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RESUMEN
El esguince de tobillo es una de las patologías más frecuentes 
en los servicios de urgencias hospitalarias y atención primaria. 
Entre un 10 y un 30% de los pacientes pueden evolucionar a una 
inestabilidad lateral crónica del tobillo (ILCT). Existe consenso 
acerca de que, tras el fracaso de 6 meses de tratamiento conser-
vador, debe plantearse la opción quirúrgica.
Los procedimientos quirúrgicos han evolucionado desde las 
técnicas abiertas hasta la artroscopia, que permite una recu-
peración más rápida y una menor tasa de complicaciones. En 
relación con el tratamiento artroscópico de la inestabilidad de 
tobillo, el punto clave del tratamiento quirúrgico de la ILCT es la 
elección de un procedimiento quirúrgico adecuado para cada 
paciente. El objetivo de esta revisión es valorar la evidencia 
científica disponible.

Palabras clave: Artroscopia. Inestabilidad tobillo. Reparación y 
reconstrucción.

ABSTRACT
Arthroscopic treatment of chronic lateral ankle instability

Ankle sprains are one of the most common conditions seen in 
hospital emergency departments and primary care. Between 10 
and 30% of patients can progress to chronic lateral ankle insta-
bility (CLAI). There is consensus that after failure of 6 months of 
conservative treatment, surgery should be considered.
Surgical procedures have evolved from open techniques to ar-
throscopy, which allows for faster recovery and a lower compli-
cation rate. Regarding the arthroscopic treatment of ankle insta-
bility, the key point in surgical treatment of CLAI is choosing the 
appropriate surgical procedure for each patient. The objective of 
this review is to assess the available scientific evidence.

Key words: Arthroscopy. Ankle instability. Direct repair and re-
construction.
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Introducción

El esguince de tobillo es una de las patologías más frecuentes 
en los servicios de urgencias hospitalarias y atención prima-
ria. Aunque es difícil tener una estimación exacta de cuántos 
esguinces de tobillo se producen al año, datos de EE. UU. in-
dican que se producen entre 2 y 7 esguinces/1.000 personas, 
lo que son 2 millones de esguinces al año(1). En cuanto a los 
gastos asociados, vemos que cada esguince tiene un coste 
de tratamiento de 1.029 $ (723-1.457 $), lo que arroja el dato 
de 2,05 billones de gasto al año en EE. UU. debido a esguinces 
de tobillo(1). Si trasladásemos estos datos al Estado español, 
podríamos hablar de unos 300.000 esguinces al año y de un 
gasto asociado a su tratamiento de 308 millones de euros 
al año. Aunque esta cantidad probablemente sea menor, ya 
que podemos estimar que los gastos médicos en EE. UU. son 
superiores, sigue siendo una cantidad muy importante de 
recursos sociosanitarios destinados a esta patología.

Quizás lo más llamativo de esta patología es que la 
población general percibe el esguince de tobillo como 
una lesión banal y de poca importancia. Tras la lesión, 
el tratamiento inicial suele ser conservador, mediante 
un protocolo rehabilitador adecuado. A pesar de ello, el 
tratamiento fracasará en entre un 10 y un 30% de los pa-
cientes, produciendo una inestabilidad lateral crónica del 
tobillo (ILCT) que puede requerir tratamiento quirúrgico(2).

Los avances en el diagnóstico y el tratamiento de la 
ILCT han mejorado considerablemente la capacidad de los 
clínicos para abordar esta patología. El tratamiento con-
servador sigue siendo la primera línea terapéutica para la 
ILT en la mayoría de los casos. Los programas de rehabili-
tación han evolucionado, incorporando ejercicios de neu-
romodulación y fortalecimiento muscular específico. Un 
metaanálisis reciente ha demostrado que los programas 
de rehabilitación multimodales, que combinan ejercicios 
propioceptivos y fortalecimiento funcional, mejoran signi-
ficativamente la estabilidad del tobillo y reducen el riesgo 
de recurrencia(3).

Para los casos en los que el tratamiento conserva-
dor no es efectivo, la cirugía es la siguiente opción. Los 
procedimientos quirúrgicos han evolucionado desde las 
técnicas abiertas hasta la artroscopia, que permite una 
recuperación más rápida y una menor tasa de complica-
ciones(4). El punto clave del tratamiento quirúrgico de la 
ILCT es la elección de un procedimiento quirúrgico ade-
cuado para cada paciente, para lo que vamos a revisar a 
lo largo de este artículo la evidencia científica disponible.

