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PRESENTACIÓN 

 

Este trabajo que presentamos como proyecto de Tesis Doctoral ha sido realizado como un 

compendio de publicaciones, de conformidad a lo publicado en el Real Decreto 99/2011 del 28 

de enero, de normativa regulada por acuerdo 6.1/CG 18-12-19 de la Universidad de Sevilla.  

Según la citada normativa de la Universidad de Sevilla, este tipo de Tesis Doctoral debe consistir 

en el reagrupamiento de trabajos de investigación publicados en medios científicos relevantes 

dentro del ámbito de conocimiento del doctorando en una memoria que les de unidad. El conjunto 

de publicaciones deberá estar conformado por un mínimo de tres aportaciones publicadas o 

aceptadas para su publicación, de las cuales al menos dos deberán efectuarse en medios 

considerados aptos conforme a los criterios de evaluación publicados por la CNEAI. La Tesis 

Doctoral debe incluir necesariamente una introducción en la que se justifique la unidad temática 

de los trabajos presentados y una síntesis en la que se presenten los objetivos, hipótesis y los 

trabajos presentados. Esta síntesis debe incorporar un resumen global de los resultados obtenidos, 

una discusión de los resultados y unas conclusiones finales que den una idea precisa del contenido 

de la Tesis. 

El presente trabajo está orientado a desarrollar un método diagnóstico objetivo, accesible, fiable, 

reproducible y no invasivo de la inestabilidad de la sindesmosis tibioperonea en pacientes con 

sospecha clínica de inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea sin fractura acompañante. 

Se trata de un proyecto que se incluye en una línea de investigación original de la Unidad de 

Tobillo y Pie perteneciente al Servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital Universitario 

Virgen del Rocío de Sevilla, que consiste en simular la carga y producir estrés en el pie y tobillo 

para valorar bilateralmente el comportamiento biomecánico de las diferentes articulaciones del 

miembro inferior. Me incorporé a esta línea en el año 2020 y tramitamos la solicitud de admisión 

al programa de doctorado en Biología Molecular, Biomedicina e Investigación Clínica de la 

Universidad en el curso 2020/2021 en la modalidad a tiempo parcial. Guiado por mi Director, me 

uní al proyecto siendo médico residente, compatibilizando labores asistenciales con la función de 

investigador principal. Los resultados de esta investigación se han ido plasmando en 

publicaciones en revistas científicas, ponencias y comunicaciones a congresos, hasta que 

finalmente decidimos presentar esta Tesis Doctoral, la cual reúne nuestros hallazgos. 

La presente Tesis por Compendio está basada en tres artículos originales, dos publicados en 

Revistas con factor de impacto incluidas en el Journal Citation Reports, y otro manuscrito 

publicado en la Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatología y Ortopedia, órgano de 



 

 

expresion de la Sociedad y de gran relevancia en nuestro medio. En las tres aportaciones el 

doctorando es el primer autor de los mismos, y constituyen una unidad temática que reflejan los 

resultados obtenidos con nuestra investigación: 

 

1. Chans-Veres J, Vallejo-Márquez M, Galhoum AE, Tejero S. Analysis of the uninjured 

tibiofibular syndesmosis using conventional CT-imaging and axial force in different foot 

positions. Foot Ankle Surg. 2022 Jul;28(5):650-656. doi: 10.1016/j.fas.2021.07.014.  

• Journal Impact Factor (JIF): 2.840. Año: 2021. Categoría Edición: ORTHOPEDICS 

SCIE. Posición: 36/86. Cuartil: Q2. Tercil: T2.   

 

2.  Chans-Veres J, Vallejo M, Galhoum AE, Tejero S. Diagnosis of subtle syndesmotic instability 

using conventional CT-imaging and axial force in different foot positions. Foot Ankle Surg. 2023 

Jan 11:S1268-7731(23)00008-5. doi: 10.1016/j.fas.2023.01.004. Epub ahead of print. PMID: 

36681578. 

• Journal Impact Factor (JIF): 2.840. Año: 2021. Categoría Edición: ORTHOPEDICS 

SCIE. Posición: 36/86. Cuartil: Q2. Tercil: T2.   

 

3. Chans-Veres J, García-Guirao A, Tejero García S. Inestabilidad sutil de la sindesmosis 

tibioperonea: diagnóstico mediante TAC con carga axial y posiciones forzadas del pie. Revista 

de la Sociedad Andaluza de Traumatología y Ortopedia (0212-0771). 2022; 39 (1): 38–41. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABREVIATURAS 
 

Castellano English 

ADD: diferencia directa anterior ADD: direct anterior difference 

DCSA: dispositivo de carga simulada ajustable ASLD: Adjusted simulated load device 

DS: desviación estándar SD: standard deviation 

DF: flexión dorsal DF: dorsal flexion 

E: eversión E: eversion 

ECM: espacio claro medial MCS: medial clear space 

ECTP: espacio claro tibioperoneo TFCS: tibiofibular clear space 

ER: rotación externa ER: external rotation 

FPS: posición peroné sagital FPS: fibular position in the sagittal plane 

FR: rotación peronea FR: fibular rotation 

I: inversión I: inversion 

IR: rotación interna IR: internal rotation 

IC: intervalo de confianza CI: confidence interval 

ID: profundidad de la incisura ID: incisura depth 

kV: kilovoltio kV: kilowatt 

LIO: ligamento interóseo IOL: interosseous ligament 

LTPAi: ligamento tibioperoneo anteroinferior AiTFL: anterior inferior tibiofibular 

ligament 

LTPPi: ligamento tibioperoneo posteroinferior PiTFL: posterior inferior tibiofibular 

ligament 

MDD: diferencia directa media MDD: direct middle difference 

mA: miliamperios mA: milliamps 

mGy: miligray mGy: miligray 

PDD: diferencia directa posterior PDD: direct posterior difference 

PF: flexión plantar PF: plantar flexion 

RIC: rango intercuartílico IQR: interquartile range 

SA: área sindesmótica SA: syndesmotic area 

STP: solapamiento tibioperoneo TFO: tibiofibular overlap 

TAC: tomografía axial computarizada CT: computed tomography 

WBCT: Tomografía computarizada en carga WBCT: weight bearing computed 

tomography 

 WPAGS: West Point Ankle Grade 

System 



 

 

RESUMEN 

 

Introducción: la presencia en consulta de un paciente con dolor residual o sensación de fallo tras 

un esguince de tobillo supone en la práctica clínica habitual un reto diagnóstico y con ello, 

terapéutico. Entre el abanico de posibilidades ante este tipo de paciente se encuentra el diagnóstico 

de inestabilidad de la sindesmosis tibioperonea distal. En la actualidad, no existe un método 

diagnóstico objetivo, accesible, fiable, reproducible y no invasivo de la inestabilidad de la 

sindesmosis tibioperonea sin fractura acompañante.  

Objetivos: el objetivo principal de este proyecto de investigación es desarrollar un método 

diagnóstico que supla dicha carencia. Constituyen objetivos específicos de la investigación: la 

evaluación de la variabilidad interindividual de la sindesmosis tibioperonea, la evaluación de la 

influencia de la posición del pie y la fuerza axial en las mediciones realizadas sobre imágenes de 

tomografía axial computarizada y la evaluación de la utilidad del empleo del miembro 

contralateral de un mismo paciente como control. Además, se tratará de analizar la fiabilidad 

interobservador de la metodología presentada. 

Material y métodos: la investigación siguió un diseño de estudio observacional y descriptivo. 

Consistió en la descripción de las variables a estudio en series de casos constituidas por sujetos 

sanos y pacientes con sospecha clínica de inestabilidad de la sindesmosis tibioperonea sin fractura 

acompañante. En total, se estudiaron 15 voluntarios sanos y 15 sujetos con sospecha clínica de 

inestabilidad de la sindesmosis tibioperonea (30 sujetos, 60 tobillos). Las variables a estudio 

fueron mediciones realizadas sobre imágenes axiales de TAC de la sindesmosis tibioperonea: área 

sindesmótica (SA), rotación peronea (FR), posición del peroné en el plano sagital (FPS), 

profundidad de incisura (ID) y diferencia directa anterior (ADD), media (MDD) y posterior 

(PDD). Se empleó el dispositivo de carga simulada ajustable para la aplicación de fuerza axial y 

el ajuste de la posición de ambos pies durante la realización de la prueba. Este dispositivo permitió 

realizar dos TACs bilaterales en cada sujeto a estudio, uno en posición de tensión de los 

ligamentos tibioperoneos (15º de flexión dorsal, 15º de eversión y 30º de rotación externa) y otro 

en posición de relajación de los mismos (30º de flexión plantar, 15º de inversión y 20º de rotación 

interna). En sujetos sanos, se calcularon las diferencias entre las posiciones de estrés y relajación 

de la sindesmosis en el mismo tobillo para cada variable y se compararon con el tobillo 

contralateral. Además, se calcularon las diferencias en las variables entre ambos tobillos en la 

misma posición y se analizó la presencia o ausencia de relación entre las variables medidas y la 

edad y el sexo de los sujetos a estudio. En pacientes con sospecha clínica de inestabilidad, se 

calcularon las diferencias entre las posiciones de estrés y relajación de la sindesmosis en el tobillo 



 

 

lesionado y se compararon con el tobillo sano. Posteriormente, se analizaron dichas diferencias 

en lesionados y voluntarios sanos. 

Resultados: En pacientes sin daño de la sindesmosis tibioperonea, la aplicación de fuerza axial y 

posiciones forzadas de pie y tobillo mostraron diferencias estadísticamente significativas en las 

mediciones de la sindesmosis tibioperonea entre la posición de estrés y la de relajación, también 

mostraron variabilidad interindividual: SA (mediana = 4.12 [RIC = 2.42, 6.63]) (p < 0.001), ADD 

(0.67 [0.14, 0.67]) (p < 0.001), MDD (0.45, [0.05,0.9]) (p < 0.001), PDD (0.73 [-0.05, 0.73]) (p 

< 0.002). Sin embargo, no se detectaron diferencias estadísticamente significativas cuando se 

compararon las diferencias entre la posición de estrés y relajación de un tobillo respecto al lado 

contralateral: SA (-0.14, DS = 4.33 [IC95%  = -2.53, 2.26]), ADD (-0.42, 1.08[-1.02, 0.18]), MDD 

(0.29, 0.54 [-0.01, 0.59]), PDD (-0.1, 1.42 [-0.89, 0.68]). Al establecer dicha diferencia entre 

tobillos en pacientes con sospecha clínica de inestabilidad de la sindesmosis y compararla con la 

mostrada en voluntarios sanos, se observaron diferencias estadísticamente significativas en la 

variable área sindesmótica entre los voluntarios sanos (media=-0.14, DS=4.33) y lesionados 

(media=16.82, DS=12.3) (p<0.001). No se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

en las variables ADD, MDD, PDD, ID, FPS y FR. No se observó correlación entre el sexo ni la 

edad con las variables estudiadas. La fiabilidad interobservador mostró un coeficiente de 

correlación intraclase de 0.990 [95% IC = 0.972, 0.997].  

