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RESUMEN. Introducción: la luxación traumática del 
tendón tibial posterior es una entidad poco frecuente que pue-
de pasar desapercibida en nuestra práctica clínica habitual. 
Material y métodos: un hombre de 31 años, sin anteceden-
tes médicos de interés, sufrió un accidente de tráfico de alta 
energía. Presentaba una luxación del tendón tibial posterior 
que pasó desapercibida. Tras un diagnóstico precoz se con-
siguió realizar una reparación primaria del retináculo flexor 
y se logró la reducción anatómica del tendón. Resultados: 
el paciente pudo retomar la actividad deportiva a los tres me-
ses de la lesión con buen resultado funcional. Conclusiones: 
debemos sospechar esta entidad tras un traumatismo de alta 
energía con entorsis de tobillo. El tratamiento quirúrgico de 
esta lesión ofrece buenos resultados funcionales.

Palabras clave: luxación, tendón tibial, accidente, re-
ducción, tobillo.

ABSTRACT. Introduction: traumatic posterior tibial 
tendon dislocation is a rare entity that can go unnoticed 
in our usual clinical practice. Material and methods: a 
31-year-old man, with no relevant medical history, suffered 
a high-energy traffic accident. He presented a dislocation 
of the posterior tibial tendon that went unnoticed. After an 
early diagnosis, a primary repair of the flexor retinaculum 
was performed and the anatomical reduction of the tendon 
was achieved. Results: the patient was able to resume sports 
activity three months after the injury with good functional 
results. Conclusions: we should suspect this entity after 
high-energy trauma with ankle sprains. Surgical treatment 
of this lesion offers good functional results.

Keywords: dislocation, tibial tendon, accident, 
reduction, ankle.
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Introducción

La luxación del tendón tibial posterior es un hallazgo 
raramente descrito en la literatura. Es más frecuente en va-
rones jóvenes asociado a actividad deportiva hasta 58% de 
los casos, aunque están descritas lesiones indirectas y de alta 
energía.1 Se describió por primera vez, en 1874, por Martius 
tras una lesión en su tobillo al caer de un globo.2 La serie de 
casos más larga publicada fue la de Ouzounian y Myerson, 
en 1992.3 Hasta el año 2010 sólo había 61 casos publicados 

en la literatura. Es una lesión que pasa desapercibida en pa-
cientes postraumáticos que inicialmente se orientan en su ma-
yoría como esguince o contusión de tobillo. La exploración 
física meticulosa es imprescindible, ya que el paciente puede 
presentar un balance articular prácticamente completo aso-
ciado a un edema global de la región afectada. Es frecuente 
la demora del diagnóstico, a no ser que se sospeche desde un 
inicio.1 El mecanismo de lesión es un traumatismo con el pie 
invertido en flexión dorsal o, más frecuentemente, en flexión 
plantar junto con una contracción súbita del tendón.
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El tendón tibial posterior transcurre a nivel del tobillo en 
la región posterior del maléolo interno a través de retináculo 
flexor, siendo la estructura más anterior y superficial, junto 
con el tendón del flexor largo del primer dedo, el tendón 
flexor largo de los dedos y el paquete neurovascular con la 
arteria, vena y nervio tibial posterior.

El diagnóstico es eminentemente clínico. Durante la ex-
ploración física, el paciente presentará dolor con la flexión 
plantar y la inversión activa y contra resistencia del pie. A 
la palpación, encontraremos una estructura tendinosa móvil 
medial al maléolo interno. La resonancia magnética es útil 
para confirmar el diagnóstico de luxación y determinar el 
tipo de lesión del retináculo flexor. El tratamiento de elec-
ción es la reparación quirúrgica del retináculo, ya que en 
múltiples ocasiones consigue un buen resultado funcional 
postquirúrgico que permite a los pacientes volver a una acti-
vidad física similar a la previa del traumatismo.

El objetivo de este artículo es reportar una lesión poco 
frecuente, que en muchas ocasiones no se tiene en cuenta en 
el diagnóstico diferencial agudo y que se trató quirúrgica-
mente de forma aguda a raíz de la sospecha diagnóstica en 
la autoexploración del propio paciente.