Recuerdo anatómico

El ligamento colateral lateral del tobillo está formado por 
3  ligamentos: el ligamento talofibular anterior (LTFA), el 
ligamento calcaneofibular (LCF) y el ligamento talofibular 
posterior (LTFP). De estos, el más relevante clínicamente 

es el LTFA, ya que es el primer ligamento en lesionarse en 
una entorsis de tobillo en inversión, seguido por el LCF. El 
LTFA es el mas débil y el más frecuentemente lesionado 
en los esguinces de tobillo, mientras que el LCF está impli-
cado en el 50-75% de dichas lesiones y el LTFP en < 10%(5,6).

En los últimos años ha habido muchos cambios en 
la descripción anatómica de estos ligamentos (Figura 1). 
Además de existir conexiones intraarticulares entre los 
3  ligamentos(7), los hallazgos más relevantes hacen refe-
rencia al LTFA, el cual está formado por 2 fascículos, uno 
superior y uno inferior(8,9), separados por una rama de la 
arteria fibular(10):

•	 Fascículo superior del LTFA: el fascículo superior del 
LTFA es un estructura intraarticular y extrasinovial. 
Está tenso en flexión plantar y relajado en flexión 
dorsal, y a pesar de que también controla la trasla-
ción anterior del astrágalo, su principal función es la 
de limitar la rotación medial del astrágalo. Debido a 
su posición intraarticular y extrasinovial, existen du-
das de su capacidad de cicatrización y la hipótesis 
actual es que tras su lesión el muñón ligamentoso 
puede sufrir un proceso de resinovialización similar 
al del ligamento cruzado en la rodilla(11). Por ello, su 
lesión aislada es probablemente la causante de la 
microinestabilidad de tobillo.

•	 Fascículo inferior del LTFA: este fascículo es una es-
tructura extraarticular, conectada inferiormente con 
la parte anterior del LCF. Es un fascículo isométrico, 
igual que el LCF, y por ello la unidad funcional que 

Figura 1. Disección anatómica que muestra el complejo fibulota-
localcáneo lateral del tobillo. 1: fascículo superior del ligamento 
talofibular anterior; 2: fascículo inferior del ligamento talofibu-
lar anterior; 3: ligamento calcaneofibular; 4: fibras de conexión 
entre el fascículo inferior del ligamento talofibular anterior y 
el ligamento calcaneofibular. Imagen reproducida con permiso 
de: Hong CC, Lee JC, Tsuchida A, et al. Individual fascicles of the 
ankle lateral ligaments and the lateral fibulotalocalcaneal liga-
ment complex can be identified on 3D volumetric MRI. Knee Surg 
Sports Traumatol Arthrosc. 2023;31(6):2192-8.
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forman ha recibido el nombre de complejo fibulota-
localcaneo lateral. Su principal función es limitar la 
traslación anterior del astrágalo y las fibras de co-
nexión con el LCF son suficientemente robustas para 
tensar el LCF, lo que permitiría explicar la reparación 
indirecta del LCF a través de la reparación del fascí-
culo inferior del LTFA(12).

Por otro lado, es conocido que las inestabilidades 
laterales crónicas pueden también afectar el ligamento 
deltoideo, el cual también tiene un fascículo intraarticu-
lar, específicamente el fascículo tibiotalar. Por las mismas 
razones, su capacidad de cicatrización se espera que sea 
escasa(13).

Estos recientes hallazgos anatómicos se añaden a la 
evolución en el conocimiento de las lesiones osteocon-
drales del astrágalo: durante un esguince de tobillo en 
inversión hay un impacto entre la parte medial de la cú-
pula astragalina y la tibia. Ese impacto puede crear una le-
sión microscópica en el cartílago articular, invisible en las 
pruebas de imagen, pero que afecta a nivel biomecánico 
y tiene el potencial de iniciar un proceso de degeneración 
articular(14,15).

Por todo ello, se ha publicado recientemente el edito-
rial “La entorsis de tobillo y el efecto dominó”, explicando 
cómo, tras una entorsis de tobillo en inversión, una lesión 
del fascículo superior del LTFA y del cartílago talar, que 
puede ser inicialmente asintomática, puede alterar la bio-

mecánica del tobillo y causar lesiones en estructuras que 
no estaban inicialmente afectadas(5) (Figura 2).

