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Rotura del ligamento deltoideo del tobillo. 
Evaluación clínico-quirúrgica. 
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R e s u m e n . — No exis te un cri ter io uni forme sobre la conduc ta a segui r en e l t r a t a m i e n t o de 
la r o t u r a del l i gamen to deltoideo del tobillo. Se h a n rev isado 36 pac ien tes d iagnos t icados y t r a 
t a d o s q u i r ú r g i c a m e n t e de r o t u r a de dicho l igamento , la m a y o r í a de las veces e s t a lesión iba 
a c o m p a ñ a d a de f rac tu ra del maleolo peroneo. Se ha va lorado la etiología, e l m e c a n i s m o les ional 
y los r e su l t ados s iguiendo la clasificación de Cedell , cons iderándose estos ú l t imos como buenos 
en la p rác t ica to ta l idad de los casos. En cua t ro de los pac ien tes (11%), se p re sen tó como ún ica 
secuela la l imi tación de la movi l idad en los ú l t imos grados de flexo-extensión. 

D e s c r i p t o r e s : Tobillo. L igamen to deltoideo. Reparac ión qu i rú rg ica . 

S u m m a r y . — U n i f o r m c r i t e r i a a b o u t t h e a c t i o n s t o b e t a k e n i n t h e t e a r i n g o f t h e 
a n k l e d e l t o i d l i g a m e n t d o n o t e x i s t . T h i r t y s i x p a t i e n t s d i a g n o s e d a n d s u r g i c a l l y 
t r e a t e d b e c a u s e o f t h e t e a r i n g o f t h e a b o v e m e n t i o n e d l i g a m e n t h a v e b e e n r e v i e w e d . 
M o s t o f t h e t i m e s , t h i s l e s i o n w a s a c c o m p a n i e d b y a f r a c t u r e o f t h e p e r o n e a l 
m a l e o l u s . E t i o l o g y , i n j u r y m e c h a n i s m s a n d r e s u l t s f o l l o w i n g C e d e l l ' s c l a s i f i c a t i o n 
h a v e b e e n e v a l u a t e d a n d t h e r e s u l t s h a v e b e e n c o n s i d e r e d g o o d i n p r a c t i c a l l y a l l 
c a s e s . I n f o u r p a t i e n t s , t h e o n l y s e c u e l a w a s a l i m i t a t i o n o f t h e m o s t e x t r e m e g r a d e s 
o f f l e x o - e x t e n s i o n . 
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INTRODUCCIÓN 

Es comunmente aceptado que la gravedad de un 
traumatismo de tobillo es directamente proporcio
nal al grado de inestabilidad que ocasiona. La esta
bilidad del tobillo depende de dos factores: 

a) Configuración anatómica. 
b) Soporte ligamentoso. 

El tercio distal de la tibia y el maleólo externo 
forman la mortaja que recibe la convexidad del talo 
y permite el movimiento de bisagra del tobillo. 

Esta mortaja anatómica está mantenida por un 
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soporte ligamentoso que incluye: el ligamento late
ral externo, el ligamento deltoideo y el ligamento 
tibio-peroneo inferior. 

La importante función del ligamento deltoideo 
fue exhaustivamente estudiada por Close (1). De 
sus estudios biomecánicos sobre especímenes ana
tómicos concluía que a menos que el ligamento 
deltoideo esté roto, el desplazamiento lateral del 
talo con respecto a la tibia no excede de 2 mm. 
incluso aunque estuviesen rotos el resto de los 
ligamentos tibio-peroneos. 

Para llegar al diagnóstico de la lesión del liga
mento deltoideo, será necesario, además de una 
detallada anamnesis que nos oriente sobre el meca
nismo productor del traumatismo, un examen clíni
co cuidadoso, que demuestre las posibles inestabili
dades articulares y finalmente un examen radio
gráfico en las proyecciones antero-posterior y perfil 
que nos permita demostrar, además de las posibles 
lesiones óseas coexistentes, la diástasis medial del 
talo, representado en la radiografía antero-poste-
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r ior por el a u m e n t o del espacio claro media l e n t r e el 
maleolo y el ta lo . Solo ocas iona lmente es necesa r i a 
la radiograf ía de s t r e s s p a r a poner de manif ies to e l 
g rado de bostezo a r t i cu l a r (F igu ra n º 1 ) . 

