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Introducción

Los ligamentos del tobillo son, junto con la propia congruencia articular, los prin-
cipales estabilizadores estáticos del tobillo. La lesión de una o varias de estas es-
tructuras contribuirá a la inestabilidad del tobillo y, como consecuencia, a un dolor 
crónico y lesiones secundarias en dicha articulación(1).

La importancia de la sindesmosis es debida a que hasta casi el 13% de las 
fracturas de tobillo asocian una lesión de la misma(2) y entre el 18 y el 20% de los 
diagnósticos de “esguince” de tobillo se corresponden con lesiones de la sindes-
mosis del tobillo(3,4). Las lesiones que afectan a los ligamentos de la sindesmosis 
requieren periodos más largos de inmovilización y de recuperación(5), por lo que es 
importante sospechar la lesión de la misma, para así realizar un diagnóstico y un 
tratamiento precoces y adecuados, puesto que la ausencia de diagnóstico o la de-
mora en su tratamiento pueden implicar graves consecuencias para la articulación 
del tobillo.

La lesión de la sindesmosis puede afectar a uno o varios de los ligamentos que 
la componen y puede ir desde roturas del ligamento hasta avulsiones del ligamento 
con fragmento óseo(6).

El conocimiento de la anatomía de la sindesmosis y de sus ligamentos será fun-
damental para alcanzar un correcto diagnóstico y posteriormente realizar un trata-
miento adecuado(7). Además, conocer los mecanismos de lesión que implican a la 
sindesmosis, junto con la presencia de algunas lesiones en estructuras anatómicas 
vecinas, debería hacernos sospechar que la sindesmosis puede estar afectada. Aun-
que los ligamentos de la sindesmosis pueden verse afectados en prácticamente 
cualquier fractura de tobillo, es más común en aquellas que implican una rotación 
externa del astrágalo(8) o bien en aquellas con fractura del peroné(9).
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Objetivo

El objetivo de este capítulo es describir la ana-
tomía tanto de la articulación de la sindesmosis, 
como de los ligamentos relacionados: ligamentos 
tibiofibular anterior (LTiFA), tibiofibular posterior 
(LTiFP) y tibiofibular interóseo (LTiFIO).

Aunque no pertenecen a la sindesmosis, con-
sideramos que es de interés describir los comple-
jos ligamentosos que contribuyen de forma im-
portante a la estabilidad del tobillo (ligamentos 
colateral lateral –LCL– y colateral medial –LCM–), 
ya que pueden verse igualmente afectados con la 
lesión de la sindesmosis, en especial el del lado 
medial.

Sindesmosis tibiofibular

La unión entre la tibia y el peroné es una articu-
lación de tipo fibroso, donde ambos huesos están 
unidos por una lámina de tejido fibroso. Carece 
de cartílago articular a excepción de su parte más 

distal. Este tipo específico de articulación se de-
nomina sindesmosis.

La parte articular de la tibia que pertenece a la 
sindesmosis presenta una morfología triangular 
cóncava y de superficie rugosa, de base distal y 
con el vértice a 6-8 cm de la articulación tibiota-
lar(7). El margen anterolateral de la tibia forma el 
tubérculo anterior o de Tillaux-Chaput, mientras 
que el posterolateral forma el tubérculo posterior 
o de Volkmann(7).

La superficie articular de la sindesmosis que 
ofrece el peroné presenta una forma triangular 
convexa, con un tubérculo anterior denominado 
Wagstaffe-Le Fort y un tubérculo posterior de me-
nor importancia (Figura 1).

La sindesmosis tibiofibular presenta cierto 
grado de movimiento. Su movimiento está rela-
cionado con la posición del tobillo. Cuando se 
realiza una flexión dorsal del tobillo, el peroné 
realiza un movimiento de ascenso y rotación in-
terna, mientras que en flexión plantar, el peroné 
realizará un ligero descenso y rotación externa.

Ligamentos que unen la tibia y el peroné 
a nivel distal

El extremo distal de la tibia y el peroné están uni-
dos entre sí por un potente complejo ligamento-
so formado por 3 ligamentos: el LTiFA, el LTiFP y 
el LTiFIO.

Este complejo ligamentoso contrarresta las 
fuerzas de rotación, axial y de traslación a las 
cuales se ve sometida la sindesmosis.

Según Williams et al., el LTiFA contribuye en 
un 35% a la estabilidad sindesmótica, el LTiFP en 
un 42% y el LTiFIO en un 22%(10). La orientación y 
la localización de los ligamentos determinan el 
porcentaje de contribución a la estabilidad de la 
sindesmosis, más que el grosor o su resistencia.

