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Introducción

Desde el punto de vista anatómico, el tobillo incluye no solo el complejo articular 
que permite la movilidad del pie en torno a la pierna, sino también la región anató-
mica contenida, proximal y distalmente, entre las articulaciones que se establecen 
entre tibia, peroné, astrágalo y calcáneo.

Los segmentos distales de la tibia y el peroné se unen en la articulación tibiofi-
bular distal a través de los ligamentos tibiofibular anterior, tibiofibular posterior e 
interóseo, participando en su estabilización la porción más distal de la membrana 
interósea.

Ambos huesos constituyen un segmento articular que recibe la superficie arti-
cular talar para dar lugar a la articulación del tobillo. Distalmente, el astrágalo se 
articula con el calcáneo para formar la articulación subastragalina que, desde el 
punto de vista morfológico, tiene una porción anterior que articula el astrágalo con 
calcáneo y escafoides, y una porción posterior en la que se articula con el calcáneo.

Articulación del tobillo

El tobillo es una articulación sinovial que, tanto desde el punto de vista morfológico 
como funcional, se comporta como una tróclea en la que las superficies articula-
res del astrágalo encajan perfectamente en la “mortaja tibioperonea”, constituida 
por las superficies distales de la tibia y del peroné. Esta configuración anatómica 
permite un solo plano de movimiento alrededor del eje bimaleolar, dando lugar a 
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la flexión dorsal y plantar del tobillo. Los valores 
normales de movimiento varían de 13 a 33° para 
la flexión dorsal y de 23 a 56° en el caso de la 
flexión plantar(1).

La superficie astragalina está constituida por 
3 superficies articulares contiguas: la dorsal, con 
forma de polea trapezoidal, más ancha en su par-
te anterior que posterior; la externa, de morfolo-
gía triangular con un vértice inferior; y la medial, 
plana y separada de la carilla dorsal, al igual que 
la lateral, por una superficie biselada(2).

La tibia se articula con la polea astragalina a 
través de una superficie cóncava. Su borde poste-
rior desciende más que el anterior, lo que ha he-
cho que en ocasiones sea llamado maléolo pos-
terior o tercer maléolo. Se articula también con la 
superficie articular medial del astrágalo, a través 
de la carilla que forma el maléolo medial tibial. El 
peroné solo se articula con la carilla externa del 
astrágalo a través del maléolo peroneo. Este ma-
léolo desciende más que el medial de la tibia(3).

La cápsula articular recubre las superficies 
articulares de los huesos de la articulación del 
tobillo. Característicamente, la inserción anterior 
de la cápsula se realiza a cierta distancia de la 
capa cartilaginosa, unos 4  mm proximalmente 
en la tibia y 2,5 mm distalmente en el astrágalo(1). 
Esto tiene algunas implicaciones quirúrgicas, ya 
que permite la resección mediante una técnica 
artroscópica de los osteofitos que aparecen en la 
superficie anterior de la tibia o del astrágalo.

La cápsula articular del tobillo tiene un receso 
anterior, que se hace más evidente con la flexión 
dorsal del tobillo, ya que la cápsula de la articu-
lación del tobillo se tensa en la flexión plantar y 
se relaja en la flexión dorsal. Esta particularidad 
es la que permite al cirujano, durante la artrosco-
pia, crear un área de trabajo al realizar la flexión 
dorsal del tobillo.

La cápsula articular posterior también tiene 
un receso, pero de menor tamaño que el ante-
rior. Este receso aumenta con la flexión plantar, 
facilitando con este gesto al cirujano el acceso a 
la superficie articular durante la realización de la 
artroscopia posterior(2).

Ligamentos del tobillo

Ligamentos tibiofibulares o de la 
sindesmosis

La parte distal de la tibia y el peroné se articulan 
mediante la sindesmosis tibiofibular. Esta sindes-
mosis es una verdadera articulación fijada por los 
ligamentos tibiofibulares, que aseguran la estabi-
lidad entre ambos huesos, resistiendo las fuerzas 
axiales, de rotación y de traslación. La sindesmo-
sis está formada por 3  ligamentos: el ligamento 
tibiofibular anterior (ATiFL), el ligamento inter
óseo y el ligamento tibiofibular posterior (PTiFL).