Conclusiones: La medición del área sindesmótica siguiendo la metodología descrita se postula 

como un método diagnóstico objetivo, accesible, fiable, reproducible y no invasivo de la 

inestabilidad de la sindesmosis tibioperonea sin fractura acompañante. Existe una amplia 

variabilidad interindividual en las mediciones realizadas de la sindesmosis tibioperonea así como 

una influencia de la posición del pie y la aplicación de fuerza axial en las mediciones realizadas. 

Resulta fundamental emplear el tobillo contralateral como control para evaluar la sindesmosis 

empleando esta metodología, cuya fiabilidad interobservador fue excelente. 
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INTRODUCCIÓN 
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1.1 Anatomía 

1.1.1 Anatomía ósea 

La tibia y el peroné están íntimamente relacionados mediante una sindesmosis, constituyendo la 

articulación tibioperonea1. Se define sindesmosis como una articulación de tipo fibroso en la cual 

dos huesos adyacentes están unidos mediante una membrana y o ligamentos sin presencia de 

cartílago hialino2.  Así pues, la tibia y el peroné se articulan por sus dos extremos formando las 

articulaciones tibioperonea proximal y distal conectadas por la membrana interósea3.  

La articulación tibioperonea proximal pone en contacto dos superficies ovales planas o 

ligeramente convexas3. La carilla tibial se localiza en el contorno posteroexterno de la meseta 

tibial y está orientada oblicuamente hacia posterior, distal y lateral. La carilla peronea se localiza 

en la cara proximal de la cabeza del peroné y su orientación se enfrenta a la de la carilla tibial. 

A nivel distal, la cara lateral de la tibia se bifurca en un margen anterior y un margen posterior, 

formando un tubérculo tibial anterior (tubérculo de Chaput) y un tubérculo tibial posterior 

(tubérculo de Volkmann), que conforman una concavidad triangular de 6-8 cm de longitud, la 

incisura peronea, donde se aloja el peroné distal y además, sirven de anclaje a los ligamentos 

tibioperoneos anterior y posterior, respectivamente4,5. La incisura peronea mantiene una 

angulación variable respecto al plano sagital de 1-25º (media 8.2º), la cual le otorga cierta 

retroversión en el plano axial, que condiciona una posición posterolateral del peroné en su relación 

con la tibia distal6. La profundidad de la incisura peronea de la tibia varía entre 1,2 y 7,5 mm con 

una media de 3-4 mm5–7. A nivel más distal, la tibia finaliza en una prolongación medial (el 

maléolo medial o tibial) y en una superficie orientada transversalmente, denominada plafón tibial, 

debido a que forma un arco anteroposterior en el que encaja la cúpula astragalina para formar la 

articulación del tobillo (Figura 1)8. 

En cuanto al peroné, su sección transversal a nivel distal es habitualmente ovalada o 

circunferencial y enfrenta la convexidad de su cortical medial a la concavidad de la cara lateral 
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de la tibia. En su margen anterior (tubérculo de Wagstaffe) y posterior se anclan los ligamentos 

sindesmóticos anterior y posterior (Figura 1)4.  

 

Figura 1. a. Visión en libro abierto de la incisura tibioperonea. b. Disección anatómica de la 

articulación del tobillo tras exéresis del ligamento tibioperoneo anteroinferior. Tubérculo de 

Chaput (1), incisura peronea (2), tubérculo de Volkmann (3), maléolo medial (4), cúpula 

astragalina (5), tubérculo de Wagstaffe (6), superficie articular lateral del astrágalo (7), calcáneo 

(8), membrana interósea (9). Dibujo original sobre lienzo (ADV) y disección en laboratorio de 

anatomía (STG y JCV). 

Dado que el peroné se extiende distalmente respecto al plafón tibial, constituye junto con el 

maléolo medial la mortaja tibioperonea, que adquiere una forma similar a una ranura y constituye 

la región articular proximal del tobillo, donde encaja la cúpula de su componente distal, el 

astrágalo, convirtiéndose en una articulación altamente congruente8. 

El astrágalo se divide en cabeza, cuello, cuerpo y apófisis posterior (Figura 2). La cara proximal 

del cuerpo astragalino soporta la superficie articular troclear, la cual es 4-5 mm más ancha en su 

margen anterior que en su margen posterior (Figura 2)1,8 . La cara medial del cuerpo contiene una 
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superficie articular semilunar que articula con el maléolo medial mientras que la cara lateral 

presenta una superficie articular triangular que se articula con el maléolo peroneo. 

 

Figura 2. Visión desde proximal del astrágalo. Se aprecia margen anterior (línea azul), margen 

posterior (línea verde) y discrepancia de longitud (línea roja) de la superficie articular troclear. 

Cabeza del astrágalo (1), cuello (2), superficie articular troclear (3) y apófisis posterior (4). Dibujo 

original (JCV). 

El plafón tibial, la cara lateral del maléolo medial, la cara medial del maléolo lateral, así como 

sus equivalentes astragalinos: la cúpula y las superficies articulares medial y lateral del astrágalo, 

están recubiertas de cartílago hialino y bañadas en líquido sinovial para adaptarse a la transmisión 

de carga y al movimiento que se produce en la articulación del tobillo1. 

1.1.2 Anatomía ligamentosa 

Las estructuras ligamentosas de la sindesmosis funcionan en conjunto con la morfología ósea a 

dicho nivel para aportar estabilidad a la articulación tibioperonea distal4. Se han descrito tres 

ligamentos principales:  
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• Ligamento tibioperoneo anteroinferior (LTPAi) (Figura 3): tiene una forma trapezoidal o 

cuadrangular9. Se ancla en el tubérculo de Chaput a nivel tibial y se extiende en una 

dirección oblicua (de 25-50º respecto a la horizontal) hacia distal, posterior y lateral hasta 

insertarse en el tubérculo de Wagstaffe a nivel peroneo, cuya inserción tiene menor 

amplitud que la tibial10. Presenta de media 4 mm de grosor y 16 mm de longitud5.  

 

Figura 3. Visión anterolateral de la articulación tibioperonea distal. Tibia (1), peroné (2), 

astrágalo (3), LTPAi fascículo proximal (4), LTPAi fascículo principal (5), ligamento de 

Basset (6), ligamento peroneo astragalino anterior (7), ligamento peroneo calcáneo (8). 

Dibujo original sobre lienzo (ADV). 

Está constituido por tres fascículos separados por gaps de 2 mm (aunque en algunos casos 

muestran continuidad entre ellos): el proximal, el principal y el distal o accesorio 

(ligamento de Basset) (Figura 4) 5,9,11,12. Las fibras del fascículo principal son las más 

gruesas9,11.  El fascículo accesorio es el que más longitud presenta y su región más distal 

cruza la región proximal y lateral de la articulación del tobillo, llegando en determinadas 

ocasiones a contactar con el borde proximal y lateral de la tróclea astragalina13. El LTPAi 
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actúa como limitador principal de la rotación externa del peroné14. Este ligamento está 

vascularizado frecuentemente por la rama anterior de la arteria peronea, la cual atraviesa 

el ligamento interóseo y es especialmente susceptible de lesión traumática, hecho que 

podría contribuir a incrementar el tiempo de consolidación de la lesión del LTPAi15. 

 

Figura 4. Disección anatómica realizada en cadáver. Se muestra el LTPAi y los gaps que 

separan los fascículos que lo integran. Disección en laboratorio de anatomía (STG y 

JCV). 

• Ligamento interóseo (LIO) (Figura 5)9. Es la continuación distal de la membrana 

interósea entre la tibia y el peroné y actúa como restrictor de la traslación lateral del 

peroné4. Se trata de una estructura resistente de forma piramidal que, desde su inserción 

en la tibia, se dirige hacia lateral y distal hasta el peroné, donde tiene una amplia inserción 

en su cara medial5,9. Anteriormente, un pequeño gap lo separa del LTPAi, mientras que 

su superficie posterior se continua con el ligamento tibioperoneo posteroinferior9. 
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Figura 5.  Visión de la mortaja tibioperonea tras exéresis del astrágalo. Tibia (1), maléolo 

peroneo (2), ligamento tibioperoneo anteroinferior (3), ligamento interóseo (4), ligamento 

tibioperoneo posteroinferior (5), plafón tibial (6), maléolo tibial (7). Dibujo original sobre 

lienzo (ADV).  

• Ligamento tibioperoneo posteroinferior (LTPPi) (Figuras 5 y 6): tiene una forma 

trapezoidal o cuadrangular16. Se ancla en el tubérculo de Volkmann en la tibia y sigue 

una dirección oblicua hacia distal, anterior y lateral para insertarse en la región posterior 

del peroné distal, siguiendo una dirección ligeramente más horizontal que el LTPAi 

(forma un ángulo de 20-40º respecto a la horizontal)16. Proximalmente se continua con la 

membrana interósea, siendo difícil de diferenciar su margen anterior del LIO16.  Es más 

sólido que el LTPAi ya que tiene de media 6 mm de grosor y 20 mm de longitud5. Actúa 

restringiendo la traslación posterior del peroné4. 
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Figura 6. Visión posterior de la mortaja tibioperonea distal. Tibia (1), peroné (2), LTPPi 

(3), ligamento transverso (4), región posterior de la cúpula astragalina (5), ligamento 

peroneo astragalino posterior (6), ligamento deltoideo (7), ligamento peroneo calcáneo 

(8). Dibujo original sobre lienzo (ADV).  

Además, se han descrito la membrana interósea como prolongación proximal del ligamento 

interóseo y el ligamento transverso cómo la región más distal del ligamento tibioperoneo 

posteroinferior, aunque existe controversia respecto a si debería considerarse como un ligamento 

independiente o como la parte profunda del LTPPi (Figuras 1 y 6, respectivamente)9,10,17. El 

ligamento transverso impresiona tener una función similar al labrum en otras articulaciones, 

constituyendo una extensión del borde posterior de la superficie articular de la tibia, actuando 

como restrictor de la traslación posterior del astrágalo4,18.  

El complejo ligamentoso lateral del tobillo (ligamento peroneo astragalino anterior, ligamento 

peroneo calcáneo y ligamento peroneo astragalino posterior) no influye en la estabilidad de la 

sindesmosis tibioperonea (Figuras 3 y 6)19. Sin embargo, sí que se ha postulado la influencia de 
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la integridad del complejo ligamentoso medial en dicha estabilidad20,21. El ligamento deltoideo es 

el principal ligamento estabilizador de la región medial del tobillo (Figura 6)22. Se trata de un 

ligamento resistente que está compuesto de fibras superficiales que se anclan al navicular y al 

calcáneo y por fibras profundas que se anclan al astrágalo23. A través de las mismas actúa como 

limitador del desplazamiento lateral, pronación y rotación externa del astrágalo en relación con el 

plafón tibial20. 