Presentación del caso

Hombre de 31 años que sufre accidente de tráfico de alta 
energía (50 km/h), conducía una motocicleta. El paciente era 
traumatólogo del hospital y no tenía antecedentes médicos 
de interés ni había presentado lesiones previas en ese tobillo. 
Valorado inicialmente por un equipo médico multidisciplina-
rio en Urgencias que descartaron lesiones toracoabdominales 
tras la exploración y la realización de analítica sanguínea y 
radiografías de tórax, pelvis y columna vertebral. Durante la 
evaluación secundaria del paciente se procedió a la explora-
ción de la extremidad afectada y se realizaron radiografías 
de tobillo. Presentaba moderada tumefacción y hematoma de 
partes blandas a nivel de la cara medial y lateral del tobillo. 
En la exploración física presentaba dolor e impotencia fun-
cional con cualquier movilización. No presentaba inestabili-
dad durante la exploración ligamentosa. Las radiografías de 
tobillo no mostraban lesiones óseas agudas. Se orientó el caso 
clínico como esguince de tobillo y se indicó terapia farmaco-
lógica antiinflamatoria, crioterapia y media elástica semicom-
presiva, se autorizó la carga de la extremidad a tolerancia. No 
se sospechó que el paciente pudiese tener luxación del tendón 
tibial posterior y esta lesión pasó desapercibida.

Tras la mejoría de tumefacción de partes blandas, el mis-
mo paciente en su domicilio realizó autoexploración de to-
billo palpando estructura tubular móvil a nivel de la cara 
medial del tobillo y dolor al intentar realizar inversión del 
pie. Volvió a acudir a Urgencias y se indicó la realización de 
una resonancia magnética para ampliar estudio (Figura 1).

En la imagen de resonancia magnética se apreció una 
avulsión del retináculo flexor con luxación del tendón ti-
bial posterior asociado a ruptura parcial del ligamento del-
toideo, ruptura completa de ligamento peroneoastragalino 

anterior y ligamento peroneocalcáneo, fractura-avulsión del 
ligamento tibioperoneo anterior y lesión osteocondral de la 
cúpula astragalina.

Dada la buena evolución de partes blandas del paciente 
se decidió proceder a intervención quirúrgica a los ocho días 
tras el accidente. Se realizó un abordaje posterior al maléo-
lo medial en el que se evidenció la avulsión del retináculo 
con la luxación anterior del tendón, el cual no era reductible 
con la posición neutra de tobillo. Se procedió a la sutura del 
retináculo flexor con puntos dobles de sutura reabsorbible, 
reinserción de la región posterior del ligamento deltoideo y 
tejido fascial con dos cintas y dos arpones metálicos de 3.5 
mm. Además, se realizó reinserción de la región anterior del 
ligamento deltoideo con punto tipo Mason Allen con cinta 
y arpón metálico de 3.5 mm. Tras comprobar la estabilidad 
del tendón se realizó inmovilización del tobillo durante tres 
semanas para proteger la reparación del retináculo flexor 
con una doble férula suropédica de yeso (Figura 2).

Postoperatoriamente se indicó descarga de la extremidad 
durante un mes, pasado ese tiempo, se inició carga parcial, 
al sustituirse la inmovilización de yeso por una ortesis rígi-
da de tobillo y se iniciaron sesiones de rehabilitación diarias 
con magnetoterapia domiciliaria.

Al mes de la intervención quirúrgica, el paciente no pre-
sentaba dolor durante la deambulación en carga parcial con 
órtesis rígida. A las seis semanas postoperatorias, el pacien-
te comenzó carga completa sin requerimiento de ortesis ni 
bastones, con buena tolerancia.

A los dos meses del inicio de la rehabilitación, el paciente 
presenta únicamente déficit de 10o para la flexión plantar (50o) y 
un déficit de 5o para la dorsiflexión respecto al tobillo contrala-
teral (30o) sin presentar déficit en otros rangos de movimiento.