Figura nº 1. Mediante radiografía de stress se comprueba el grado de 
bostezo articular. 

El tratamiento de las roturas del ligamento 
deltoideo presenta algunas controversias en la lite
ratura. Unos autores defienden la reparación ope
ratoria (2,3,4,5). Otros por el contrario aconsejan un 
tratamiento conservador (6,7,8,9). No existe, sin 
embargo, duda alguna sobre la necesidad de estabi
lizar quirúrgicamente la fractura asociada de la 
vertiente externa del tobillo. 

M A T E R I A L Y M É T O D O 

De 1980 a 1990 hemos recogido en nuestro Servicio de 
Traumatología 36 pacientes con rotura del ligamento 
deltoideo del tobillo. Todos ellos intervenidos quirúrgica
mente con el mismo criterio y evaluados con un sistema 
homogéneo. El seguimiento ha sido de al menos 1 año. 

La serie consta de 9 hembras y 27 varones en edades 
comprendidas entre los 15 y 65 años y con una edad media 
de 30 años. La distribución en edades se puede apreciar 
en el Gráfico I. 

Gráfico 1. Distribución de casos por grupos de edad. 

En cuanto a la etiología 12 fueron accidentes deporti
vos, 20 accidentes casuales y 4 accidentes de tráfico 
(Gráfico nº 2). 

De los 36 casos clínicos revisados, sólo 4 de ellos 
presentaban una lesión aislada del ligamento deltoideo 
sin fractura en la vertiente externa y en todos ellos, la 
causa habia sido un accidente deportivo. En la mayor 
parte de los casos la lesión del ligamento deltoideo se 
asociaba a una fractura del 1/3 inferior del peroné de trazo 
supra o infrasindesmosal. En tres de los casos la rotura 
del ligamento deltoideo se asoció a una fractura del 
maleolo posterior y en solo un caso se evidenció una 
fractura arrancamiento de Tillaux. 

El diagnóstico se llevó a cabo t ras la exploración 
clínica y radiográfica. Clínicamente, todos los casos pre-
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Gráfico 2. Distribución etiológica de la rotura del ligamento deltoideo. 
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sentaban un cuadro de tumefacción y dolor tanto espon
táneo como a la presión. En el estudio radiográfico el 
hallazgo más constante fue la diastasis medial entre el 
maleolo tibial y el astrágalo como se observa en la figura 
nº 2. 

Figura nº 2. La diástasis medial, puesta en evidencia por el espacio claro 
medial, fue el hallazgo radiográfico más constante. Nótese la subluxación 
del talo y la fractura del maleolo externo infrasindesmosal con indemnidad 
del ligamento tibioperoneo anterior. Inmovilización tras la reparación 
quirúrgica. 

El mecanismo lesional lo hemos clasificado siguiendo 
el esquema de Lauge-Hansen. Además de en las 4 roturas 
aisladas del ligamento deltoideo, que creemos se produ
cen por un mecanismo forzado de pronación, entre el 
resto, hemos encontrado 12 casos producidos por un 
mecanismo de pronación-eversión y 20 casos por supina
ción-eversión (Gráfico n° 3). 

Todos los casos fueron tratados de urgencia dentro de 
las primeras 72 horas, y en todos se siguió el mismo 
criterio: reparación de todas las lesiones presentes, tanto 
en la vertiente medial como externa. 
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En los 36 casos se reparó operatoriamente el ligamen
to lateral interno y la cápsula articular. En las fracturas 
de la vertiente externa se siguieron varios métodos qui
rúrgicos para su estabilización. Todos los casos que pre
sentaron una fractura espiroidea u oblicua se fijaron con 
tornillos (20 casos), placa atornillada se usó en 9 casos, 
coincidiendo estos casos con las fracturas que presenta
ban un tercer fragmento o conminución (Figuras n° 4 y 5). 