 

1.2 Biomecánica 

El tobillo es primariamente una articulación de tipo bisagra entre la mortaja tibioperonea y la 

tróclea o bóveda astragalina8. De este modo, el principal movimiento es el de flexo-extensión, en 

el plano sagital.  El eje de flexión plantar-dorsiflexión del tobillo sigue una línea imaginaria que 

conecta la punta de ambos maléolos. Se sitúa oblicuo respecto al eje de flexo-extensión de la 

rodilla debido a que la tibia presenta una rotación externa diafisaria desde su extremo femoral 

hasta su extremo talar, la cual es responsable de que el maléolo peroneo se encuentre en una 

posición posterolateral respecto a la tibia y origina la retroversión de la incisura peronea 

previamente comentada8. El rango de movimiento articular presenta un promedio de 20º de 

flexión dorsal y 50º de flexión plantar8. La flexo-extensión de la articulación tibiotalar pone en 

juego automáticamente a las articulaciones tibioperonea proximal y distal3.  

El peroné se mueve de manera controlada en la sindesmosis tibioperonea distal gracias a los 

ligamentos que estabilizan la articulación. Además de los ligamentos de la sindesmosis, el 

ligamento deltoideo, aunque constituye un elemento independiente al complejo sindesmótico, 

contribuye de manera indirecta a la estabilidad de la articulación tibioperonea distal, limitando la 

rotación externa del astrágalo en la mortaja20,21. 

El movimiento del peroné permite a la mortaja tibioperonea adaptarse a la morfología de la cúpula 

astragalina, la cual es más ancha en su región anterior que en la posterior, durante la flexo-



 

11  

extensión del tobillo5,24. Así pues, la flexión dorsal del tobillo produce rotación externa y 

traslación lateral, proximal y posterior del peroné respecto a la tibia en la articulación tibioperonea 

distal (Figura 7.a)7,25. Del mismo modo, la flexión plantar produce el movimiento contrario 

(rotación interna y traslación medial, distal y anterior del peroné) (Figura 7.b)7,25.  

 

Figura 7. Representación esquemática de los movimientos del peroné para la adaptación de la 

mortaja tibioperonea al cambio de diámetro de la cúpula astragalina durante la flexo-extensión 

del tobillo. a. Flexión dorsal: rotación externa y traslación lateral, proximal y posterior del peroné. 

b. Flexión plantar: rotación interna y traslación medial, distal y anterior del peroné. Dibujo 

original (IGG). 

Este movimiento que sucede durante la flexión plantar es activo, es decir, además de estar 

apoyado por la retracción elástica ligamentosa, el tibial posterior, cuyas fibras se insertan en 
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ambos huesos y se activan durante la flexión plantar, cierra la pinza bimaleolar3. A medida que el 

tobillo se mueve desde la flexión plantar a la flexión dorsal, la mortaja tibioperonea se incrementa 

1-2 mm5. La articulación tibioperonea proximal se adapta a los movimientos del peroné en la 

región distal, correspondiendo sus movimientos en las carillas articulares proximales3. Estos 

movimientos proximales, aunque leves, son existentes, dando constancia de ello el hecho de que 

con la evolución la articulación tibioperonea proximal todavía no se haya fusionado3. 

De esta forma la pinza maleolar mantiene, durante la marcha, una congruencia elevada con el 

astrágalo durante todo el rango de movilidad fisiológico del tobillo, hecho necesario para que la 

carga en la articulación tibiotalar se transmita de manera adecuada26,27. Esta elevada congruencia 

articular bajo carga es la responsable de que la artrosis de tobillo sea menos prevalente (1-2% de 

la población general) que sus homólogas del miembro inferior, la cadera (5%) y la rodilla (10% 

de pacientes mayores de 65 años)26,28. 

 

1.3 Lesión de la sindesmosis tibioperonea 

1.3.1 Etiología y patomecánica 

Entre el 6 y el 18% de los esguinces de tobillo presentan lesión de los ligamentos de la sindesmosis 

tibioperonea29–31. En ausencia de fractura, el daño de los ligamentos de la sindesmosis se conoce 

como “esguince alto de tobillo” y constituye una patología frecuente entre los atletas32,33, 

apreciándose afectación de la sindesmosis en el 33% de los esguinces de los futbolistas34 o el 36-

74% de los jugadores de hockey sobre hielo35,36. 

El mecanismo habitual de lesión de los ligamentos de la sindesmosis coincide con el mecanismo 

lesional del ligamento deltoideo: combinación de una fuerza de rotación externa sobre el pie con 

el tobillo en flexión dorsal21,37–39. El hecho de que la sindesmosis se lesione frecuentemente con 

este mecanismo se podría explicar en base a la anatomía del tobillo. La flexión dorsal en la 

articulación tibiotalar lleva a la región anterior de la cúpula astragalina, más ancha que la 
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posterior, a la mortaja tibioperonea5. El peroné se traslada hacia lateral, posterior y proximal y 

realiza una rotación externa para permitir la entrada de la región anterior de la cúpula astragalina. 

Este movimiento del peroné tensará los ligamentos de la sindesmosis: la rotación externa tensará 

al LTPAi, la traslación lateral tensará al LIO y la traslación posterior tensará al LTPPi (ya que 

dichos ligamentos actuan restringiendo esos movimientos del peroné, respectivamente)5,40. La 

eversión del pie, al evertir el astrágalo en la articulación tibiotalar, incrementará la fuerza de 

desplazamiento lateral sobre el peroné por contacto directo de la pared lateral del astrágalo con la 

cara medial del peroné. En esta posición, la aplicación de una fuerza de rotación externa sobre el 

pie, manteniendo la pierna fija, empujará al peroné en rotación externa provocando una rotura por 

tensión de los ligamentos de la sindesmosis, siendo el primero en fallar el LTPAi41. La elevada 

prevalencia de los esguinces de la sindesmosis tibioperonea en futbolistas se puede explicar por 

la frecuencia en la que se puede producir dicho mecanismo lesional. La aplicación de una fuerza 

de rotación externa del pie con la pierna fija es equivalente a aplicar una fuerza de rotación interna 

de la pierna con el pie fijo en el suelo, algo frecuente durante el juego debido al efecto de fijación 

del pie que ejercen los tacos de las botas de fútbol en su contacto con el césped y a la fuerza de 

rotación interna de la pierna que se puede dar en las caídas u otras acciones del juego5,7.  

También se ha descrito un incremento en la incidencia del esguince alto de tobillo en 

esquiadores42. Este hecho, que a priori podría parecer extraño porque el pie no debería girar dentro 

de una bota de esquí rígida, se podría explicar por el uso de botas flexibles en competición, el 

ajuste inadecuado de la misma al tobillo y la fuerza de palanca que puede ejercer un esquí en la 

transmisión de momentos de rotación externa sobre el esqueleto42. 

Además de la práctica de deportes de contacto, se ha descrito que el hecho de presentar una 

incisura peronea poco profunda constituye un factor de riesgo para sufrir esguince alto de 

tobillo43. Esto se podría deber a que un surco menos pronunciado reduce la congruencia que 

muestra la cara lateral cóncava de la tibia distal con la cara medial convexa del peroné, limitando 

el efecto estabilizador de la morfología ósea en la articulación tibioperonea distal43 



 

14  

El hecho de que ligamento deltoideo y ligamentos de la sindesmosis tibioperonea compartan 

mecanismo lesional explica la elevada prevalencia de lesión combinada de dichos elementos21. 

Hasta el 50% de pacientes con lesión del ligamento deltoideo tienen asociada una lesión de la 

sindesmosis tibioperonea44. Al lesionarse los ligamentos tibioperoneos, el peroné puede perder la 

limitación a la rotación externa, traslación lateral y posterior que ejercen dichas estructuras. Así 

pues, durante los requerimientos funcionales del tobillo que tienen lugar durante la deambulación 

o la realización de actividades deportivas, el peroné puede presentar un movimiento anormal o 

excesivo en la mortaja tibioperonea por falta de mecanismos de contención, este es el concepto 

de inestabilidad tibioperonea distal. Este hecho origina una pérdida de la congruencia articular 

del tobillo ya que al perderse el tope lateral que ejerce el peroné, el astrágalo tiene mayor 

capacidad de traslación mediolateral y de rotación en el plano axial, alterándose el encaje de la 

cúpula astragalina convexa en el plafón tibial cóncavo (1 mm de traslación lateral del astrágalo 

resulta en una disminución del 42% del área de contacto tibiotalar)45. Esto provoca una 

transmisión asimétrica de cargas desde la tibia a la cúpula astragalina resultando en una región de 

cartílago articular tibiotalar sobrecargada. Como resultado, esta región puede iniciar un desgaste 

progresivo que derive en una lesión osteocondral o en artrosis tibiotalar46. La lesión asociada del 

ligamento deltoideo puede agravar dicha situación, ya que se pierde otro mecanismo de 

contención de traslación lateral y rotación externa del astrágalo21. En base a lo comentado, se 

define la lesión como la afectación estructural de uno o varios ligamentos y la inestabilidad como 

el movimiento excesivo o patológico del peroné como consecuencia de una lesión ligamentosa lo 

suficientemente extensa como para desencadenarla. Es decir, no toda lesión sindesmótica asociará 

inestabilidad. 

1.3.2 Diagnóstico 

1.3.2.1 Clínica 

El diagnóstico de la lesión de los ligamentos de la sindesmosis tibioperonea se inicia en base a la 

sospecha clínica por mecanismo lesional y síntomas y signos locorregionales. La clínica puede 
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no diferir de la de un esguince del complejo ligamentoso lateral: tumefacción, hematoma 

perimaleolar, dolor a la palpación directa de las estructuras ligamentosas afectadas, motilidad 

limitada en el plano sagital o imposibilidad para cargar peso sobre el miembro lesionado7. Sin 

embargo, el dolor que se irradia proximalmente por la pierna o la tumefacción anterolateral 

supramaleolar debe hacernos sospechar afectación sindesmótica5. Además, ante la prevalencia de 

la lesión combinada de la sindesmosis y el ligamento deltoideo, la tumefacción medial o la 

hipersensibilidad a la palpación sobre las estructuras ligamentosas mediales, debe orientarnos a 

la posibilidad de que se hayan afectado ambos complejos ligamentosos.  

Si el paciente es capaz de caminar tras la lesión, se podría apreciar una longitud de zancada 

reducida y una fase de apoyo acortada. Se trata de un mecanismo de compensación antiálgico que 

trata de evitar la dorsiflexión máxima que se produce en el final de la fase de apoyo, la cual 

pondría en tensión los ligamentos tibioperoneos lesionados al encajar la región anterior de la 

cúpula astragalina en la mortaja tibioperonea, desencadenando dolor7. Además, en el diagnóstico 

tardío de la lesión, el paciente puede referir inestabilidad al caminar, sensación de que el tobillo 

no es estable durante la carga del peso corporal30. 