Tratamiento de la inestabilidad lateral crónica

Existe cierto consenso en que el tratamiento quirúrgico en 
la ICLT debe plantearse a partir de los 6 meses de fracaso 
del tratamiento rehabilitador o cuando el paciente tiene 
una larga historia de sensación de inestabilidad o fallos 
en el tobillo que le impide realizar sus actividades coti-
dianas o deportivas.

En la actualidad, se recomienda la evaluación artros-
cópica de rutina para la identificación de lesiones intraar-
ticulares previamente al procedimiento elegido para repa-
rar o reconstruir los ligamentos dañados(6).

Tradicionalmente, se han descrito 2 grandes grupos de 
técnicas quirúrgicas, las “técnicas anatómicas”, en las que 
se realiza una reparación directa del tejido en su lugar na-
tivo o mediante sustitución por alo- o autoinjertos en una 
posición anatómica, es decir, reconstruyendo mediante 
túneles óseos en su posición correcta la disposición del 
ligamento; frente a las “técnicas no anatómicas”. Dentro 
de estas últimas, se han descrito varias técnicas, como la 
tenodesis del tendón de Aquiles o del tendón peroneo(16), 
o aloinjertos que imitan la función de los ligamentos late-
rales del tobillo, como el procedimiento Chrisman-Snook, 
el procedimiento Watson-Jones y el procedimiento de 
Evans modificado(17,18). Por su parte, dentro de las técnicas 
anatómicas, un ejemplo típico es el procedimiento Bros-
tröm-Gould(19), que aumenta la reparación con el retiná-
culo extensor.

Noailles(20) en una revisión sistemática encuentra una 
mayor incidencia de artrosis de tobillo en las técnicas no 
anatómicas en comparación con la reparación directa; 
además, cuestiona el uso del peroneo corto por su im-
portante papel en la estabilización en inversión tibiotalar. 
Vuurberg(21) también concluye en los mejores resultados 
funcionales de las técnicas anatómicas comparadas con 
las no anatómicas.

Consenso: actualmente existe consenso en que las 
técnicas anatómicas ofrecen unos mejores resultados en 
lo que se refiere a resultados funcionales, menor riesgo 
de rigidez y evolución a cambios degenerativos articula-
res(20,21).

Tratamiento artroscópico o abierto en la 
inestabilidad lateral crónica

En los últimos 15 años hemos asistido al desarrollo de un 
gran número de técnicas artroscópicas para el tratamien-
to de la ILCT. A todo ello ha contribuido en gran medida 
la disponibilidad de implantes específicos y de sistemas 
sin nudos.

Figura 2. El esguince de tobillo y el efecto dominó: una entorsis 
de tobillo en inversión, incluso en casos leves, puede causar una 
lesión del fascículo superior del ligamento talofibular anterior 
y del cartílago de la cúpula astragalina. Estas lesiones pueden 
ser asintomáticas al principio, pero causan alteraciones biome-
cánicas que pueden empeorar esas lesiones o causar otras en 
zonas del tobillo no afectadas inicialmente. Imagen reproducida 
de la siguiente publicación en acceso abierto: Dalmau-Pastor M, 
Calder J, Vega J, et al. The ankle sprain and the domino effect. 
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2024;32(12):3049-51.
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Inicialmente, las primeras revisiones sistemáticas 
mostraban resultados similares en lo que se refiere a es-
calas de valoración como la de la American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society (AOFAS), la de Karlsson y la escala 
visual analógica (EVA), sin encontrar diferencias estadísti-
camente significativas, si bien apuntaban al menor dolor 
postoperatorio y estancia media, así como complicaciones 
de partes blandas, a favor de las técnicas artroscópicas(22).

Brown(23) en un metaanálisis encuentra unos resulta-
dos similares en las técnicas artroscópicas en las escalas 
de la AOFAS y de Karlsson. Sin embargo, en las últimas 
revisiones sistemáticas se objetiva una tasa de compli-
caciones de partes blandas y de la herida quirúrgica me-
nor(24,25). Las complicaciones más frecuentes en ambas téc-
nicas incluyen las lesiones neurológicas, problemas de la 
herida quirúrgica o portales, trombosis venosa profunda 
o la recidiva de la inestabilidad.