Ligamento tibiofibular anterior

El LTiFA es el ligamento más débil de la sindesmo-
sis y el primero que se ve sometido a las fuerzas 
de rotación externa del peroné alrededor de su 
eje longitudinal. La presencia de la arteria pero-
nea perforante (rama de la arteria peronea) atra-
vesando el ligamento le da un aspecto de liga-
mento multifascicular(11) (Figura 2).

Figura 1. Visión lateral de la tibia (izquierda) y visión 
medial del peroné (derecha) mostrando sus superficies 
articulares. 1: superficie articular para la sindesmosis; 
2: cartílago tibial para la sindesmosis; 3: superficies ar-
ticulares de los maléolos tibial y peroneal.
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Presenta una forma trapezoidal, con una direc-
ción oblicua en sentido medial y proximal desde 
el peroné a la tibia. Se origina en el borde antero-
lateral del tubérculo tibial anterior y se inserta en 
el tubérculo fibular anterior, confundiéndose en 
su parte más distal con las fibras del ligamento 
talofibular anterior (LTFA).

En un estudio de 16 cadáveres, Williams et al.(10) 
determinaron que la huella anatómica de inser-
ción del ligamento a nivel tibial estaba situada a 
9,3 mm superior y medial a la esquina anterolate-
ral del pilón tibial, y la huella anatómica de inser-
ción del ligamento a nivel fibular estaba situada 
a 30,5 mm superior y anterior a la punta inferior 
del maléolo lateral.

De los diferentes fascículos que componen el 
LTiFA, cabe destacar su fascículo distal, conocido 
también como ligamento de Basset(12). Este fascí-
culo distal se haya diferenciado del resto al estar 
separado por un tejido adiposo; además, es un 
fascículo intracapsular pero extrasinovial, lo cual 
permite su visualización durante la artroscopia 
anterior de tobillo(12).

Numerosos trabajos(12-14) han relacionado este 
fascículo distal con el dolor crónico anterolateral 
de tobillo en aquellos pacientes con antecedente 
de entorsis de tobillo, en los que la estabilidad y 
la radiología son aparentemente normales. La re-
sección quirúrgica del fascículo distal ha demos-
trado disminuir el dolor sin afectar a la estabili-
dad del tobillo. Sin embargo, la presencia de una 
lesión del LTFA como consecuencia de la entorsis 
de tobillo conduciría a una discreta traslación an-
terior del talus que incrementaría el contacto de 
dicho fascículo distal contra el borde dorsolateral 
del astrágalo, causando dolor en la zona(15).

Ligamento tibiofibular posterior

El LTiFP es un ligamento grueso y fuerte. Por este 
motivo, cuando se lesiona, por lo general, lo hace 
como una avulsión del ligamento con su inser-
ción en la tuberosidad posterior de la tibia(16) (Fi-
gura 3).

El LTiFP posee 2  fascículos, uno superficial y 
otro profundo(11). El fascículo superficial, con for-

Figura 2. Visión anterior de la sindesmosis. 1: ligamento 
tibiofibular interóseo; 2: ligamento tibiofibular anterior.
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Figura 3. Visión posterior de la sindesmosis. 1: ligamento 
tibiofibular interóseo; 2: ligamento tibiofibular posterior.
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ma triangular, se originan a 26,3  mm desde la 
punta del maléolo peroneal, en su margen pos-
terior, para posteriormente dirigirse en direc-
ción proximal y medial, e insertarse de manera 
amplia en la tuberosidad posterior de la tibia, a 
8,0 mm del margen posterolateral de la super-
ficie articular tibial(10,17). El fascículo profundo, 
también denominado ligamento transverso(18,19), 
tiene una forma triangular que ocupa el ángulo 
formado entre la tibia y el peroné a nivel pos-
terior, alcanzando la superficie cartilaginosa ar-
ticular. Gracias a esta disposición característica, 
evita la traslación posterior del astrágalo al ac-
tuar como un auténtico labrum, ya que aumenta 
la superficie articular tibiofibular, al aumentar el 
tamaño y la concavidad de la misma(20). A su vez, 
el ligamento transverso puede observarse du-
rante la artroscopia anterior de tobillo al realizar 
distracción articular y dirigir el artroscopio hacia 
el compartimento posterior. Dicho ligamento ha 
sido relacionado como uno de los causantes de 
dolor posterior de tobillo por su participación 
en el síndrome de atrapamiento posterior de 
partes blandas (posterior impingement).