Los test de exploración física son poco fiables47,48. Su precisión diagnóstica o su capacidad para 

establecer una correlación con la extensión de la lesión o el grado de inestabilidad generado no 

están bien establecidos7. La mayoría se basan en realizar maniobras que pongan en tensión los 

ligamentos tibioperoneos y observar si provocan dolor o si existe incremento en la motilidad ósea 

en la mortaja tibioperonea respecto a la contralateral, es decir, si provocan inestabilidad. Algunos 

de los más empleados son: 

• Squeeze test (Figura 8.a)49: compresión lateromedial directa a nivel de la tibia y del 

peroné proximal. Este gesto origina una fuerza de separación de ambos huesos a nivel 

distal que ocasionaría dolor en el tobillo en caso de lesión de la sindesmosis. 

• Test de Frick o de rotación externa (Figura 8.b)50,51: consiste en forzar la dorsiflexión del 

tobillo y la rotación externa del pie (mecanismo lesional de la sindesmosis tibioperonea) 
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con la rodilla a 90º de flexión. Se considera positivo si genera dolor anterolateral en el 

tobillo irradiado hacia proximal.  

Además de los anteriormente citados, la literatura describe múltiples maniobras que tampoco han 

mejorado la baja sensibilidad y especificidad de la exploración física en el diagnóstico de la lesión 

sindemótica50,52–55: 

• Test de Cotton o test de traslación talar (Figura 8.c)56: se palpa la cabeza del astrágalo y 

se fuerza la traslación lateromedial del mismo con el tobillo en posición neutral. Se 

considera positivo si está incrementada respecto al contralateral. Varios autores sugieren 

que es improbable que el desplazamiento inducido por el daño de la sindesmosis pueda 

ser clínicamente diferenciado del que se produce en una sindesmosis sin lesión55. 

• Test del golpe en el talón (Figura 8.d)57: consiste en golpear con la mano del explorador 

en la región plantar del calcáneo en dirección proximal manteniendo el pie en rotación 

neutral y la pierna fija con la otra mano del explorador, se fuerza al astrágalo a 

introducirse dentro de la mortaja y se somete con ello a estrés a los ligamentos 

sindesmóticos. El test es positivo si el dolor se refiere sobre el tobillo o en la región distal 

de la pierna. En el propio artículo que describe esta maniobra afirman que no es un 

método diagnóstico contrastado57. 

• Test de traslación del peroné (Figura 8.e)56: se trata de una evaluación clínica del grado 

de motilidad del peroné en el plano sagital en relación con la tibia. Se considera positivo 

si genera dolor o está incrementado respecto al contralateral. Al igual que sucede con el 

test de Cotton, percibir clínicamente el incremento en el desplazamiento del peroné no es 

sencillo55. 

• Test de la palpación directa (Figura 8.f)56: se considera positivo si existe dolor a la 

palpación directa del LTPAi. Las diferencias en la cantidad de presión ejercida entre 

exploradores y el nivel de ansiedad del paciente en el daño agudo pueden disminuir la 

validez del test de palpación directa57. 



 

17  

• Test de la pierna cruzada (Figura 8.g)58: se trata de una variante de la prueba Squeeze test. 

El paciente se sienta en una silla, se sitúa la pierna a ser testada sobre el dorso de la rodilla 

de la pierna contralateral, la pierna con sospecha de lesión contacta en la unión del tercio 

medio con el distal de la tibia sobre la rodilla sana, se aplica fuerza a la región medial de 

la pierna afecta y si produce dolor en el área de la sindesmosis, es un test positivo. 

 

 

Figura 8. Test de exploración física. a. Squeeze test. b. Test de Frick. c. Test de Cotton. d. Test 

del golpe en el talón. e. Test de traslación del peroné. f. Test de palpación directa. g. Test de la 

pierna cruzada. Flechas verdes: dirección de la fuerza aplicada por el explorador. Puntos 

amarillos: región de localización del dolor que define al test correspondiente como positivo. El 
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test de Cotton y el test de traslación del peroné se basan en comparar la motilidad del hueso 

explorado con el miembro contralateral. 

1.3.2.2 Radiografía 

Dada la baja sensibilidad y especificidad de los test de exploración física se recurre a pruebas 

complementarias para diagnosticar la lesión de los ligamentos tibioperoneos.  

La prueba complementaria más accesible es la radiografía, que permite visualizar las estructuras 

óseas, pero no las ligamentosas. Se trata de diagnosticar la lesión de los ligamentos tibioperoneos 

mediante mediciones realizadas sobre radiografía convencional. Dichas mediciones se realizan 

entre límites óseos para analizar la posición relativa de la tibia, el peroné y el astrágalo dentro de 

la articulación del tobillo y, a través del establecimiento de un umbral de normalidad, detectar la 

relación patológica entre las estructuras óseas evaluadas, demostrando de este modo inestabilidad 

por incompetencia ligamentosa.  

Las mediciones más empleadas, realizadas 1 cm proximal a la superficie articular tibial distal, se 

describieron en una radiografía anteroposterior pura y en una proyección de mortaja tibioperonea 

(15º de rotación interna del pie respecto a la proyección anteroposterior)4,45,59: 

• Espacio claro tibioperoneo (ECTP) (Figura 9)4,45,59: distancia horizontal entre el tubérculo 

posterior de la tibia y el borde medial del peroné.  

• Solapamiento tibioperoneo (STP) (Figura 9)4,45,59: distancia horizontal de solapamiento 

limitada por el borde medial del peroné distal y el borde lateral del tubérculo anterior de 

la tibia (tubérculo de Chaput). 

• Espacio claro medial (ECM): distancia horizontal entre la pared medial del astrágalo y la 

pared lateral del maléolo medial. 
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Figura 9. Radiografías diagnósticas. a. Proyección AP de tobillo en carga. b. Proyección de 

mortaja de tobillo. ECTP: espacio claro tibioperoneo, STP: solapamiento tibioperoneo. 

El umbral de normalidad de estas mediciones en cada proyección ha sido analizado en muchas 

publicaciones, existiendo prácticamente un umbral de normalidad diferente para cada autor45,59–

65. La ausencia de consenso se debe a que existe una amplia variabilidad interindividual en la 

morfología de la incisura peronea60,66,67. Por ejemplo, el escaso solapamiento tibioperoneo que un 

autor considere patológico se podría deber a un tubérculo de Chaput poco pronunciado del 

paciente a estudio, sin que se trate de una condición patológica, sino simplemente una variante de 

la normalidad. Además, la falta de sistematización en la posición del pie a la hora de realizar la 

radiografía puede alterar las mediciones62,67. Es decir, una rotación interna o externa excesiva de 

la pierna a estudio en el momento de realizar la radiografía incrementará o disminuirá la medición 

del ECTP y STP, ya que al alterar la proyección se modificará el solapamiento o espacio que 

mantienen los tubérculos tibiales con el peroné distal (Figura 9)62,67,68. De este modo, la 

radiografía como método diagnóstico de la lesión de los ligamentos tibioperoneos queda limitada 

a la identificación de diástasis tibioperoneas muy pronunciadas, asociadas frecuentemente a una 

rotura completa de la sindesmosis tibioperonea y de la membrana interósea, las cuales representan 
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un porcentaje pequeño de los esguinces altos de tobillo ya que se suelen acompañar de lesión ósea 

(Figura 10)66. 

 

Figura 10. Radiografías diagnósticas. a. Radiografía AP de paciente con avulsión del ligamento 

deltoideo con fragmento óseo y lesión sindesmótica evidente por diástasis tibioperonea. b. 

Radiografía oblicua de paciente con lesión sindesmótica con diástasis franca y fractura avulsión 

del maléolo posterior.  

En la actualidad, se siguen describiendo mediciones radiográficas en diferentes proyecciones que 

tratan de detectar lesión de los ligamentos tibioperoneos63,69,70. Sin embargo, aunque se han 

probado radiografías en posición de tensión de los ligamentos tibioperoneos para poner de 

manifiesto alteraciones que no serían visibles sin el estrés aplicado sobre los ligamentos, dada la 

naturaleza intrínseca de la prueba radiográfica, siguen viéndose afectadas por la variabilidad 

anatómica interindividual y por la influencia de la proyección.  
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1.3.2.3 Tomografía axial computarizada 

Para eliminar la influencia de la proyección en el análisis de las relaciones óseas del tobillo se han 

propuesto diversas mediciones sobre imágenes de tomografía axial computarizada (TAC)71,72. Los 

visualizadores de imagen actuales permiten modificar la rotación de la imagen e incluso el plano 

del corte que se desea visualizar. De este modo, a través de la sistematización de la posición de la 

imagen axial antes de la medición, se hace frente a la limitación que presenta la radiografía (Figura 

11). Tras ello, se aplica la misma filosofía, se establece un umbral de normalidad para las distintas 

mediciones realizadas entre los elementos óseos del tobillo73. En base a dicho umbral se clasifica 

la relación entre los elementos óseos como normal o patológica.  

 

Figura 11. Imágenes axiales de TAC. a. Mediciones realizadas sobre imagen axial de tomografía 

computarizada con la rotación que ofrece el visualizador de imagen por defecto. b. Mediciones 

realizadas sobre la misma imagen axial de tomografía computarizada tras ajustar la rotación 

manualmente al diámetro máximo de la sección axial del peroné (línea verde). ECTP: espacio 

claro tibioperoneo, STP: solapamiento tibioperoneo. 

El análisis de la sindesmosis tibioperonea mediante tomografía axial computarizada confirmó 

aquello que se intuía en la radiografía y en los estudios realizados en cadáver, existe una amplia 

variabilidad interindividual en la anatomía ósea de la articulación tibioperonea distal72–75. Este 

hecho llevó a emplear el tobillo contralateral sano como control y a establecer el umbral en base 

a las diferencias mostradas entre el tobillo sano y el tobillo con sospecha de lesión de los 
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ligamentos de la sindesmosis tibioperonea72. Así pues, se han descrito varias mediciones sobre 

imágenes de TAC, la mayor parte realizadas sobre cortes axiales situados 1 cm proximal al plafón 

tibial 31,73,76–78: 

• ECTP y STP (Figura 11): mismo concepto que el radiográfico, aunque se realiza tras la 

estandarización de la rotación de la imagen para eliminar la influencia de la proyección. 

• Diferencia directa media (MDD) (Figura 12.a): distancia que separa el punto intermedio 

de la incisura de la cortical del peroné más cercana. 

• Diferencia directa anterior (ADD) y diferencia directa posterior (PDD) (Figura 12.b-c): 

distancia que separa, de manera perpendicular a la línea de orientación peronea, al punto 

más anterior o posterior del peroné de la cortical tibial. La línea de orientación peronea 

une el punto más anterior y posterior del peroné. 

