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INTRODUCCIÓN

El impingement de partes blandas del tobillo o sín-
drome de atrapamiento de partes blandas está causa-
do por el conflicto entre la articulación del tobillo y 
la presencia de tejido hipertrófico y/o cicatricial. Este 
tejido patológico quedará atrapado por la articulación 
durante el movimiento del tobillo, lo que provocará 
dolor de características mecánicas en la zona, acompa-
ñado de sensación de inestabilidad y en algunas oca-
siones de fallo del tobillo1. 

Se ha descrito el impingement de partes blandas 
en diferentes localizaciones del tobillo; sin embargo, 
debido a su mayor frecuencia, este capítulo se centra 
en el impingement anterolateral.

El 85% de las entorsis de tobillo se producen por 
un mecanismo de inversión forzada. Entre el 20 y el 
40% de estas entorsis conducen a un dolor crónico 
o a algún tipo de molestia a nivel anterolateral del 
tobillo1. El diagnóstico diferencial del dolor crónico 
anterolateral del tobillo tras una entorsis de tobillo 
debe incluir principalmente el impingement de tejidos 
blandos y la inestabilidad. Aunque también deberán 
descartarse otras patologías (p. ej., lesión osteocon-
dral, presencia de un osículo, patología de los tendo-
nes peroneos, presencia de una coalición tarsal, ines-
tabilidad subtalar o patología degenerativa articular).

ETIOPATOGENIA

Según la descripción inicial realizada por Ferkel et 
al1 y Ferkel y Fisher2 sobre el impingement de partes 
blandas, tras una entorsis en inversión del tobillo, se 
produce una lesión a nivel de la cápsula articular ante-
rolateral y de las estructuras ligamentosas laterales, 
incluyendo el componente más anterior del complejo 
ligamentario lateral, el ligamento talofibular anterior 
(LTFA) y el ligamento tibiofibular anterior (LTiFA). El 
inadecuado tratamiento de la entorsis de tobillo puede 
conducir hacia un proceso inflamatorio del área lesio-
nada, seguido de la formación de sinovitis y un tejido 
cicatricial voluminoso. Esta masa de tejido ocuparía 
el receso lateral del tobillo causando el dolor crónico 
anterolateral. En algunas ocasiones, sobre todo en pro-
cesos de larga evolución, esta masa de tejido patológi-
co puede sufrir una metaplasia a un tejido similar al 
menisco por su consistencia e histología, lo que ha sido 
denominado como “tejido meniscoide”3. Actualmente 
se sabe que el impingement de partes blandas aislado, 
tal y como lo describió Ferkel, es infrecuente y que 
hasta en un 66% de esos pacientes tienen asociada una 
lesión del LTFA que podría manifestarse como una 
inestabilidad menor o microinestabilidad de tobillo4,5.

Clásicamente, se han definido 2 localizaciones 
como origen del dolor por impingement de tejidos 
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tal del LTiFA y el contacto con el ángulo anterolateral 
del astrágalo se consideran un hallazgo normal8. Hay 
que destacar que existen variaciones anatómicas de 
este fascículo. Aquellos más anchos, largos o con una 
inserción peroneal más distal a la línea articular tienen 
un mayor potencial de causar patología9. Sin embargo, 
actualmente se sabe que tanto la inestabilidad como la 
microinestabilidad laterales causan el incremento de 
contacto entre la porción distal del LTiFA y la cúpula 
astragalina9,10. Después de una lesión por inversión 
que provoque hiperlaxitud del LTFA, la cúpula astra-
galina se extruye anteriormente con la plantarflexión 
provocando su contacto o el aumento de su contacto 
con el fascículo distal del LTiFA, lo que causará mayor 
presión y fricción sobre el cartílago de la zona. Por lo 
tanto, en los pacientes con dolor en la región del LTi-
FA siempre habrá que valorar la posibilidad de una 
inestabilidad mecánica. En algunos pacientes, incluso 
sin signos clínicos evidentes, existe la posibilidad de 

blandos a nivel anterolateral del tobillo: el fascículo 
distal del LTiFA en la región anterolateral y corres-
pondiente a la región anterior de la sindesmosis, y a 
lo largo del LTFA en el receso lateral (fig. 1).