Zhi(25) en una revisión sistemática y metaanálisis con-
cluye que la reparación artroscópica tiene unos resultados 
excelentes comparables con la cirugía abierta, mejorando 
lo que se refiere al dolor postoperatorio y siendo la tasa 
de complicaciones similar en ambos procedimientos. En 
2020, Moorthy(26) concluye que las técnicas artroscópicas 
se han convertido en el método de elección en el trata-
miento de la ILCT y que además permiten el diagnóstico y 
tratamiento de lesiones asociadas. Attia(27) encuentra que, 
aunque la técnica artroscópica es más exigente desde el 
punto de vista técnico, los resultados son superiores en 
la escala de la AOFAS, la EVA y el tiempo hasta la carga 
completa. Woo(28) publica unos resultados superiores en 
la técnica artroscópica en la EVA y la escala de la AOFAS 
a los 6 y 12 meses de la cirugía en comparación con la 
técnica abierta.

En definitiva, mediante las técnicas anatómicas de re-
paración y reconstrucción del complejo lateral se obtie-
nen unos resultados clínicos similares y probablemente 
con un menor índice de complicaciones, así como de do-
lor postoperatorio y estancia media hospitalaria.

El segundo argumento a favor de las técnicas artroscó-
picas es la valoración y el tratamiento de las lesiones aso-
ciadas. La incidencia de lesiones asociadas oscila entre el 
70 y el 100%(29-31). Existe consenso en el tratamiento com-
binado y en el mismo tiempo quirúrgico de las lesiones 
osteocondrales mediante cualquiera de las técnicas de 
estimulación medular que tenemos a nuestro alcance(32). 

Consenso: la bibliografía actual avala el tratamiento 
artroscópico en la inestabilidad lateral crónica de tobillo.

Indicaciones de la reparación directa artroscópica 
del ligamento talofibular anterior

La reparación directa artroscópica del LTFA ofrece unos 
resultados excelentes. Existen distintas técnicas descritas 
con uno o dos implantes, con o sin nudos y con o sin au-

mentación. Dentro de las múltiples técnicas descritas se 
encuentran las descritas por Conte-Real(33) y Acevedo(34), o 
la posteriormente modificada por Vega(35), realizando una 
técnica “todo-dentro” con implante sin nudos y un tercer 
portal accesorio. En la técnica descrita por Conte-Real(33) 

se constata un alto número de lesiones neurológicas del 
nervio sural debido a tener un tiempo percutáneo para 
la recuperación de las suturas y realizar una plicatura del 
retináculo lateral de los extensores. Vilá y Rico(36) describe 
la técnica con dos implantes a través de un portal único 
en un estudio biomecánico en cadáver.

La principal indicación de esta reparación es la rotu-
ra del fascículo superior del LTFA de su inserción fibular, 
presentando una buena calidad tisular del remanente de 
ligamento (Figura 3).

La técnica puede realizarse a través de un portal ante-
rolateral único modificado o empleando un tercer portal 
accesorio. El empleo de un portal único reduce el riesgo 
de lesionar la rama intermedia cutánea dorsal del nervio 
peroneo superficial(37). Si bien no existen diferencias en el 
empleo de uno o dos implantes, el uso de dos implantes 
presenta una mayor superficie de contacto(38,39) y mejora la 
incorporación a actividades deportivas(40-44).

Otro tema de estudio es el ángulo de colocación de 
los implantes, debido a las posibles complicaciones re-
lacionadas con el brocado de los túneles en el peroné. 
El mejor ángulo se sitúa entre 30 y 60°, un ángulo de 30° 
se relaciona con mayor riesgo de lesiones de los tendo-
nes peroneos y un ángulo de 60° aumenta el riesgo de 
fractura cortical fibular, siendo el ángulo recomendado de 
unos 45°(43).

Vega(42) propugna el empleo de una aumentación sin-
tética empleando suturas de alta resistencia, publicando 
unos resultados excelentes. Ulku(44) encuentra unos re-
sultados comparables al Broström abierto con esta téc-
nica, siendo un procedimiento seguro artroscópicamente. 
Lan(45) en 2021 realiza una revisión sistemática de las dis-
tintas técnicas de aumentación, concluyendo que los me-
jores resultados se obtienen cuando se ha realizado una 
reparación previa del remanente del LTFA bien mediante 
un procedimiento abierto o artroscópico, y no aconseja 
el empleo de la aumentación aislada por los peores re-
sultados. Mortada(38) en 2023 publica unos excelentes re-
sultados con esta técnica, empleando dos implantes y un 
portal único modificado en una serie de 100  pacientes, 
con mejoría estadísticamente significativa en las escalas 
de la AOFAS y de Karlsson.