• Rotación peronea (FR) (Figura 12.d): ángulo entre la línea de orientación peronea y la 

línea que une el límite anterior y posterior de la incisura. 

• Posición del peroné en el plano sagital (FPS) (Figura 12.e): diferencia entre el punto 

medio de la longitud de la incisura y el punto medio de la línea de longitud peronea, 

representada esta última como una línea desde el punto más anterior del peroné y paralela 

a la longitud de la incisura. 

• Profundidad de la incisura (ID) (Figura 12.f): distancia desde la cortical tibial en el punto 

medio de la incisura hasta la línea que une al punto más anterior con el más posterior de 

la incisura. 

• Área sindesmótica (SA) (Figura 12.g): espacio delimitado por dos líneas tangenciales a 

las corticales anterior y posterior de tibia y peroné. 
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Figura 12. Mediciones realizadas sobre imágenes axiales de tomografía computarizada. a. 

Diferencia directa media (MDD). b. Diferencia directa anterior (ADD). c. Diferencia directa 

posterior (PDD). d. Rotación peronea (FR). e. Posición del peroné en el plano sagital. f. 

Profundidad de incisura (ID). g. Área sindesmótica. 

Estudios en cadáver mostraron que la sección de los ligamentos de la sindesmosis no provocó 

alteración en la posición del peroné en la incisura tibioperonea medida sobre imágenes axiales de 

TAC en descarga79. Con el objetivo de incrementar la capacidad de dichas mediciones de poner 

de manifiesto alteraciones en la relación entre la tibia y el peroné distal que pudieran sugerir 

inestabilidad de la sindesmosis, se han realizado estudios de TAC en carga76,80–82. La base teórica 

sobre la que se sustenta esta aplicación es tratar de aplicar estrés sobre los ligamentos de la 

sindesmosis a través de la carga para que, en caso de que haya afectación de los mismos, se 

muestre su incompetencia para mantener la posición fisiológica del peroné respecto a la tibia, 

cuyo valor de referencia sería el mostrado en el tobillo contralateral sano. En estudios realizados 

sobre pacientes sanos, comparando TAC en carga con TAC en descarga, se ha visto que la 

aplicación de carga produce un movimiento del peroné de rotación externa y de traslación lateral 

y posterior respecto a la posición en descarga80. Este hecho podría ser explicado porque la 

aplicación de carga lleva al tobillo a la flexión dorsal, encajando la región anterior de la cúpula 

astragalina en la mortaja tibioperonea, la cual debe adaptarse al cambio de diámetro mediante la 
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motilidad del peroné. Dado que el LTPAi limita la rotación externa, el LIO limita la traslación 

lateral y el LTPPi limita la traslación posterior del peroné, podemos deducir que la aplicación de 

carga al tobillo tensará los ligamentos de la sindesmosis tibioperonea y por lo tanto contribuirá a 

detectar su incompetencia. Los estudios preliminares con esta metodología aplicados sobre 

pacientes con sospecha de lesión de la sindesmosis han mostrado resultados prometedores en el 

diagnóstico de la inestabilidad76,78,81,82. 

Siguiendo la línea del TAC en carga, se han realizado estudios en cadáver tratando de transmitir 

mayor estrés sobre los ligamentos de la sindesmosis tibioperonea a través de la aplicación de 

fuerzas sobre el pie y tobillo objeto de estudio77,83,84. Se ha visto que la aplicación de carga y una 

fuerza de rotación externa sobre el pie provoca un desplazamiento progresivo del peroné a medida 

que se van seccionando los ligamentos de la sindesmosis tibioperonea77,83. Se ha puesto énfasis 

en que es la fuerza torsional, y no la aplicación de carga, la que marca la diferencia en la detección 

de inestabilidades sindesmoticas84. 

El avance de los programas de visualización de imagen ha permitido realizar mediciones en 3 

dimensiones, que podrían incrementar la precisión diagnóstica de esta metodología85–88. Cabe 

destacar además que la resolución de los sistemas de TAC actuales permite descartar cuerpos 

libres osteocondrales intrarticulares, frecuentemente asociados a lesiones de la sindesmosis 

tibioperonea89. 

1.3.2.4 Resonancia magnética nuclear 

Ante la sospecha clínica de lesión ligamentosa se suele recurrir a la resonancia magnética nuclear  

(RMN) ya que es una prueba no invasiva, sin radiaciones ionizantes y que permite visualizar las 

estructuras ligamentosas, las cuales, en condiciones normales, deberían verse hipointensas en 

todas las secuencias de RMN debido a su alto contenido en colágeno90. Así pues, al igual que en 

otras localizaciones corporales, constituyen criterios diagnósticos de daño ligamentoso: el curso 

anormal, contorno irregular, engrosamiento, disrupción o ausencia del ligamento (Figura 13)90,91. 

La intensidad de señal incrementada en imágenes T2 puede indicar la presencia de daño agudo 
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(edema), mientras que la fibrosis o cicatriz se verá como una señal baja o intermedia90,92. Además, 

se han descrito signos sugestivos de lesión sindesmal, propios de esta región anatómica. El signo 

del “anillo de fuego roto” hace referencia a la aparición de edema perióstico subcircunferencial 

alrededor de la tibia situado 4-6 cm proximal al plafón tibial93. Se hipotetiza que puede ser 

ocasionado por un sangrado consecuencia de la rotura de la membrana interósea, por lo que no 

estaría presente en lesiones que no afecten a la misma93. El signo “Lambda” se ha descrito como 

una hiperseñal en el plano coronal que se extiende desde la articulación tibiotalar hacia la incisura 

peronea y que podría indicar lesión ligamentosa que permite el paso de líquido desde la 

articulación tibiotalar al espacio tibioperoneo, aunque no constituye un predictor independiente 

de inestabilidad sindesmótica (Figura 13.c)51. La RMN tiene una sensibilidad y especificidad 

elevada (entre el 90 y el 100%) para el diagnóstico de la lesión ligamentosa de la sindesmosis 

tibioperonea distal94–97. 

 

Figura 13. Imágenes de resonancia magnética nuclear. a. Desestructuración de ligamento 

tibioperoneo anteroinferior. b. Engrosamiento de ligamento tibioperoneo anteroinferior. c. Signo 

Lambda. 
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Debido a la dirección oblicua que siguen el LTPAi, el LIO y el LTPPi se ha propuesto la imagen 

de resonancia magnética axial oblicua para tratar de evaluar con mayor exactitud la continuidad 

de las estructuras ligamentosas98,99. Además, el empleo de gadolino como contraste en secuencias 

de supresión grasa incrementa la precisión diagnóstica en lesiones crónicas100. 

1.3.2.5 Ecografía 

En los últimos años se ha postulado a la ecografía como método diagnóstico de la inestabilidad 

de la sindesmosis tibioperonea. El hecho de que se trate de una prueba que se puede realizar en la 

consulta a tiempo real, económica, dinámica y sin radiación ionizante ha propulsado su uso en el 

diagnóstico de la patología ligamentosa101–104.  Se trata de realizar la evaluación estática de la 

continuidad del LTPAi y la evaluación dinámica de su funcionalidad mediante la medición del 

espacio claro tibioperoneo forzando la rotación externa e interna del pie en flexión 

dorsal101,102,104,105. Posteriormente se compara dicha medición con el tobillo contralateral sano, 

para de este modo, estableciendo diferencias entre ambas mediciones, y por lo tanto en la posición 

relativa de tibia y peroné distal, diagnosticar la inestabilidad de la sindesmosis101,102. Además, se 

han descrito avulsiones del ligamento tibioperoneo posteroinferior mediante ecografía106. 

La sensibilidad y especificidad para detectar una alteración morfológica del LTPAi parece ser 

cercana al 100%107. Sin embargo, su capacidad diagnóstica en el test dinámico disminuye 

considerablemente (S y E en torno al 80%)107. Además, la evaluación morfológica del LTPPi y 

LIO no se ha descrito, seguramente por la imposibilidad para realizarla mediante ecografía por 

las características anatómicas de dicha región.  

1.3.2.6 Artroscopia 

En este contexto, la artroscopia se mantiene como el gold standard del diagnóstico de la 

inestabilidad de la sindesmosis tibioperonea distal. Aunque se trata de un método invasivo, 

permite la visualización del LTPAi, LTPPi y ligamento transverso y la clasificación de su 

alteración en lesión parcial, completa o avulsión95,108. Sin embargo, es difícil la exploración del 
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segmento proximal del LIO por su localización dentro de la incisura tibioperonea108,109. Dado que 

es una prueba dinámica se ha tratado de testar la funcionalidad de los ligamentos. La evaluación 

de su competencia para mantener la estabilidad de la articulación tibioperonea distal se realiza 

mediante la introducción de instrumentos de diferente diámetro en el espacio tibioperoneo109,110. 

De este modo se puede testar la resistencia que ofrecen los ligamentos al paso del instrumental 

entre la tibia y el peroné y determinar si existe estabilidad o inestabilidad109,110. En este sentido, 

estudios en cadáver han probado que el diámetro del instrumento que entra en el espacio 

tibioperoneo se incrementa progresivamente con la sección de cada uno de los ligamentos de la 

sindesmosis tibioperonea110. Además, la sección del ligamento deltoideo también tiene influencia 

en este test dinámico110. La unión del tercio posterior con el tercio medio de la incisura 

tibioperonea parece ser el lugar más apropiado para la introducción de los instrumentos de 

diámetro progresivo durante el diagnóstico de la inestabilidad sindesmótica mediante 

artroscopia111.  

Se han realizado estudios en cadáver tratando de detectar la inestabilidad mediante la evaluación 

de la traslación del peroné en el plano sagital112. No obstante, existe discrepancia respecto a la 

capacidad de esta evaluación de diagnosticar la incompetencia ligamentosa. Determinados 

estudios sostienen que la traslación anteroposterior se incrementa con la sección progresiva de los 

ligamentos. Otros autores afirman, sin embargo, que solo se detectó alteración en la traslación 

anteroposterior del peroné mediante artroscopia tras la sección de los tres ligamentos 

tibioperoneos o tras la combinación de una lesión de los ligamentos tibioperoneos y del ligamento 

deltoideo112–114.  

1.3.3 Clasificación 

A lo largo de los años, se han desarrollado hasta 27 clasificaciones de la lesión aislada (sin 

fractura) de los ligamentos de la sindesmosis115. Se han establecido clasificaciones en base al 

tiempo transcurrido desde la lesión hasta el diagnóstico, clínica o hallazgos de imagen (Tabla 

1)115.  
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Herramienta Autor Graduación 

Tiempo de 

evolución 

Vopat 

et al30 

• Aguda: menos de seis semanas entre el traumatismo y el 

diagnóstico 

• Subaguda: entre 6 semanas y 6 meses 

• Crónica: más de 6 meses 

Clínica 

Gerber 

et al116 

West Point Ankle Grading System (WPAGS): 

I. Sin inestabilidad, hipersensibilidad sobre LTPAi, capaz de 

cargar sin dolor, edema bien localizado y mínimo, Squeeze 

test (+), radiografía sin diástasis. 