El LTiFA es el ligamento más fuerte de los liga-
mentos de la sindesmosis. Se origina en el tubérculo 
anterior de la tibia, y sus fibras se dirigen en dirección 
distal y lateral hasta su inserción en el margen anterior 
del maléolo peroneal. Tiene una morfología multifas-
cicular observando cómo su fascículo más distal trans-
curre de forma separada del resto de ligamento. La 
porción distal del LTiFA es intraarticular, pero extra-
sinovial, y cubre la visión anterior e intraarticular de 
la sindesmosis contactando en la mayoría de las oca-
siones con el ángulo lateral de la cúpula astragalina6.

En el pasado se afirmaba que el contacto entre la 
porción distal del LTiFA y el astrágalo estaba relacio-
nado con el dolor anterolateral7. Sin embargo, como 
Golanó et al6 definieron, la presencia del fascículo dis-

Figura 1. Localización anatómica del dolor anterolateral de tobillo por impingement de tejidos blandos. Visión 
anatómica y artroscópica normales. 1: fascículo distal del ligamento tibiofibular anterior; 2: ligamento talofibular 
anterior.
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lar típicamente no está disminuido, aunque se puede 
encontrar limitación leve de la dorsiflexión si los sín-
tomas son de larga duración13. Existe una maniobra 
que exacerba los síntomas y que consiste en reprodu-
cir el dolor al realizar presión en la región anterolate-
ral del tobillo a la vez que se realiza un movimiento de 
flexión dorsal y eversión del tobillo. En presencia de 
tejido sinovial hipertrófico o tejido fibrótico, al forzar 
la flexión dorsal y eversión manteniendo la presión 
con el pulgar, este tejido quedará atrapado entre el 
astrágalo, el maléolo lateral y la epífisis distal tibial 
reproduciendo los síntomas.

En algunos casos puede ser difícil distinguir este 
dolor de uno originado en la articulación subastraga-
lina o en el seno del tarso. En estos casos, la inyección 
de anestésico local en la subtalar o en el seno del tarso 
puede ayudar a diferenciar dicho dolor.

Como se ha mencionado previamente, es frecuente 
la presencia de una lesión del LTFA como consecuen-
cia de la inversión del tobillo. Aproximadamente el 
20% de los pacientes que han sufrido una rotura agu-
da ligamentosa presentarán una inestabilidad crónica 
del tobillo14. En pacientes con inestabilidad lateral se 
ha encontrado hipertrofia sinovial anterolateral pro-
vocando impingement hasta en el 63% de los casos15. 
Sin embargo, en estos pacientes el impingement no es 
una patología primaria, sino que es claramente secun-
daria a su inestabilidad. Por otro lado, hay un grupo 
de pacientes que refieren dolor anterolateral y que 
presentan tejido blando patológico en esa localiza-
ción, pero en los que no se objetiva una inestabilidad 
clara del complejo externo, sino que tienen una clíni-
ca más sutil de inestabilidad. En estos pacientes se ha 
observado una lesión parcial del LTFA en el 66,6% de 
los casos, y el origen primario del dolor estaría relacio-
nado con una inestabilidad en un grado menor4. En 
ese mismo estudio, únicamente el 50% de los pacien-
tes con sintomatología y exploración compatible con 
el diagnóstico de impingement de partes blandas pre-
sentaban tejido patológico ocupando el receso lateral.

Es fundamental una correcta exploración de la es- 
tabilidad del tobillo. Como el LTFA restringe la 
translación anterior y rotación interna con el tobi-
llo en flexión plantar, su exploración debe forzar  
la traslación anterior (prueba del cajón anterior) y la 
rotación interna con unos 10-20º de flexión plantar 

que una microinestabilidad esté actuando como ori-
gen oculto de este dolor4,5.

