opción(18-21).

En nuestro trabajo se demuestra que la repara-
ción anatómica directa del LTFA reproduce la esta-
bilidad talocrural respecto al tobillo sano, lo que 
avala el empleo de dichas técnicas. Lo novedoso 
de nuestro estudio es la posibilidad de medir des-
plazamientos angulares en los 3 planos espaciales.

Nuestro estudio también tiene debilidades. En 
primer lugar, las limitaciones propias de un estu-
dio en cadáver. Evaluamos la técnica de repara-
ción anatómica a tiempo cero, sin tener en cuenta 
el efecto biológico de los procesos de cicatriza-
ción y fibrosis que se producen con el tiempo en 
el paciente y que contribuyen a la estabilización 
de la articulación del tobillo. Por otro lado, no 
se puede evaluar el efecto dinámico de la esta-
bilización muscular. Solo podemos evaluar la es-
tabilidad intrínseca que aportan las estructuras 
óseas y ligamentosas. Este aspecto no constituye 
una debilidad en sí, ya que el objetivo principal 
es evaluar si la estabilización producida por la 
reparación es similar a la del ligamento sano, in-
dependientemente de los estabilizadores activos.

En segundo lugar, debemos mencionar las limi-
taciones debidas al instrumento de medida. El ar-
trómetro registra los movimientos angulares de un 
sensor localizado en el astrágalo tras la aplicación 
de las maniobras de CA y EV. La fuerza obtenida 
con la realización manual de las citadas maniobras 
no pudo ser medida de manera objetiva. Este error 
se ha minimizado siendo realizadas siempre por 
el mismo investigador, en 3  ocasiones cada ma-
niobra, de manera análoga a la exploración física 
que se realiza en el diagnóstico de los pacientes 
con ILC. Laurin afirmó que una inclinación fisioló-
gica del varo talar resulta fácil de demostrar y no 
requiere un exceso de fuerza, similar a las pruebas 
de esfuerzo instrumentadas y manuales(22).

Como fortalezas del trabajo, conviene destacar 
que hasta la fecha no existe ningún otro publicado 
que valore la estabilidad angular que produce la re-
paración anatómica directa. La medida de la estabi-
lidad mediante el desplazamiento angular en lugar 
de lineal es un concepto novedoso introducido por 
Guerra-Pinto, publicado recientemente(8,23), que no 
había sido empleado hasta ahora en otras publi-
caciones que estudian la técnica de reparación en 
inestabilidad de tobillo. Además, se trata de un es-
tudio experimental en cadáver con un amplio tama-
ño muestral de 18 especímenes, con un diseño ade-
cuadamente estructurado para minimizar errores.

Conclusiones

La reparación anatómica directa del LTFA obtiene 
una estabilidad angular similar a la del LTFA ínte-
gro, en el momento cero en un modelo biomecá-
nico cadavérico.
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