II. Ligera o ninguna inestabilidad, hipersensibilidad sobre 

LTPAi, dificultad para cargar peso sin soporte parcial, edema 

significante, Squeeze test (+), Frick test (+), radiografía sin 

diástasis. 

III. Inestabilidad, hipersensibilidad sobre LTPAi y LTPPi, 

imposible cargar peso, edema difuso, Squeeze test (+), Frick 

test (+), radiografía con diástasis. 

RMN 

Calder 

et al117 

Modificación de WPAGS. Correlaciona la clínica de cada estadio con 

una lesión en RMN, subdividiendo el estadio II: 

I. Rotura parcial de LTPAi: estable 

II. Rotura completa de LTPAi +- LIO: 

a. Sin lesión del ligamento deltoideo: estable 

b. Lesión del ligamento deltoideo: inestable 

III. Rotura LTPAi + LIO + LTPPi +- deltoideo: inestable 

 

Sikka 

et al118 

I. Lesión aislada del LTPAi 

II. Lesión de LTPAi + LIO + membrana interósea 

III. Lesión LTPAi + LIO + membrana interósea + LTPPi 

IV. Lesión LTPAi + LIO + membrana interósea + LTPPi + 

deltoideo 

Artroscópica 
Lui et 

al119 

A: inestabilidad franca 

B: inestabilidad oculta 

 

Tabla 1. Clasificaciones de la lesión de la sindesmosis tibioperonea distal.  

Diagnosticar la lesión de los ligamentos de la sindesmosis es posible gracias a la RMN. En base 

a la sospecha clínica, la RMN nos permite ver alteraciones morfológicas de los ligamentos y por 
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lo tanto clasificar la lesión en existente o inexistente y precisar además qué ligamentos están 

afectados e incluso si se trata de una afectación parcial o total de cada ligamento. Empleando la 

RMN, Schneck clasifica las lesiones ligamentosas en 4 grados: normal, esguince de bajo grado 

(sin discontinuidad de las fibras), discontinuidad parcial y discontinuidad completa120. 

Sin embargo, el objetivo final de la clasificación de una patología debe ser facilitar un algoritmo 

terapéutico al clínico. La decisión sobre el tratamiento que precisa una lesión de la sindesmosis 

la marca la estabilidad de la articulación tibioperonea distal y no la presencia o ausencia de lesión 

ligamentosa detectada en una prueba de imagen30. No todas las lesiones ligamentosas asociarán 

inestabilidad. La dificultad de clasificar una lesión sindesmótica en estable o inestable es el 

motivo que hace que existan tantas clasificaciones publicadas30,115. Además, no hay evidencia en 

la literatura que sostenga que el manejo terapéutico deba variar en función del tiempo transcurrido 

desde la lesión hasta el momento del diagnóstico30. 

Varios sistemas de clasificación han intentado establecer una graduación de la lesión en base a 

los ligamentos lesionados objetivados por RMN y correlacionan cada estadio con el grado de 

estabilidad de la articulación, realizando una inferencia teórica acerca de la estabilidad de la 

articulación no probada de manera objetiva121–123. Así pues, una de las clasificaciones más 

empleadas es la modificación de Calder et al de la clasificación de West Point Ankle Grade 

System117. Dado que la clasificación establece una relación no probada entre los ligamentos 

afectados y el grado de estabilidad del tobillo, algunos autores consideran una lesión sindesmótica 

con afectación del deltoideo como inestable y otros como estable30,115. Las contradicciones entre 

autores evidencian la ausencia de consenso en el diagnóstico, clasificación y por lo tanto 

tratamiento de las lesiones aisladas de la sindesmosis tibioperonea. 

1.3.4 Tratamiento 

El manejo terapéutico de las lesiones de la sindesmosis, independientemente del momento del 

diagnóstico, se basa en la estabilidad o inestabilidad de la articulación tibioperonea distal30,115,124–

127.  
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Así pues, las lesiones estables se tratan de manera conservadora30,128. Se inmoviliza el tobillo y se 

inicia un periodo de descarga de 6 semanas seguido de un periodo de carga parcial con bota 

inmovilizadora30,128. Posteriormente el paciente inicia un protocolo de rehabilitación30,124.  

Las lesiones inestables deberían tratarse quirúrgicamente para evitar la posibilidad de 

degeneración articular que conllevan124,128. Las opciones quirúrgicas se resumen principalmente 

en una fijación rígida con tornillos o una fijación dinámica con implante tipo “suture-bottom” 

(Figura 14)124. En lesiones crónicas también se han descrito técnicas de reconstrucción 

ligamentosa con injerto autólogo129,130. 

 

Figura 14. Radiografía de control tras fijación dinámica con implante tipo “suture-bottom”. 

La dificultad en el manejo terapéutico radica en discernir entre lesiones estables e inestables115. 

Generalmente, en la práctica clínica diaria, la secuencia diagnóstica en la consulta se inicia con 

la sospecha clínica en base a la anamnesis y a la exploración física. Se realizan radiografías que 
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descarten patología ósea aguda y diástasis franca tibioperonea30. Tras haber descartado dicha 

posibilidad y ante la persistencia de sospecha de lesión sindesmótica se solicita RMN30,115. 

Aquellas lesiones con escasa sintomatología y con lesión parcial del LTPAi sin otras lesiones 

ligamentosas asociadas (grado I de la modificación de Gerber et al de la WPAGS) se consideran 

lesiones estables (por la escasa afectación ligamentosa mostrada en la RMN y la escasa 

sintomatología) y sin realizar una prueba complementaria que teste la estabilidad de la lesión, se 

tratan de manera conservadora115. Las lesiones con sintomatología florida de lesión sindesmótica 

y afectación de todos los ligamentos de la sindesmosis en la RMN (grado III de la modificación 

de Gerber et al de la WPAGS) se consideran inestables y se tratan de manera quirúrgica115. El 

manejo terapéutico que más conflicto ocasiona es el de aquellas lesiones generalmente 

clasificadas como grado II de la modificación de Gerber et al de la WPAGS, definidas como 

inestabilidad latente, inestabilidad oculta o potencialmente inestables30,115. La propia terminología 

empleada nos indica que en este grupo se encuadran los pacientes que tras la realización de la 

exploración física y las pruebas complementarias sospechamos una lesión inestable, y por lo tanto 

subsidiaria de tratamiento quirúrgico, pero en la cual no podemos objetivar de manera fiable la 

inestabilidad con los métodos diagnósticos no invasivos30,115,117. Es decir, pacientes con 

sintomatología de lesión sindesmótica y afectación multiligamentosa de la sindesmosis en la 

RMN (sin rotura completa de todos los ligamentos) cuya funcionalidad de los ligamentos afectos 

no puede ser testada mediante ningún método diagnóstico no invasivo de manera fiable y que por 

lo tanto no se pueden clasificar con seguridad en estables o inestables30,115. Esta situación lleva a 

que lesiones inestables sean tratadas como estables con el consiguiente riesgo de secuelas. 

Inversamente, la sospecha diagnóstica de inestabilidad en un paciente con una lesión estable 

puede abocarlo a una intervención quirúrgica que no necesita. 
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2 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA, 

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  
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2.1 Planteamiento del Problema 

La controversia en el algoritmo de decisión terapéutica se encuentra en cómo distinguir una lesión 

estable de una inestable, especialmente en aquellos pacientes con lesiones clasificadas como 

inestabilidad sutil o latente, clásicamente denominadas grado II124. Estos pacientes, 

independientemente del tiempo transcurrido desde la lesión, presentan sospecha clínica de lesión 

de la sindesmosis tibioperonea, afectación de los ligamentos de la sindesmosis en la RMN, sin 

alteración en los parámetros radiográficos que evidencien una inestabilidad franca. 

Una lesión sindesmótica lo suficientemente extensa derivará en una incompetencia de los 

ligamentos para estabilizar la articulación tibioperonea distal. Esto originará un movimiento 

anormal o excesivo del peroné durante la marcha, hecho que denominamos inestabilidad de la 

sindesmosis tibioperonea131. 

En la inestabilidad de la sindesmosis se pierde, debido al movimiento anormal del peroné durante 

la marcha, la congruencia articular, incrementándose la presión tibiotalar y pudiendo deteriorar el 

cartílago articular46. Es decir, la inestabilidad de la sindesmosis puede originar artrosis tibiotalar46.  

En base a lo comentado, resulta comprensible la necesidad de desarrollar un método diagnóstico 

de la inestabilidad de la sindesmosis tibioperonea, es decir, se hace evidente la necesidad de poder 

diagnosticar aquellas lesiones ligamentosas que provocan un movimiento excesivo o alterado del 

peroné en la mortaja tibioperonea durante la marcha. Solo de esta manera podremos realizar un 

tratamiento adecuado de dicha patología para tratar de prevenir la degeneración de la articulación 

tibiotalar. 

En la actualidad, carecemos de un método diagnóstico no invasivo, objetivo, fiable, accesible y 

reproducible que permita detectar la inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea. 
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2.2 Hipótesis 

Las lesiones parciales de la sindesmosis deben ser evaluadas con detenimiento para clasificarlas 

en estables o inestables. Someter a los ligamentos tibioperoneos a las fuerzas que originan el fallo 

por tensión de los mismos pondrá a prueba su capacidad para estabilizar la articulación 

tibioperonea distal teniendo como patrón comparativo la articulación contralateral sana. 

Así pues, en base a lo anterior, formulamos las siguientes Hipótesis de trabajo: 

Hipótesis nula: 

• No existirán diferencias estadísticamente significativas, entre sujetos con sospecha 

clínica de inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea y sujetos sanos, en ninguna 

de las variables medidas en imágenes axiales de tomografía computarizada, bajo fuerza 

axial y posiciones forzadas del pie, al comparar un tobillo con el contralateral. 

Hipótesis alternativa: 

• Existirán diferencias estadísticamente significativas, entre sujetos con sospecha clínica 

de inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea y sujetos sanos, en alguna de las 

variables medidas en imágenes axiales de tomografía computarizada, bajo fuerza axial y 

posiciones forzadas del pie, al comparar un tobillo con el contralateral. 
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2.3 Objetivos 

El objetivo general de este trabajo de investigación es: 

1. Desarrollar un método diagnóstico objetivo, accesible, fiable, reproducible y no invasivo de 

la inestabilidad de la sindesmosis tibioperonea en pacientes con sospecha clínica de 

inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea sin fractura acompañante. 

 

Los objetivos específicos son los siguientes: 

1. Evaluar la variabilidad interindividual de la sindesmosis tibioperonea en pacientes sanos 

mediante imágenes axiales de tomografía computarizada bajo fuerza axial y posiciones 

forzadas del complejo tobillo-pie.  