Consenso: la técnica de reparación directa “todo-den-
tro” artroscópica ofrece resultados excelentes y similares 
al procedimiento abierto de Broström-Gould. Si bien la 
necesidad de un remanente tisular de buena calidad es 
fundamental. La aumentación con suturas sintéticas aso-
ciada a la reparación podría permitir una rehabilitación 
más precoz. No existen estudios prospectivos aleatoriza-
dos.
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Indicaciones de la reconstrucción artroscópica

Las técnicas de reconstrucción con injerto del LTFA me-
diante cirugía abierta fueron descritas por Jeys(46) y Cou-
ghlin(47) a principio de los 2000. Posteriormente y basadas 
en ellas, se han descrito distintas técnicas artroscópi-
cas(48,49) que permiten restaurar la estabilidad articular 
con una baja tasa de complicaciones. Son las técnicas de 
elección en aquellos casos de mala calidad tisular, cuan-
do la rotura del LTFA es en la inserción talar o en la parte 
media del ligamento, en cirugías de revisión, pacientes de 
alta demanda funcional, con hiperlaxitud y/o un elevado 
índice de masa corporal (IMC).

Son técnicas más exigentes desde el punto de vista 
técnico, si bien el desarrollo de implantes de tipo bio-
tenodesis y sistemas dinámicos de anclaje cortical han 
facilitado en gran medida su desarrollo y permiten la rea-
lización de túneles ciegos disminuyendo las complicacio-
nes neurovasculares. Se han descrito una gran variedad 
de técnicas y de empleo de injertos, cada uno de ellos 
con sus potenciales ventajas y desventajas(24). Algunos tra-
bajos sobre estas técnicas recomiendan la resección del 
remanente tisular ligamentoso por presentar un menor 
riesgo de complicaciones(50,51).

Brambilla(52) en una revisión sistemática se pregunta 
por el mejor injerto para la reconstrucción lateral del tobi-
llo, sin encontrar en la bibliografía estudios de suficiente 
calidad para avalar el alo- o autoinjerto. Las conclusiones 
de este metaanálisis arrojan unos resultados similares 
en cuanto a estabilidad, si bien el aloinjerto presenta las 
ventajas de acortar el tiempo quirúrgico y fundamental-
mente evitar la morbilidad en la zona donante. Lu(53) y Li(54) 
en dos metaanálisis que incluyen 12 y 6 trabajos, respec-
tivamente, en lengua inglesa, encuentran unos resultados 
excelentes en las técnicas de reconstrucción artroscópi-
cas, concluyendo que es un método excelente de esta-
bilización con escasas complicaciones y sin problemas 
relacionados con el aloinjerto.

Sin embargo, existen pocos estudios biomecánicos 
comparando ambos. Clanton(55), en un estudio empleando 
injerto de semitendinoso, encuentra que la carga máxi-
ma al fracaso no fue significativamente diferente del LTFA 
intacto. La rigidez media de la reconstrucción con injerto 
tampoco fue significativamente diferente del LTFA intacto, 
por lo que concluye que la reconstrucción anatómica con 
injerto presenta una resistencia y una rigidez similares a 
las del ligamento intacto en un modelo cadavérico a tiem-
po cero. En esta misma línea, Mellado(56,57) publica un estu-
dio comparativo biomecánico en cadáver de la reparación 
directa y la reconstrucción con injerto, objetivando bue-
nos resultados en ambas técnicas y simplemente encon-
trando una diferencia significativa en la rotación interna 
en el plano axial a favor de la reconstrucción.

Un tema debatido es el IMC. Muchos estudios indican 
que el IMC elevado es una indicación para realizar un pro-

Figura 3. A: identificación de la inserción fibular del LTFA (*) con exce-
lente calidad del remanente tisular; B: técnica con dos implantes sin 
nudos y a través de un portal anterolateral único modificado; C: re-
sultado final. P: peroné; T1: túnel talofibular; T2: túnel calcaneofibular.

A

B

C
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cedimiento de reconstrucción, pero no existe consenso en 
su valor. Jung(58) indica un valor superior a 25 kg/m2, mien-
tras que Dierckman(59) lo indica por encima de 30 kg/m2.