Figura nº 3. Rotura del ligamento deltoideo asociada a fractura espiroidea 
del maleolo peroneo. Mecanismo de supinación eversión. 

Figura nº 4. Lesión compleja del tobillo: Rotura ligamento medial con 
fractura conminuta del peroné. Mecanismo de pronación eversión. Repa
ración mediante placa de osteosíntesis. 

Figura nº 5. Estabilización del maleolo externo mediante osteosíntesis 
rígida. El tornillo transindesmosal estabiliza la articulación tibioperonea y 
facilita la reparación del ligamento tibio-peroneo anterior (flechas grue
sas). 

Gráfico 3. Relación mecanismo lesional-hallazgo clínico. RAD = Rotu
ra aguda deltoideo. FIMP = Fractura infrasindesmosal maleolo peroneo. 
FSMP = Fractura suprasindesmosal maleolo peroneo. FMP = Fractura 
maleolo peroneo. RS = Rotura sindesmosis (ligamento tibio-peroneo 
anterior). 
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En un caso se usó una banda de tensión y en otro caso se 
fijó la fractura de Tillaux con un tornillo de pequeños 
fragmentos. En otro caso se usó una aguja de Kirschnner 
intramedular para estabilizar la fractura de diáfisis más 
alta. 

En ningún caso fue preciso practicar reducción con 
osteosíntesis del maleolo posterior, porque no alcanzó un 
25% de la superficie articular tibial y porque la reducción 
del fragmentos estaba dentro de los límites aceptables 
después de la reparación de ambas vertientes del tobillo. 

En el postoperatorio todos los pacientes fueron inmo
vilizados con una bota de yeso durante 3-4 semanas, 
comenzando tras este período la rehabilitación en descar
ga. La carga se permitió a las 10-12 semanas, excepto en 
las lesiones aisladas del ligamento medial que lo hicieron 
a partir de la cuarta semana. 

Todos los resultados han sido evaluados con la valora
ción subjetiva y objetiva desarrollada por Cedell (10) 
(Tabla TV) 

TABLA IV. 

CLASIFICACIÓN OBJETIVA 

Bueno 

Marcha: Normal 
Atrof. pantorrilla: 0-1 cm 
Dolor sobre lig.: No 
Limit, movilidad: 0-10° 
Retropie valgo: No 
Tumefacción: No 

Regular 

Cojera ocasión. 
1-2 cm 
Ligero 
10-20º 
Ligero 
Ligero 

CLASIFICACIÓN SUBJETIVA 

Bueno Recuperación completa 
Capacidad tota para el deporte 

Malo 

Cojera frecuente 
>2cm 
Moderado 
>20° 
Moderado 
Moderado 

Regular Reducción discreta capacidad deportiva 
Dolor moderado 
Tumefacción o dolor después de uso prolongado 

Malo Significante reducción capacidad deportiva o trabajo 
Dolor manifiesto 
Tumefacción y rigidez después del ejercicio 

RESULTADOS 

Los resultados pueden considerarse como bue
nos en todos los casos. De todos ellos, sólo cuatro 
presentaron ligeras secuelas. En dos de los pacien
tes, se apreció al final del seguimiento una limita
ción plantar en los últimos 10-15°. Un tercer caso 
presentó una marcada osteodistrofia refleja cuya 
evolución fue satisfactoria, pero con una limitación 
de la movilidad tanto plantar como dorsal en sus 
últimos 10°. El cuarto caso presentaba dolor sobre 

el L.L.I. al año de la operación. Siguiendo la clasifi
cación de Cedell, que atribuye 3 puntos a los resul
tados buenos, 2 a los regulares y 1 a los malos, todos 
nuestros casos entrarían dentro de la categoría de 
buenos resultados con una puntuación de 16 a 18. 
Para este autor, los resultados regulares se situa
rían entre 14 y 16 y por debajo de 14 los malos 
resultados. 

Por otra parte, todos los pacientes pudieron 
incorporarse a su actividad normal y a su práctica 
deportiva habitual. 