Ligamento tibiofibular anterior

Este ligamento se origina en el tubérculo ante-
rior de la tibia y se dirige hacia distal y lateral 
para insertarse en el borde anterior del maléolo 
lateral del peroné(4). Su inserción fibular se pro-
longa de modo casi continuo con la inserción 
proximal en el peroné del ligamento talofibular 
anterior (ATFL). El ATiFL tiene una estructura mul-

Figura 1. Vista anterior tobillo. a: arteria peronea; b: li-
gamento tibiofibular anterior; c: ligamento de Basset; 
d: ligamento talofibular anterior.

a
b

c

d



E. Navarrete Faubel et al.

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2022;14:3-8 5

tifascicular y tiene la peculiaridad de que entre 
sus fascículos discurren las ramas perforantes 
de la arteria peronea (Figura 1). Este hecho tie-
ne la trascendencia clínica de que, en el caso de 
una torsión ligamentosa con rotura del ATiFL, se 
produce una rotura de estas ramas, con su consi-
guiente hematoma y tumefacción local que resul-
ta muy llamativa y orienta hacia el diagnóstico(5).

La porción distal del ATiFL, denominada liga-
mento de Basset, parece independiente del res-
to del ligamento y está separada por un orificio 
lleno de tejido adiposo que la individualiza. Esta 
parte del ligamento cubre el ángulo anterolateral 
formado por la tibia y el peroné, y está en con-
tacto, de forma normal y fisiológica, con la esqui-
na lateral del astrágalo cuando el tobillo está en 
posición neutra(69) (Figura 1). Esta peculiaridad 
anatómica debe de conocerse especialmente por 
los cirujanos que realizan artroscopias de tobi-

llo, pues se trata de una estructura fisiológica y 
que, en condiciones normales, no debe resecarse, 
pues no es fuente de patología o causa de dolor.

Ligamento interóseo

Este ligamento es grueso y corto, y se puede con-
siderar una prolongación de la membrana inter-
ósea que une la tibia y el peroné al nivel de la 
sindesmosis.

Ligamento tibiofibular posterior

Este ligamento está formado por 2  fascículos in-
dependientes: uno superficial y otro profundo. El 
superficial se origina en la parte posterior del ma-
léolo lateral y se inserta en el tubérculo lateral del 
maléolo tibial posterior (Figura 2). Este ligamento 
se visualiza con facilidad cuando realizamos una 
artroscopia posterior de tobillo y funcionalmente 
sería similar al ATiFL en la parte anterior de la sin-
desmosis. El fascículo profundo puede visualizarse 
artroscópicamente en la parte posterior de la ar-
ticulación tibiotalar y discurre a modo de cordón 
ancho y de forma oblicua desde el maléolo poste-
rior a la fosa digital del maléolo del peroné(10).

Ligamentos entre los huesos de la pierna 
y el pie

Ligamento colateral lateral

Este ligamento une y da estabilidad por la cara 
lateral del tobillo al peroné con los huesos astrá-
galo y calcáneo. Es la estructura ligamentosa que 
se lesiona con mayor facilidad en la extremidad 
inferior, debido a que la torsión del tobillo en in-
versión ocasiona la rotura de este ligamento(11). En 
realidad, está compuesto por 3 estructuras clara-
mente diferenciadas: el ATFL, el ligamento calca-
neofibular (CFL) y el ligamento talofibular poste-
rior (PTFL) (Figura 3).

Ligamento talofibular anterior

El ATFL es un ligamento plano y alargado que con-
trola la traslación anterior del astrágalo. Es el fas-

Figura 2. Vista posterior tobillo. a: ligamento tibiofi-
bular posterior; b: ligamento intermaleolar posterior; 
c: ligamento talofibular posterior.
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cículo que se lesiona con mayor facilidad con la 
torsión en supinación del tobillo(12,13). En realidad, 
este ligamento está compuesto en la mayoría de 
las ocasiones por 2  fascículos claramente dife-
renciados, entre los que discurre una rama de la 
arteria peronea que sería la causante del hema-
toma que se produce en la cara lateral del tobillo 
cuando se lesiona el ligamento(5).

El fascículo superior se considera una conti-
nuidad anatómica del ATiFL, es intraarticular y 
tiene la particularidad de relajarse en la flexión 
dorsal del tobillo y tensarse con la flexión plantar, 
momento en el que queda expuesto para su rotu-
ra con la torsión del tobillo.

El fascículo inferior se considera extraarticular 
y funcionalmente actúa de modo conjunto con el 
CFL limitando la inclinación del astrágalo cuando 
forzamos el varo en el tobillo. Entre el fascículo 
inferior y el CFL se han descrito unas fibras de co-
nexión distribuidas de modo arciforme que man-
tienen a ambos ligamentos tensos durante todo 
el recorrido articular del tobillo (Figura 3).

Es importante para el cirujano conocer las 
características anatómicas y la diferencia entre 
ambos fascículos del ATFL, puesto que el fascí-
culo superior, que es el que se lesiona de modo 
más habitual, puede repararse mediante técnica 
artroscópica de modo completamente intraarti-
cular(14,15). Este fascículo se lesiona por sus carac-
terísticas anatómicas, en la mayoría de las oca-
siones produciéndose una desinserción desde el 
peroné y la reparación puede realizarse mediante 
reanclado del mismo a su punto de origen(16).