Otro punto de interés es la presencia de os subfibula-
ris; en estos casos, existe la opción de la fijación, si bien 
no suele ser factible y la mejor opción terapéutica es su 
exéresis y reconstrucción, debido a la imposibilidad de 
realizar una reparación directa(60) (Figura 4).

Consenso: las técnicas de reconstrucción ofrecen bue-
nos resultados en casos de grandes inestabilidades, de 
mala calidad tisular, alta demanda funcional y elevado 
IMC.

Indicaciones de la reconstrucción el ligamento 
calcaneofibular

El LCF es un potente estabilizador del tobillo, así como de 
la articulación subtalar. Aproximadamente el 30% de las 
inestabilidades de tobillo coexisten con inestabilidad de 
la articulación subastragalina(57,61).

Se han descrito distintas técnicas quirúrgicas(62,63) de 
reconstrucción empleando 2 o 3 portales.

Un reciente consenso(64) recomienda la reconstrucción 
del LTFA y el LCF (Figuras 5 y 6) en aquellos casos de laxi-
tud generalizada o cuando existe una mala calidad tisu-
lar. Otras indicaciones serían cuando existen dudas de la 
estabilidad subtalar o en aquellos pacientes con rotura 
del LCF. Para algunos autores, el IMC superior a 30 kg/m2 
también sería una indicación para esta técnica.

Ferkel(30) en 2022 especifica las indicaciones para la re-
construcción: el fracaso de la reparación ligamentosa, IMC 
mayor de 30 kg/m2, casos de laxitud generalizada, atletas 
o trabajadores de alta demanda funcional, y cuando se 

observe una pobre calidad tisular intraoperatoriamente. 
También cuando exista una inestabilidad significativa con 
un ángulo de inclinación talar (talar tilt) mayor de 10° de 
diferencia comparado con el tobillo contralateral o un án-
gulo absoluto mayor de 15°.  En este mismo trabajo, con-
cluye que la reparación directa artroscópica del LTFA es 
una técnica excelente en casos seleccionados.

Figura 4. Fragmento os fibularis (1).
Figura 5. Rotura del ligamento talofibular anterior y del ligamen-
to calcaneofibular con mala calidad tisular del remanente liga-
mentoso.

Figura 6. Imagen artroscópica de una doble reconstrucción con 
aloinjerto del ligamento talofibular anterior (1) y del ligamento 
calcaneofibular (2), objetivándose la correcta tensión y posicio-
namiento de los fascículos.
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Lu(53) en su revisión sistemática encuentra un 80% de 
atletas que se reincorporan al mismo nivel previo que 
antes de la lesión, por lo que concluye que los procedi-
mientos de reconstrucción con aloinjertos mejoran signi-
ficativamente la funcionalidad y las escalas clínicas con 
una tasa baja de complicaciones y de recidiva de la ines-
tabilidad.

Hunt(65) en un trabajo biomecánico da gran impor-
tancia al LCF como estabilizador en inversión tibiotalar y 
subtalar. Abarquero(66) en un estudio biomecánico en ca-
dáver encuentra que la reconstrucción con plastia doble 
(LTFA y LCF) ofrece una mayor estabilidad angular de la 
articulación tibiotalar en comparación con la reconstruc-
ción aislada del LTFA en un modelo cadavérico de tobillo 
a tiempo cero.

Consenso: la reconstrucción del LTFA y el LCF ofrece 
unos resultados excelentes, estando indicada en aquellos 
pacientes con dudas acerca de la estabilidad subtalar y 
cuando exista una marcada inestabilidad.

Tratamiento artroscópico de la inestabilidad 
rotacional/multidireccional

La inestabilidad rotacional es un concepto relativamen-
te novedoso descrito en 2011 por Buchhorn(67), donde se 
describen lesiones combinadas del complejo lateral y del 
ligamento deltoideo, y una técnica de reconstrucción ana-
tómica para ambas lesiones. Aunque no existe evidencia 
biomecánica de por qué se produce la lesión medial en pa-
cientes que no han sufrido traumatismos en eversión, pro-
bablemente el estrés mantenido sobre el complejo medial 
en la inestabilidad lateral puede evolucionar a una inesta-
bilidad rotacional, lo cual va en línea con la teoría del efec-
to dominó previamente explicada(5,62). Se estima que hasta 
el 10-15% de las ICLT pueden evolucionar a la lesión del 
complejo medial, afectando especialmente sus fibras más 
anteriores. Recientemente, Vega(68) describe la combinación 
de lesiones del complejo lateral con la lesión en “hoja de 
libro” (Figura 7) del fascículo tibiotalar superficial del liga-
mento deltoideo debido a la excesiva rotación interna en la 
inestabilidad lateral crónica, así como su tratamiento me-
diante reparación directa de ambas lesiones. Acevedo(34) y 
Vega(68) también describen la posición de seguridad de los 
anclajes en el maléolo medial.