El LTFA es el ligamento que se lesiona con mayor 
frecuencia en el tobillo. Se origina en el margen ante-
rior del maléolo lateral y sus fibras más superiores 
se relacionan con la inserción fibular de la porción 
distal del LTiFA, mientras que las inferiores alcan-
zan la inserción fibular del ligamento calcaneofibu-
lar. Desde su origen, las fibras se dirigen anterome-
dialmente hacia el cuerpo del astrágalo, insertándose 
inmediatamente anterior a la articulación astragalo-
peronea. Aunque puede ser monofascicular o trifas-
cicular, típicamente está formado por 2 fascículos11 
entre los que penetra habitualmente una rama de la 
arteria peronea. Su morfología es plana y se dispo-
ne horizontalmente en posición neutra del tobillo. 
A pesar de ser un ligamento extraarticular, debido a 
su estrecha relación con la cápsula articular (siendo 
por tanto un ligamento intrínseco) puede observarse 
artroscópicamente formando el suelo del receso late-
ral. La lesión del LTFA contribuirá al impingement de 
partes blandas en 2 aspectos: por la creación de tejido 
cicatricial y por las secuelas mecánicas de la inestabili-
dad residual. Actualmente, y según los trabajos sobre 
microinestabilidad, la lesión parcial del LTFA y su 
consecuente alteración mecánica menor serían la cau-
sa primaria del dolor anterolateral como secuela de 
una entorsis de tobillo; mientras que la presencia del 
tejido inflamatorio patológico, aunque presente, no 
sería el problema de base en la mayoría de los casos.

PRESENTACIÓN CLÍNICA Y EXPLORACIÓN

El impingement de partes blandas se caracteriza 
clínicamente por dolor mecánico, localizado a nivel 
anterolateral del tobillo, que interfiere en la actividad 
y que normalmente cede con el reposo. El dolor cró-
nico puede persistir pese al tratamiento rehabilitador 
y a la disminución de la actividad física. Es posible 
observar tumefacción moderada después de una acti-
vidad intensa, aunque si el paciente presentase un 
derrame articular importante o episodios de bloqueo, 
se tendrían que descartar otras patologías como la 
presencia de una lesión osteocondral12. La exploración 
física es esencial en el diagnóstico de impingement de 
partes blandas a nivel anterolateral. El balance articu-
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En el estudio de RM también debe buscarse una 
posible lesión del LTFA en el contexto del impinge-
ment de partes blandas. En caso de lesión ligamenta-
ria, se podrán observar los diferentes grados de lesión, 
que pueden ir desde la inflamación, laxitud, o dis-
continuidad hasta la no visualización del ligamento. 
La lesión parcial del LTFA afectando a su fascículo 
superior será indicativa de la presencia de microines-
tabilidad. De la misma forma, también se deberá des-
cartar la afectación del LTiFA. La sensibilidad de la 
RM en la detección de una lesión parcial del LTFA o 
del LTiFA mejora enormemente con la inyección de 
contraste intraarticular.

La ecografía es una exploración que permite la 
visualización de posibles masas de tejido sinovial a 
nivel profundo del LTFA y se considera patológica a 
partir de un tamaño de 7 a 10 mm. Con una sensi-
bilidad del 77% y una especificidad del 55%, es una 
técnica claramente menos definitoria que la RM y la 
artro-RM, pero tiene su utilidad como prueba de bajo 
coste y que además puede aplicarse inmediatamente 
en la consulta21.

TRATAMIENTO

El tratamiento inicial siempre debe ser conserva-
dor, mediante tratamiento médico antiinflamatorio, 
rehabilitación y disminución de la actividad. Cuan-
do el tratamiento conservador fracasa después de 3 a 
6 meses de aplicación, debe plantearse un tratamiento 
quirúrgico.

El desbridamiento artroscópico del tejido blando 
patológico es el tratamiento quirúrgico que hay que 
considerar. Se debe poner especial atención en evitar 
desinsertar o lesionar el LTFA durante el desbrida-
miento del receso lateral.

Se han publicado múltiples estudios sobre el resul-
tado del desbridamiento artroscópico para el trata-
miento del impingement de partes blandas1,22-28.