DISCUSIÓN 

No existe en la l i teratura médica un criterio 
uniforme sobre la conducta a seguir en la rotura del 
ligamento deltoideo del tobillo. Encontramos auto
res que son defensores del tratamiento conserva
dor, mientras que otros abogan por un tratamiento 
quirúrgico de la lesión ligamentosa medial, bien sea 
aislada o acompañada de otras lesiones en la ver
tiente externa de la articulación. 

Con este trabajo, presentamos los resultados de 
36 casos de roturas del ligamentos deltoideo trata
dos mediante reparación operatoria del mismo. 
Basamos esta actitud, sobre todo, en el hecho de que 
no se t ra ta de lesiones aisladas del ligamento, sino 
que forman parte de una compleja lesión ósea y 
ligamentosa del tobillo en la mayoría de casos. 
Predomina la fractura de la vertiente externa y está 
bien demostrado que esta es la llave de la estabili
dad del talo dentro de la mortaja (9,11,12), requi
riendo por tanto reducción y osteosíntesis estable. 

Estabilizado el maleólo peroneo practicamos la 
reparación operatoria de la vertiente medial. Nues
tros argumentos para justificar esta actitud se basan 
primero en los hallazgos operatorios macroscópicos 
que demuestran una brecha capsular constante y 
amplia y unos extremos del ligamento roto retraí
dos y casi nunca apuestos. Esto puede suponer una 
interposición de partes blandas en la vertiente 
medial que podría llegar a impedir la reducción 
anatómica de la mortaja. Por otra parte, hay publi
caciones que confirman que los ligamentos cicatri
zan mejor si se aproximan qui rúrg icamente 
(1,13,14). Otros autores como Salomon y Lauttamis 
(15), añaden que la cicatrización del ligamento es 
más rápida y segura después de la reparación ope
ratoria que t ras un tratamiento conservador. Final
mente, McLaughlin (16), indicaba en el mismo 
sentido, que el ligamento deltoideo roto, estaba 
sometido a un continuo baño de líquido articular 
que dificultaba la cicatrización. 
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directa de la rotura. Un tercer caso presentaba un 
arrancamiento óseo tibial que fue fijado con un 
tornillo de pequeños fragmentos. 

Desde el punto de vista diagnóstico, el dato más 
relevante y constante en nuestra serie, es la presen
cia del aumento del espacio medial entre el maleólo 
y el talo. Solo cinco casos no presentaban una 
diástasis medial. 

Todos los pacientes fueron inmovilizados por un 
período de 3-4 semanas, seguido de una rehabilita
ción en descarga, hasta comenzar la carga a las 12 
semanas. 

Los resultados han sido uniformemente buenos, 
tanto subjetiva como objetivamente. En ningún 
caso hemos podido demostrar la presencia de os-
teoartritis post-traumática que para algunos auto
res (19,20), se hace clínicamente evidente al año de 
la lesión, y añaden que períodos más largos de 
seguimiento, más de un año, no parecen influir en el 
resultado final. 
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La etiología más frecuente de la lesión ha sido la 
deportiva y por esto, en la mayoría de casos se t ra ta 
de pacientes jóvenes. La edad media de los pacien
tes tratados coincide con las obtenidas en las series 
de otros autores (8,17,18). 

En sólo 4 casos, la rotura del ligamento deltoideo 
se presentó como lesión aislada. El resto de los casos 
se asociaron a una fractura de la vertiente externa 
del tobillo por medio de un mecanismo de prona
ción-eversión en unos, o de supinación-eversión en 
otros. Todas estas fracturas fueron reducidas y 
fijadas con algún método de osteosíntesis, el más 
utilizado fueron los tornillos aislados, en la fractura 
espiroidea u oblicua, seguido de la placa atornillada 
cuando existía conminución o un tercer fragmento. 

Al revisar nuestros casos, nos sorprende la esca
sa frecuencia con que nos encontramos la rotura de 
la sindesmosis acompañando a la rotura de las dos 
vertientes del tobillo. Clínica y radiográficamente, 
sólo lo hemos podido mostrar en 2 casos. En uno se 
estabilizó con uno de los tornillos de la placa atorni
llada del peroné. En otro se hizo una reparación 
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