A los tres meses de la cirugía, el paciente fue capaz de 
realizar deambulación en posición de puntillas monopoda-
les e inició actividad deportiva previa al traumatismo. El re-
sultado funcional según la escala de la American Orthopae-
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Figura 1: A) Imagen de resonancia magnética potenciada en T2 (corte axial 
de tobillo) en la que se visualiza el tendón tibial posterior (*) luxado y próxi-
mo a la vena safena (VS) tras la ruptura del retináculo flexor (RF). Flexor lar-
go del primer dedo (FHL) permanece en posición retromaleolar. B) Imagen 
de resonancia magnética potenciada en T1 (corte coronal de tobillo) en la que 
se visualiza el tendón tibial posterior (*) medial al maléolo interno.
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dic Foot and Ankle Society (AOFAS) para retropié y tobillo 
es de 97 puntos sobre 100, por lo que podemos considerar 
un buen resultado funcional postoperatorio.

Discusión

El tendón tibial posterior es un estabilizador dinámico 
fundamental del pie, por lo que, si la luxación no es diag-
nosticada de forma aguda, puede quedar una inestabilidad 
crónica, una deformidad en pie plano, valgo del retropié y 
dolor crónico a medio plazo.4

La luxación del tendón suele presentarse como una le-
sión única; sin embargo, puede presentarse asociado a lesio-
nes por avulsión ósea, otras lesiones tendinosas y ligamen-
tosas como en el caso de nuestro paciente.

La rareza de esta lesión y la tumefacción que presentaba 
el paciente hizo que la lesión nos pasara desapercibida en la 
atención inicial en Urgencias, por lo que en ocasiones tiene 
que diagnosticarse a posteriori.

El diagnóstico es clínico y en la mayoría de las ocasiones 
las radiografías simples son normales. En una revisión de 
Perlman5 de 11 pacientes, 10 de ellos tenían resultados ne-
gativos en la radiografía simple siendo patológica tan sólo 
en un caso donde se objetivaba una avulsión. Por ello, la lu-
xación del tendón tibial posterior se ha de considerar dentro 
del diagnóstico diferencial en los pacientes con dolor medial 
crónico postraumático de tobillo con radiografías normales.6

La resonancia magnética es la prueba de imagen de elec-
ción, ya que permite la visualización de la posición del tendón, 
determinar la lesión del retináculo flexor, la lesión de otros 
tendones del compartimento, la lesión de otros ligamentos 
de la articulación y la visualización de edema o aumento del 
líquido sinovial.7 Sin embargo, puede llegar a haber 25% de 
falsos negativos con respecto a la posición del tendón, ya que 
es una prueba estática. Si se sospecha la luxación o inestabili-
dad clínica del tendón tibial posterior es necesario realizar una 
ecografía dinámica, ya que permite el estudio de la integridad 
y la posición del tendón en todo el recorrido en el canal óseo 
en diferentes grados de flexión plantar y dorsal del tobillo.8

La tomografía axial computarizada permite descartar lesio-
nes por avulsión, fracturas asociadas y valorar la hipoplasia del 
surco retromaleolar. Soler y colaboradores9 realizaron un estu-
dio de las variaciones del surco retromaleolar en 25 cadáveres, 

objetivando una variabilidad del ancho del surco de entre 6 y 
15 milímetros y de 1.5 y 4 milímetros en la profundidad.

Decidimos, junto con el paciente, el tratamiento quirúrgi-
co de la lesión para evitar posibles secuelas. Existe consenso 
en la literatura publicada para el manejo quirúrgico, incluso 
en casos crónicos.10 Decidimos realizar sutura del retináculo 
flexor y reinserción del ligamento deltoideo con base en la 
lesión anatomopatológica que presentaba nuestro paciente.

Se pueden realizar múltiples técnicas, por ejemplo, el re-
tensado del retináculo, la reinserción del mismo con arpones y 
cintas y la reconstrucción con periostio de tibia o con un colga-
jo de tendón de Aquiles. Además, hay autores que, si objetivan 
una hipoplasia del surco retromaleolar, asocian procedimientos 
de profundización del surco junto con la reconstrucción.5

Los resultados quirúrgicos reportados en la literatura 
suelen ser buenos o excelentes en 93% de los casos.1 Nues-
tro paciente pudo retomar su actividad deportiva previa a 
los tres meses sin secuelas funcionales ni dolor.
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Figura 2: Imágenes clínicas de la intervención quirúrgica. A) Tendón tibial posterior luxado. B) Reducción abierta del tendón tibial posterior a surco 
retromaleolar. C) Reconstrucción del retináculo flexor mediante arpones metálicos.
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