Aunque existe mucha heterogeneidad en la meto-
dología, en general reportan altos porcentajes (74-
100%) de resultados buenos y excelentes. Sin embar-
go, estos resultados se deberían interpretar con cautela 
por la gran variedad de diferentes lesiones incluidas 
en alguno de estos estudios. Por otro lado, la cirugía 
artroscópica para el impingement de partes blandas ha 

del pie, y siempre debe ser un estudio comparativo 
con el lado contralateral y teóricamente sano. Una 
prueba del cajón anterior de tobillo positivo aislado 
tiene una sensibilidad del 73% y una especificidad del 
97%. Cuando al realizar la prueba del cajón anterior 
también aparece dolor a la palpación del LTFA, se 
incrementa la sensibilidad al 98% y la especificidad al 
84% en el diagnóstico de la lesión16,17.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

La primera prueba complementaria que hay que rea-
lizar es la radiología simple. Aunque no será de gran 
utilidad para el diagnóstico específico de impingement 
de partes blandas, permite descartar otras causas de 
dolor como fracturas, patología degenerativa, presencia 
de osículos, osteofitos, etc. El estudio radiológico en 
estrés del tobillo para la valoración de su estabilidad es 
controvertido y con frecuencia poco útil.

Al igual que la radiología simple, la tomografía 
computarizada tampoco es la mejor exploración para 
el estudio de las partes blandas, pero permite un diag-
nóstico más preciso de posibles lesiones osteocondra-
les, artropatía degenerativa, osteofitos o cuerpos libres 
articulares.

La resonancia magnética (RM) es la prueba más 
utilizada para el estudio del impingement de partes 
blandas. El hallazgo más frecuente es la presencia de 
una masa de tejido blando en el receso lateral, hipoin-
tensa en T1 e hipoisointensa en T2. La bibliografía 
muestra datos muy diferentes sobre la capacidad de 
diagnóstico del impingement mediante RM, encon-
trando sensibilidades del 39 al 100% y especificidades 
del 50 al 100%18.

La artro-RM (RM con contraste inyectado intraar-
ticularmente) puede mejorar la precisión del diagnós-
tico convirtiéndose en la prueba diagnóstica preferida 
por algunos autores. Robinson et al19 encontraron 
una sensibilidad del 96%, una especificidad del 97% 
y un valor predictivo negativo del 100%. Sin embar-
go, es importante tener en cuenta que las anormalida-
des radiológicas del receso anterolateral son comunes 
incluso en pacientes asintomáticos (casi el 60% de 
pacientes en el grupo control de Robinson et al). Esto 
significa que un correcto diagnóstico requiere siempre 
una correlación clinicorradiológica20.
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a los pacientes que pueden presentar microinestabi-
lidad, en los que se recomienda reparar artroscópi-
camente la lesión parcial del LTFA, lo que evitará la 
recidiva de la sintomatología (fig. 2).

En la actualidad es necesario realizar más estudios 
aleatorizados sobre el tratamiento artroscópico de la 
inestabilidad de tobillo. Todavía no hay resultados 

demostrado ser un procedimiento seguro y con una 
baja incidencia de complicaciones (inferior al 4%)29.

En los pacientes que además del tejido blando pato-
lógico presentan una inestabilidad lateral evidente, se 
recomienda corregir la inestabilidad durante la cirugía 
de desbridamiento, ya sea por técnica artroscópica o 
abierta. De la misma forma, hay que tener en cuenta 

Figura 2. Secuencia artroscópica en un paciente con dolor anterolateral crónico del tobillo derecho y diagnosticado 
de impingement de partes blandas a nivel de la región del ligamento talofibular anterior (LTFA). Dos tercios de 
estos pacientes tienen asociada una lesión del LTFA que podría manifestarse como una inestabilidad menor o 
microinestabilidad de tobillo. A) Impingement de partes blandas afectando al receso lateral. B) Resección artroscópica 
del tejido blando patológico. C) Preparación de la reparación artroscópica de la desinserción del LTFA. D) Reinserción 
anatómica y artroscópica del LTFA. 1: tejido fibrótico en el área del LTFA, y ocupando el receso lateral; 2: inserción 
fibular de la porción distal del ligamento tibiofibular anterior (LTiFA); 3: región anterior del maléolo peroneal; 4: pared 
lateral del astrágalo; 5: muñón de una desinserción parcial del LTFA; 6: inserción fibular de la porción distal del LTiFA, 
estructura de referencia para una correcta reinserción del LTFA; 7: LTFA reinsertado.