Ligamento tibiofibular interóseo

El LTiFIO se origina a nivel proximal en la esco-
tadura tibial del peroné y se dirige distalmente 
hasta el receso sinovial(11,18). Sus fibras presentan 

una morfología triangular, entremezcladas con 
tejido adiposo y ramas de la arteria peronea. En 
su región distal y posterior, dicho tejido graso se 
observa intraarticular. Este tejido graso, llamado 
“franja sinovial”, tiene cierta movilidad durante 
la flexoextensión del tobillo. La hipertrofia de la 
franja sinovial como consecuencia de un trauma-
tismo puede provocar dolor en la región lateral 
del tobillo, siendo denominado por algunos au-
tores como atrapamiento o impingement sindes-
mal(21) (Figura 4).

Ligamento colateral medial

El ligamento colateral medial es otro de los com-
ponentes que participa activamente en la es-
tabilidad del tobillo y que con frecuencia se ve 
afectado en lesiones de la sindesmosis. Se trata 
de un potente ligamento compuesto por varios 
fascículos. El ligamento se origina en el maléolo 
medial y, siguiendo una dirección distal, se in-
serta en partes del astrágalo, navicular y calcá-
neo(22,23).

Debido a que la división anatómica de los di-
ferentes fascículos del LCM es confusa y en oca-
siones artificial, han surgido diversos sistemas de 
clasificación. Todos los autores están de acuerdo 
en que el ligamento tiene un componente super-
ficial que cruza la articulación tibiotalar y subta-
lar, y otro profundo que únicamente cruza la arti-

culación tibiotalar(18,22,23).
Al igual que ocurre con otros com-

ponentes responsables de la estabili-
dad del tobillo, la lesión del LCM ha 
sido relacionado con el impingement 
medial, responsable en ocasiones de 
dolor crónico a ese nivel(24).

Milner y Soames(22), y posterior-
mente Boss y Hintermann(23) dividie-
ron los fascículos del ligamento en-
tre aquellos que están presentes de 
forma constante y aquellos cuya pre-
sencia es inconstante. Tres fascículos 
aparecen de forma constante, el liga-
mento tibiospring, el tibionavicular 
y el tibiotalar posterior profundo, y 
3 fascículos de forma inconstante, el 
ligamento tibiotalar posterior super-
ficial, el tibiocalcáneo y el tibiotalar 
anterior profundo.

Figura 4. Visión inferior de la sindesmosis. 1: fascículo superficial 
del ligamento tibiofibular posterior; 2: fascículo profundo del liga-
mento tibiofibular posterior; 3: franja sinovial; 4: ligamento tibio-
fibular anterior.
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Fascículos constantes

• Ligamento tibionavicular. Forma parte de la 
capa superficial del LCM. Tiene origen en la región 
anterior del maléolo medial, siendo el fascículo 
ligamentoso más anterior del LCM. Se inserta en 
el navicular, en su región dorsal y medial, entre-
mezclándose algunas de sus fibras con el liga-
mento calcaneonavicular superomedial(25).

• Ligamento tibiotalar posterior profundo. 
Forma parte de la capa profunda del LCM. Es un 
ligamento que a su vez se subdivide en varios 
fascículos. Tiene un amplio origen en el maléolo 
medial, para insertarse en la región medial del 
astrágalo, en su tuberosidad posterior(18).

• Ligamento tibiospring. En la literatura pue-
de denominarse también como ligamento tibio-
calcáneo, fascículo tibioligamentoso o ligamento 
calcaneonavicular superomedial(18,26). Es el liga-
mento más superficial del LCM. Se origina en el 
maléolo medial y se inserta en el ligamento cal-
caneonavicular superomedial, componente del 
spring ligament.

Fascículos inconstantes

• Ligamento tibiotalar posterior superficial. 
Forma parte de la capa superficial del LCM. Se ori-
gina en el maléolo medial para insertarse en la 
cara medial del astrágalo y sustentaculum tali.

• Ligamento tibiocalcáneo.  Forma parte de los 
fascículos que componen la capa superficial del 
LCM. Tiene origen en la cara anterior del maléolo 
medial y se inserta en el sustentaculum tali y, en 
menor medida, en el ligamento tibiospring(22).

• Ligamento tibiotalar anterior profundo.  For-
ma parte del componente profundo del LCM. Se 
inserta en la cara medial del astrágalo, inmedia-
tamente distal a la superficie articular anterior 
maleolar.

Ligamento colateral lateral

El complejo ligamentoso lateral está formado 
por el LTFA, el ligamento calcaneofibular (LCF) y 
el ligamento talofibular posterior (LTFP). La lesión 
de este complejo ligamentoso provoca frecuen-
temente una inestabilidad tibiotalar en un grado 
menor –microinestabilidad– o en un grado ma-

yor –inestabilidad crónica–. En el caso de la ines-
tabilidad crónica, la lesión aislada del LTFA es la 
causante en el 80% de los casos, mientras que 
una lesión combinada LTFA + LCF se observa en el 
20% restante. En cambio, la microinestabilidad de 
tobillo se produce como resultado a una lesión 
parcial del LTFA, en la que se afecta únicamente 
su fascículo superior(27). El LTFP raramente está re-
lacionado en las inestabilidades de tobillo, salvo 
en los casos de luxación tibiotalar, por lo que no 
va a ser objeto de mención en este trabajo.