Ligamento calcaneofibular

El CFL es un ligamento cordonal de unos 2  cm 
de longitud que salta la articulación tibiotalar y 
subtalar, siendo estabilizador de ambas conjun-
tamente. Este ligamento se relaja en valgo y se 
tensa en varo. Su lesión aislada es muy infrecuen-
te(11-13). Su lesión suele producirse de modo con-
junto con el ATFL durante la torsión del tobillo en 
inversión en un 20% de los casos. Al tratarse de 
un ligamento extraarticular, la reparación artros-
cópica directa no es posible y esta debe llevarse 
a cabo mediante cirugía abierta. No obstante, se 
han descrito algunas técnicas artroscópicas que 
buscan su retensado mediante plicaturas capsu-
loligamentosas.

Ligamento talofibular posterior

El PTFL es el componente posterior del ligamento 
colateral del tobillo. Se origina en su foseta en la 
parte posterior del peroné y discurre horizontal-
mente hasta el colículo posterior y lateral de la 
tuberosidad posterior del astrágalo (Figura 2). Su 
lesión durante la torsión del tobillo es altamente 
infrecuente y suele producirse en mecanismos de 
mayor intensidad como la luxación de tobillo. En 
las fracturas del maléolo posterior, este ligamento 
es responsable del desplazamiento posterior del 
peroné. Esto tiene su importancia clínica, pues la 
reducción anatómica del maléolo posterior facili-
ta la reducción de la fractura del maléolo peroneo.

Ligamento colateral medial

El ligamento colateral medial es ancho y com-
puesto por múltiples fascículos. Se extiende des-

Figura 3. Complejo ligamentoso lateral del tobillo. a: li-
gamento talofibular anterior: b: fibras arciformes de 
conexión; c: ligamento calcaneofibular; d: retináculo 
de los peroneos (porción superior).
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de el maléolo medial de la tibia hasta el astrá-
galo, el calcáneo y el escafoides. Este ligamento 
atraviesa en su trayecto las articulaciones tibiota-
lar y subtalar, y actúa de modo antagonista al CFL, 
siendo estabilizador de ambas articulaciones con 
el valgo forzado del tobillo(17). También se encarga 
de estabilizar el tobillo en rotación externa e im-
pide la traslación anterior del astrágalo junto con 
el fascículo superior del ATFL.

Anatómicamente, se diferencian 2  capas en 
este ligamento, una superficial y otra profunda. La 
superficial se extiende desde el maléolo medial 
hasta el sustentaculum tali en el calcáneo(18,19). La 
profunda está formada por 2  fascículos que co-
nectan la tibia con el astrágalo medialmente (Fi-
gura 4).

Articulación subastragalina talocalcánea

La articulación talocalcánea (TC) forma la parte 
posterior del complejo articular subtalar. El as-
trágalo y el calcáneo se articulan mediante una 
superficie amplia, ovalada y con carillas curvadas. 
La faceta posterior del astrágalo constituye la par-
te inferior del cuerpo del astrágalo. Es ovalada y 
bicóncava tanto en el plano coronal como sagital. 
La faceta posterior del calcáneo es complementa-
ria de la anterior, con una superficie biconvexa y 
se denomina el tálamo del calcáneo(2).

Esta articulación está envuelta de modo cir-
cunferencial por una delgada cápsula articular. 
Los ligamentos TC están íntimamente relaciona-
dos con la cápsula y se consideran refuerzos ana-
tómicos de esta.

El ligamento TC posterior es plano, corto y cua-
drado, y se origina de el tubérculo posterior del 
proceso posterior del astrágalo. Desde allí se ex-
tiende a la superficie posterior del calcáneo.

El ligamento TC lateral es plano y estrecho, y 
se origina en el borde del proceso lateral del as-
trágalo. Desde allí discurre distalmente de modo 
paralelo al ATFL, hasta llegar a confluir con las fi-
bras de CFL, insertándose de modo conjunto en el 
proceso lateral del calcáneo(1,2). Estos 2  ligamen-
tos tienen forma de Y y forman una unidad fun-
cional, limitando de forma conjunta el varo de la 
articulación subtalar.

El ligamento TC medial se ha considerado por 
muchos autores parte de la capa profunda de 
las fibras del ligamento deltoideo(19). Sus fibras 

se originan en la superficie interna del tubérculo 
medial del astrágalo y se extienden en dirección 
anteroinferior a insertarse en el borde posterior 
del sustentaculum tali.
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