BA

C D
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La decisión de resecar o no el fascículo distal del 
LTiFA durante la artroscopia debe basarse en la pre-
sencia de variantes anatómicas o del engrosamiento 
del ligamento y/o en la presencia asociada de ines-
tabilidad del tobillo (fig. 3). En este último caso se 
recomienda, si es posible, reparar artroscópicamente 

sobre la reparación artroscópica del LTFA en pacientes 
con impingement de partes blandas y microinestabili-
dad. Pero según nuestra experiencia, no se ha obser-
vado recurrencia sintomática en los pacientes tratados 
frente al 26% de recidiva en los que solo se realizó el 
desbridamiento del tejido blando patológico27.

Figura 3. Secuencia artroscópica en un paciente con dolor anterolateral crónico del tobillo derecho y diagnosticado 
de impingement de partes blandas a nivel de la región de la porción distal del ligamento tibiofibular anterior (LTiFA). 
A) Impingement de partes blandas afectando la porción distal del LTiFA. B) Resección artroscópica del tejido blando 
patológico, y de la porción distal del LTiFA. 1: tejido fibrótico sobre la porción distal del LTiFA; 2: porción distal 
del LTiFA; 3: lesión condral (indicada con línea discontinua) secundaria al aumento del roce por la porción distal 
del LTiFA; 4: LTiFA tras la resección de su porción distal; 5: visión intraarticular de la línea articular distal de la 
sindesmosis. 

A B

Cuadro

1.  Existen 2 localizaciones como origen del dolor anterolateral de tobillo por impingement de tejidos blandos:  
el fascículo distal del ligamento tibiofibular anterior y el ligamento talofibular anterior (LTFA).

2.  Dos tercios de estos pacientes tienen asociada una lesión del LTFA que podría manifestarse como una 
inestabilidad menor o microinestabilidad de tobillo.

3.  La resonancia magnética es el estudio complementario de elección para el diagnóstico de imagen.  
La artrorresonancia magnética puede mejorar la precisión del diagnóstico con una sensibilidad del 96%  
y una especificidad del 97%.

4.  En los pacientes que además del tejido blando patológico presentan una inestabilidad lateral evidente,  
se recomienda corregir la inestabilidad.

5.  Cuando existe una microinestabilidad en el contexto de un impingement anterolateral se recomienda la 
reparación artroscópica de la lesión parcial del LTFA.
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el LTFA para tratar la causa subyacente del impin-
gement. Esto contradice publicaciones previas que 
sugerían que, en los casos en que coexistiera impin-
gement de la porción distal del LTiFA e inestabilidad, 
el desbridamiento o resección del ligamento podría 
ser suficiente. Sin embargo, la resección del fascículo 
distal del LTiFA se ha de realizar cuando se obser-
ve erosión del cartílago del ángulo anterolateral de la 
cúpula astragalina7,8,30.

CONCLUSIONES

El impingement de partes blandas del tobillo es 
eminentemente anterolateral y en la mayoría de 
casos hay un antecedente de lesión por inversión del 
tobillo. La presencia de tejido cicatricial e hipertrofia 
sinovial no se puede considerar aisladamente, ya que 
en un alto porcentaje forma parte de una lesión más 
compleja que implica al LTFA y en algunos casos 
al LTiFA. El diagnóstico de impingement de partes 
blandas requiere una exploración clínica compatible 
y la presencia de alteraciones características en los 
estudios complementarios. El estudio complementa-
rio de elección es la RM. En los casos en que la RM 
no aporta ninguna imagen que explique el dolor del 
paciente, la realización de una artro-RM puede ser 
útil.
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