Ligamento talofibular anterior

El LTFA es el ligamento más débil del complejo la-
teral del tobillo. Es el más frecuentemente lesio-
nado en caso de inversión de tobillo, siendo en la 
mayoría de las ocasiones el primero y el único en 
verse afectado. Se trata de un ligamento plano y 
de forma cuadrilátera. Está constituido por 2 fas-
cículos, uno superior y otro inferior. Entre ambos 
fascículos, se encuentran ramas de la arteria pe-
ronea perforante y ramas de la anastomosis con 
la arteria maleolar externa, y tejido graso. Aunque 
se ha descrito la presencia de 1 o 3 fascículos(28), 
este dato debe considerarse en la mayoría de los 
casos como un error de disección en el que se 
construye un tercer fascículo o directamente en 
el que se elimina un fascículo, o bien, en casos de 
monofascículo, como la ausencia patológica del 
fascículo superior secundaria a una lesión cróni-
ca del mismo y que acaba con su resorción.

El fascículo superior es intraarticular, motivo por 
el cual no suele ser posible su cicatrización debido 
a la inhibición por parte del líquido sinovial. Suele 
ser el primero en afectarse en caso de inversión 
del tobillo y es el responsable de la microinesta-
bilidad de tobillo, provocando su lesión la historia 
de entorsis de repetición por parte del paciente(27). 
Se origina en el margen anterior del maléolo ex-
terno, distal a la inserción del LTiFA. Se dirige en 
dirección anteromedial para insertarse en el cuer-
po-cuello del astrágalo, próximo a la superficie 
articular del astrágalo con el maléolo externo. En 
posición de flexión dorsal se relaja, mientras que 
en flexión plantar se tensa. Como consecuencia de 
ello, durante la flexión plantar, la distancia media 
entre ambas inserciones del fascículo superior del 
ligamento es de 19,2 mm, mientras que en flexión 
dorsal disminuye hasta 12,6 mm(27).
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El fascículo inferior es extraarticular. Al nivel 
del peroné, tiene un origen común con el LCF y se 
localiza justo distal al fascículo superior del LTFA. 
Desde su origen, se dirige anteriormente para 
insertarse a nivel del cuerpo del astrágalo, pero 
más distal que su fascículo superior. A diferencia 
del fascículo superior, el fascículo inferior se en-
cuentra siempre en tensión, independientemente 
de la posición del tobillo, y mantiene siempre la 
misma longitud (10,6 mm de media), siendo por 
tanto un fascículo isométrico(27).

Ligamento calcaneofibular

Es un ligamento extraarticular, grueso y más o me-
nos cordonal. Tiene un origen compartido junto 
con el fascículo inferior del LTFA. Tiene una direc-
ción oblicua, hacia distal y posterior, para inser-
tarse en un tubérculo de la cara lateral y posterior 
del calcáneo. En flexión plantar, el LCF se encuen-
tra horizontal, mientras que en flexión dorsal se 
encuentra vertical. Al igual que el fascículo inferior 
del LTFA, se trata de un ligamento isométrico, en el 
que independientemente de la flexión del tobillo, 
la distancia media entre el origen y la inserción 
del LCF es la misma (20 mm de media)(27).

Mediante fibras arciformes, se conecta el LCF 
con el fascículo inferior del LTFA. Este hecho su-
pone que esta unidad anatómica formada por el 
fascículo inferior del LTFA, el LCF y sus fibras de 
conexión arciformes se comporte como una sola 
estructura funcional, hecho por el que algunos 
autores lo denominan como complejo ligamen-
toso fibulotalocalcaneo lateral(27). La lesión de 
este complejo ligamentoso sería responsable de 
una inestabilidad tibiotalar mayor o inestabilidad 
crónica del tobillo(27).

Conclusiones

La sindesmosis juega un papel fundamental en la 
estabilidad del tobillo, por lo que el diagnóstico 
de su lesión tras una entorsis o una fractura de 
tobillo es esencial para un tratamiento adecuado.

El conocimiento profundo de la anatomía de 
la sindesmosis, en especial de sus ligamentos, 
junto con el conocimiento del mecanismo lesio-
nal, son de ayuda para realizar un diagnóstico 
de sospecha.
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