Los riesgos potenciales de la reparación artroscópi-
ca del complejo medial incluyen las lesiones nerviosas 
yatrogénicas, fractura del maléolo medial, inestabilidad 
medial persistente o dolor en la gotera medial. El pro-
cedimiento no es técnicamente complejo, pero requiere 
experiencia en las técnicas artroscópicas de tobillo(69).

De Cesar(70) describe el concepto de inestabilidad mul-
tidireccional y distingue las inestabilidades combinadas, 
donde puede coexistir ILCT con inestabilidad medial, ILCT 
con inestabilidad de la sindesmosis (frecuentemente en 

el contexto de una desaxación en varo) o inestabilidad 
medial con inestabilidad de la sindesmosis (frecuente-
mente en el contexto de una desaxación en valgo); frente 
a las inestabilidades multidireccionales, donde coexiste 
ICLT, inestabilidad medial e inestabilidad crónica de la 
sindesmosis asociada o no a inestabilidad subtalar.

La duda aún no resuelta por la bibliografía es si en 
estos casos de inestabilidad de largo tiempo de evolución 
la mejor opción sería la reparación directa en lugar de la 
reconstrucción. A la vista de los trabajos revisados en este 
tema de actualización, probablemente sea más efectiva la 
reconstrucción del LTFA y el LCF.

Consenso: actualmente no existen revisiones sistemá-
ticas ni metaanálisis acerca del mejor tratamiento en las 
inestabilidades rotacionales ni el papel de la artroscopia. 
Son necesarios más trabajos prospectivos comparativos 
para aumentar el nivel de evidencia en las técnicas ar-
troscópicas y de reparación o reconstrucción.

Postoperatorio y retorno a las actividades 
deportivas

Son dos aspectos que deben individualizarse, si bien la 
tendencia actual es a ser más agresivos en el postope-
ratorio, permitiendo de manera precoz a las 48 horas de 
la intervención la realización de ejercicios de movilidad 
e isométricos(71), y se mantiene una bota de carga de tipo 
Walker durante 2-4 semanas permitiendo la carga progre-
siva(72). El déficit de flexión dorsal suele ser mal tolerado 
por los pacientes.

Figura 7. Rotura en “hoja de libro” degenerativa en un pacien-
te que presenta inestabilidad lateral crónica del tobillo de largo 
tiempo de evolución.
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Li(73) realiza un metaanálisis que incluye 25  estudios 
con 1.384  pacientes en el que encuentra que el tiempo 
de retorno a las actividades deportivas es de 12,45 sema-
nas (10,8-14,1 semanas). Vilá(4) en un reciente trabajo pu-
blica una reincorporación a las actividades deportivas de 
unos 6 meses con una mejora en la escala Karlsson Ankle 
Functional Score (KAFS) con una técnica de reconstrucción 
bifascicular.

Por último, un aspecto clave en la ILCT es el riesgo 
de desarrollo de artrosis en el tobillo. Estudios recientes 
han analizado la relación entre la ILCT y la degeneración 
articular, sugiriendo que la reparación temprana de las 
lesiones ligamentosas puede reducir la progresión de la 
artrosis postraumática(74).

Conclusiones

La bibliografía actual avala el tratamiento artroscópico en 
la inestabilidad lateral crónica de tobillo.

La técnica de reparación directa “todo-dentro” artroscó-
pica ofrece resultados excelentes y similares al procedimien-
to abierto de Broström-Gould. Si bien la necesidad de un 
remanente tisular de buena calidad es fundamental.

Las técnicas de reconstrucción ofrecen buenos resulta-
dos en casos de grandes inestabilidades, de mala calidad 
tisular, alta demanda funcional y elevado IMC.

El LCF juega un importante papel en la inestabilidad ti-
biotalar y subtalar.
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