2. Analizar la influencia de la posición del pie y la fuerza axial en las mediciones de la 

sindesmosis tibioperonea realizadas sobre imágenes axiales de TAC en pacientes sanos. 

3. Analizar las diferencias en las mediciones de la sindesmosis tibioperonea entre ambos 

tobillos de pacientes sanos. 

4. Analizar las diferencias entre pacientes sanos y pacientes con sospecha clínica de 

inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea en las mediciones realizadas mediante 

imágenes axiales de tomografía computarizada bajo fuerza axial y posiciones forzadas 

del pie. 

5. Analizar la fiabilidad interobservador mediante el análisis de concordancia entre 

observadores independientes en las mediciones realizadas mediante TAC convencional 

y el dispositivo ajustable de carga simulada.  
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3 

METODOLOGÍA 
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3.1 Formulación teórica del proyecto de 

investigación 

Tras la definición del problema en base a la práctica clínica habitual se realizó una búsqueda y 

análisis bibliográfico en castellano y en inglés mediante los motores de búsqueda más empleados 

(Pubmed, Google Scholar, Base). Se empleó la herramienta de buscador avanzado con la siguiente 

terminología en el motor de búsqueda: syndesmo*[Title] OR tibiofibul*[Title]. No se estableció 

límite temporal para las publicaciones. 

Se recopilaron aquellos artículos originales y revisiones que hacían referencia a la sindesmosis 

tibioperonea en cuanto a: 

• Anatomía, biomecánica y patomecánica de la articulación tibioperonea distal.  

• Mecanismos de lesión de la sindesmosis tibioperonea.  

• Epidemiología de la lesión de la sindesmosis tibioperonea. 

• Métodos diagnósticos de la lesión de la sindesmosis tibioperonea y de la inestabilidad de 

la articulación tibioperonea distal.  

Además, durante la lectura crítica de los artículos se recopilaron nuevas referencias de la 

bibliografía de los mismos. Durante el desarrollo de la investigación se actualizó la bibliografía 

realizando una nueva búsqueda cada 6 meses en las diferentes bases de datos empleando la misma 

terminología en el motor de búsqueda: syndesmo*[Title] OR tibiofibul*[Title]. En la tabla 2 se 

adjuntan los artículos que el doctorando considera más relevantes para la comprensión del 

contexto en el que se desarrolla la investigación. 
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Artículo Autores Metodología Hallazgos destacables 

Diagnosing instability of 

ligamentous syndesmotic 

injuries: A biomechanical 

perspective131 

Spennacchio 

et al.  

Revisión 

sistemática 

La lesión aislada del ligamento 

tibioperoneo anteroinferior puede 

provocar cambios cinemáticos 

significantes y ser responsable de 

patrones sutiles de inestabilidad 

dinámica, independientemente de la 

existencia de otros daños 

sindesmóticos asociados. 

Ankle Joint Contact Loads 

and Displacement With 

Progressive Syndesmotic 

Injury46 

Hunt et al. 

Estudio 

biomecánico 

en cadáver 

La lesión de los ligamentos de la 

sindesmosis se asocia con un aumento 

significativo de la presión media de 

contacto tibiotalar. 

Current trends in the 

diagnosis and management 

of syndesmotic injury30 

Vopat et al.  
Revisión 

sistemática 

El manejo de las lesiones 

sindesmóticas sigue siendo 

controvertido, en parte debido a la 

incapacidad para distinguir de manera 

precisa las lesiones estables de las 

inestables. 

Classification and 

diagnosis of acute isolated 

syndesmotic injuries: 

ESSKA‑AFAS consensus 

and guideline115 

Van Dijk et 

al.  

Revisión 

sistemática 

Las lesiones estables deberían tratarse 

de manera no quirúrgica mientras que 

las lesiones inestables deberían 

manejarse quirúrgicamente. 

The value of axial loading 

three dimensional (3D) CT 

as a substitute for 

full weightbearing 

(standing) 3D CT: 

Comparison of 

reproducibility 

according to degree of 

load132 

Kang et al. 

Estudio 

observacional 

descriptivo en 

pacientes 

sanos 

La aplicación de fuerza axial 

equivalente al 70% del peso corporal 

del sujeto a estudio presenta efectos 

equivalentes a la bipedestación y 

podría constituir una metodología que 

sustituya a los sistemas de TAC en 

carga. 

Eversion during External 

Rotation of the Human 

Cadaver Foot Produces 

High Ankle Sprains41 

Wei et al. 

Estudio 

biomecánico 

en cadáver 

La combinación de carga con flexión 

dorsal, eversión y rotación externa del 

pie predispone a la lesión del LTPAi. 
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Effect of weightbearing and 

foot positioning on 3D 

distal tibiofibular joint 

parameters29 

Souleiman et 

al.  

Estudio 

biomecánico 

en cadáver 

La posición del pie en el momento de 

la realización de la prueba influye de 

manera notable en las mediciones 

realizadas en imágenes de tomografía 

computarizada de la sindesmosis 

tibioperonea. 

Diagnosing Chronic 

Diastasis of the 

Syndesmosis: A Novel 

Measurement Using 

Computed Tomography31 

Malhotra et 

al. 

Estudio 

observacional 

descriptivo en 

pacientes con 

lesión 

La medición del área sindesmótica 

puede ayudar a identificar diástasis de 

la sindesmosis en pacientes con dolor 

persistente tras una fractura de tobillo 

por rotación. 

Range of Normal and 

Abnormal Syndesmotic 

Measurements Using 

Weightbearing CT76 

Hagemeijer 

et al.  

Estudio 

observacional 

descriptivo en 

pacientes con 

lesión 

La diferencia directa anterior, media y 

posterior así como la posición del 

peroné en el plano sagital son 

mediciones que pueden ser de utilidad 

en el diagnóstico de la inestabilidad de 

la sindesmosis tibioperonea mediante 

TAC. 

Augmented stress 

weightbearing CT for 

evaluation of subtle 

tibiofibular syndesmotic 

injuries in the elite 

athlete133 

Campbell et 

al.  

Presentación 

de un caso 

La aplicación de carga y estrés sobre 

los ligamentos tibioperoneos puede 

poner de manifiesto la inestabilidad 

sutil de la sindesmosis tibioperonea. 

 

Tabla 2. Artículos científicos relevantes para la contextualización de la investigación 

 

3.2 Diseño experimental 

Tras la lectura crítica de la bibliografía resultante se evidenció la ausencia de un método 

diagnóstico objetivo, accesible, fiable, reproducible y no invasivo de la inestabilidad sutil de la 

sindesmosis tibioperonea. 

Se formularon las bases teóricas que se debían cumplir para objetivar el movimiento anormal o 

excesivo del peroné en la articulación tibioperonea distal: 
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• Para evaluar el movimiento se necesita un test dinámico. 

• Identificar el movimiento anormal o excesivo requiere conocer el movimiento normal o 

fisiológico. 

• Objetivar un suceso requiere eliminar el componente subjetivo de la evaluación. 

En base a estas premisas y a la dificultad, debido a las herramientas diagnósticas de esta patología 

en el momento actual, de reclutar a un grupo de pacientes con diagnóstico inequívoco de 

inestabilidad de la sindesmosis tibioperonea que no hubiesen pasado por el quirófano, se optó por 

un diseño de estudio observacional y descriptivo. El proyecto de investigación se divide en tres 

fases, cada una de las cuales se trata de una serie de casos: un análisis descriptivo de un grupo de 

pacientes o de un único paciente en el caso de la fase 2. Así, cada fase se corresponde con un 

artículo de los recogidos en esta tesis doctoral. De este modo, la investigación se ideó en tres 

etapas sucesivas en las que, el resultado de la etapa anterior servía de base para la siguiente: 

• Fase 1: análisis del comportamiento de la sindesmosis tibioperonea en un grupo de sujetos 

sin lesión. 

• Fase 2: análisis del comportamiento de la sindesmosis tibioperonea en un sujeto con 

sospecha clínica de inestabilidad sutil de la sindesmosis. 

• Fase 3: análisis del comportamiento de la sindesmosis tibioperonea en un grupo de sujetos 

sin lesión frente a un grupo de sujetos con sospecha clínica de inestabilidad de la 

sindesmosis tibioperonea. 

 

3.3 Material 

3.3.1 Población 

La población diana la constituyeron los pacientes con dolor o sensación de fallo tras esguince de 

tobillo. La población accesible fueron los pacientes que acudieron al Hospital Universitario 
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Virgen del Rocío, a través de las urgencias o de la consulta reglada, por dolor o inestabilidad tras 

un esguince de tobillo. Se determinó la población elegible, definiéndose criterios de inclusión y 

exclusión, tanto para los pacientes sanos como para los pacientes con sospecha clínica de 

inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea. 

Criterios de exclusión de pacientes sanos: 

• Historia de cirugía de pie y/o tobillo. 

• Historia de fractura o esguince de tobillo. 

• Condición mental que dificultase la realización de TAC o la comprensión de la hoja 

informativa y consentimiento informado de la investigación. 

• Alergia a anestésicos locales. 

• Embarazo. 

Criterios de inclusión de pacientes con sospecha clínica de inestabilidad sutil de la sindesmosis 

tibioperonea, se estableció como requisito cumplir cada uno de los criterios de inclusión: 

• Historia de uno o más esguinces de tobillo (diagnosticado como esguince bajo de tobillo 

en el servicio de urgencias). 

• Dolor anterior de tobillo o inestabilidad durante la marcha persistente tras el tratamiento 

del esguince de tobillo (2 o menos semanas de inmovilización en descarga seguidas de 

fisioterapia). 

• Frick test o squeeze test positivos. 

Criterios de exclusión de pacientes con sospecha clínica de inestabilidad sutil de la sindesmosis 

tibioperonea: 

• Historia de cirugía o fractura en pie o tobillo. 

• Historia de esguince contralateral. 

• Condición mental que dificultase la realización de TAC. 

• Alergia a anestésicos locales. 
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• Embarazo. 

Se calculó el tamaño muestral mediante el programa epidat Versión 3.1 (©Xunta de Galicia). Se 

estableció la variable diferencia de áreas entre ambos pies como referencia para la estimación del 

tamaño muestral en la primera fase. Se estableció un error alfa del 0.05 y, tras la realización de 

un estudio piloto, una magnitud de efecto de 2.2 y una desviación estándar de 4.32 resultando en 

una N de 15 sujetos sanos para el primer estudio.  

Para el cálculo del tamaño muestral de la tercera fase se empleó la misma variable referencia, se 

estableció un error alfa de 0.05, una potencia del 80% y una magnitud de efecto de 10 mm2. Tras 

la realización de un estudio piloto se establecieron las desviaciones estándar en 4.32 y 11.8. 

Resultó un tamaño de la muestra de 13 sujetos, dado que el grupo de pacientes sanos estudiado 

había sido 15 sujetos, se reclutó un grupo de 15 sujetos con sospecha clínica de inestabilidad sutil 

de la sindesmosis.  

Los participantes fueron aquellos pacientes de la población elegible que tras la comprensión de la 

hoja informativa aceptaron participar en el estudio firmando el consentimiento informado. El 

grupo control se constituyó a partir de la población general a partir de los criterios de exclusión 

anteriormente mencionados. Para facilitar la recopilación de datos epidemiológicos de los sujetos 

a estudio se pasó un cuestionario antes de la realización de la prueba diagnóstica (Anexo 10.1). 

3.3.2 Dispositivo de carga simulada ajustable 

Se empleó el dispositivo de carga simulada ajustable, registrado en la oficina de patentes y marcas 

registradas en España el 21 de Septiembre de 2011 (número de aplicación P201121522)134. Este 

dispositivo simula el efecto de la bipedestación de modo simétrico para ambos pies, a través de 

una fuerza axial aplicada externamente, a la par que le permite al investigador controlar la 

posición de ambos pies.  

El modelo está constituido por una superficie de apoyo para el paciente en posición decúbito 

supino y dos topes, uno distal móvil y otro a nivel proximal fijo, así como de un sistema de 
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aplicación de fuerza axial. Dicha fuerza axial puede además ser controlada mediante un 

dinamométrico. Se fabricó íntegramente en metacrilato, material radiotransparente que 

compatibiliza su uso con el TAC y la RMN.  

La tabla sobre la que reposa el sujeto a estudio presenta una extensión adaptable a la altura de 

cada sujeto que incluye dos topes proximales almohadillados para acomodar los hombros del 

paciente (Figura 15). 

Figura 15. Fotografía de un sujeto a estudio durante la presente investigación. Se puede apreciar 

la tabla de reposo del dispositivo de carga simulada ajustable con los topes proximales 

almohadillados, ajustables a la altura del sujeto, para acomodar los hombros del paciente. En el 

caso mostrado se ha incluido una sábana entre el hombro y el soporte almohadillado del paciente 

para incrementar el confort durante la realización de la prueba. 

En la región distal de la tabla de metacrilato se sitúan dos superficies de apoyo para los pies 

configuradas para que el apoyo podal se pueda modificar de manera independiente en cada pie 

(Figura 16).  
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Figura 16.a. Esquema de las plataformas móviles regulables que albergan las superficies de 

apoyo podal. Sistema de ajuste de rotación externa e interna del pie sobre el eje tibioperoneo (1), 

plataforma de apoyo podal con región semicircular diseñada para albergar el talón del paciente 

(2), sistema de ajuste de flexión dorsoplantar del pie (3), soporte sobre el que asientan las 

plataformas en la tabla de metacrilato(4), sistema de ajuste para la inversión/eversión del pie (5). 

b. Imagen real de superficies de apoyo podal, plataformas móviles regulables y sistema de fuerza 

axial del dispositivo de carga simulada ajustable.  

Dichas superficies permiten realizar el apoyo plantar completo de ambos pies y facilitan su 

sujeción mediante cinchas de velcro que fijan los pies a las plataformas (Figura 17). 

 

Figura 17. Cintas de velcro que fijan los pies a las plataformas de apoyo podal. 
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Presenta además un mecanismo de angulación regulable manualmente que permite a las 

plataformas de apoyo podal girar de manera controlada. De este modo, es posible ajustar las 

plataformas de apoyo podal en diversos grados de: 

• Flexo-extensión del tobillo (Figura 18) 

 

 

Figura 18. Vista lateral de la plataforma móvil. Superficie de apoyo podal (1). Sistema 

de regulación de la flexión dorsoplantar (2). Sistema de regulación de la  inversión y 

eversión (3). 

• Eversión/inversión (Figura 19). 

 

Figura 19. Visión de la plataforma giratoria (tras extraer la superficie de apoyo podal) 

que permite la aplicación de inversión y eversión. Soporte sobre el que se aplica la fuerza 

axial (1), sistema de regulación de la inversión/eversión (2). 
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• Rotación de los pies respecto al eje tibioperoneo (Figura 20).   

 

Figura 20. Plataforma rotatoria del pie respecto al eje tibioperoneo. Sistema de regulación de la 

rotación del pie respecto al eje tibioperoneo (1), superficie de apoyo plantar (2). 

La aplicación de fuerza axial se realiza mediante un tornillo sin fin que contacta con el soporte 

móvil sobre el que se asientan las plataformas de apoyo podal. Mediante un peso se puede regular 

la presión que ejerce dicho tornillo sin fin (Figura 21). 

 

Figura 21. Fotografías del sistema de aplicación y control de la fuerza axial a. Tornillo sin fin 

aplicando fuerza axial. b. Dinamométrico que permite ajustar la fuerza axial al peso corporal.  
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3.3.3 Instalaciones y TAC 

Tras firmar el documento de compromiso del investigador (Anexo 10.2) y obtener el documento 

firmado de la idoneidad de las instalaciones (Anexo 10.3) e idoneidad del equipo (Anexo 10.4), 

se emplearon las instalaciones del Hospital de Rehabilitación y Traumatología del Hospital 

Universitario Virgen del Rocío donde se realizaron las pruebas de imagen empleando el 

LightSpeed16 With Xtream CT Scanner System (General Electrics medical systems, USA) con 

la adquisición de parámetros como sigue: voltaje: 120 kV; corriente de tubo: 3-10 mA, dosis total 

de radiación 720-790 mGy/cm; grosor del corte: 0,63 mm; rango de exploración: 52-77 mm. Se 

empleó el protocolo de dosis pediátricas y el campo de visión dirigido a la mortaja tibioperonea 

para reducir la dosis de radiación que recibieron los pacientes a estudio. 

3.4 Metodología experimental 

La metodología empleada para la adquisición de las imágenes de TAC, el proceso realizado para 

la sistematización de las mediciones sobre las imágenes axiales de tomografía computarizada, la 

definición de las variables empleadas y el análisis estadístico de los resultados se encuentran 

recogidos en cada uno de los manuscritos publicados, para evitar la duplicación de la información 

se remite a la lectura de los mismos en el apartado 5.  

3.5 Ética 

El estudio fue aprobado por Comité de Ética de la Investigación del Hospital Universitario Virgen 

del Rocío y Virgen Macarena (CEIC 1119-N-20) (Anexo 10.5). Todos los sujetos fueron 

voluntarios que recibieron, de manera verbal y por escrito (Anexo 10.6), información detallada 

respecto al proyecto de investigación y quienes, posteriormente, firmaron el consentimiento 

informado para participar en el estudio (Anexo 10.7). 
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4 

RESUMEN DE 

LOS MANUSCRITOS 
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4.1 Resumen Manuscrito I 

Título: Análisis de la sindesmosis tibioperonea sana empleando imágenes de TC 

convencional y fuerza axial en diferentes posiciones del pie. 

Objetivo: Las mediciones e índices de la sindesmosis son motivo de controversia y muestran 

variabilidad interindividual. El propósito de este estudio fue analizar, mediante imágenes axiales 

de tomografía computarizada y un dispositivo de carga simulada, la sindesmosis tibioperonea 

sana bajo fuerza axial y posiciones forzadas del pie. 

Métodos: Se estudiaron un total de 15 pacientes sanos (30 tobillos) empleando un dispositivo de 

carga simulada ajustable (DCSA). Este dispositivo permitió realizar TC bilateral de tobillo en dos 

posiciones forzadas del pie y tobillo (flexión plantar de 30º, inversión de 15º, rotación interna de 

20º y flexión dorsal de 15º, eversión de 15º, rotación externa de 30º). Se aplicó simultáneamente 

fuerza axial de manera controlada (70% de peso corporal). Las mediciones en la imagen axial de 

tomografía computarizada fueron: área sindesmótica (SA), rotación peronea (FR), posición del 

peroné en el plano sagital (FPS), profundidad de la incisura (ID), diferencia directa anterior 

(ADD), diferencia directa media (MDD) y diferencia directa posterior (PDD).  

Resultados: En pacientes sin daño de la sindesmosis tibioperonea, la aplicación de fuerza axial y 

posiciones forzadas de pie y tobillo mostraron diferencias estadísticamente significativas en las 

mediciones de la sindesmosis tibioperonea entre la posición de estrés y la de relajación, también 

mostraron variabilidad interindividual: SA (mediana = 4.12 [RIC = 2.42, 6.63]) (p < 0.001), ADD 

(0.67 [0.14, 0.67]) (p < 0.001), MDD (0.45, [0.05,0.9]) (p < 0.001), PDD (0.73 [-0.05, 0.73]) (p 

< 0.002). Sin embargo, no se detectaron diferencias estadísticamente significativas cuando se 

compararon las diferencias entre la posición de estrés y relajación de un tobillo respecto al lado 

contralateral: SA (-0.14, DS = 4.33 [IC95%  = -2.53, 2.26]), ADD (-0.42, 1.08[-1.02, 0.18]), MDD 

(0.29, 0.54 [-0.01, 0.59]), PDD (-0.1, 1.42 [-0.89, 0.68]). La fiabilidad interobservador mostró un 

coeficiente de correlación intraclase de 0.990 [95% IC = 0.972, 0.997]. 
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Conclusiones: Se observó amplia variabilidad interindividual en todas las mediciones de la 

sindesmosis, pero no se encontraron diferencias estadísticamente significativas cuando se 

comparó un tobillo con el lado contralateral. Medir los parámetros de alineación de la sindesmosis 

puede ser de valor únicamente si se comparan con el tobillo contralateral. 

 

CONTRIBUCIÓN DEL DOCTORANDO EN EL MANUSCRITO I: 

Participación del autor: diseño del estudio, diseño del cuestionario de datos epidemiológicos, 

diseño de la base de datos, identificación de los sujetos a estudio, explicación de la información 

detallada respecto al proyecto de investigación a los voluntarios participantes y recopilación de 

los documentos de consentimiento informado firmados, recopilación de los datos 

epidemiológicos de los sujetos a estudio mediante anamnesis, exploración física de los 

voluntarios, realización, control y supervisión estricta de la prueba complementaria, realización 

de las mediciones de las variables, revisión de la literatura, redacción del manuscrito y elaboración 

de la documentación clínica en imágenes, colaboración con el departamento de estadística durante 

el análisis de los resultados, preparación y envío de la publicación (primer autor y autor 

correspondiente) y difusión de los resultados del estudio a nivel nacional e internacional en 

congresos mediante ponencias y comunicaciones. 
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4.2 Resumen Manuscrito II 

Título: Inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea: diagnóstico mediante TAC con  

carga axial y posiciones forzadas del pie. 

Objetivo: Probar un método diagnóstico objetivo, fiable y reproducible que permita detectar la 

inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea. 

Material y métodos: Se presenta el caso de un paciente con dolor recurrente sobre la articulación 

tibioperonea tras un esguince de tobillo. Ante la sospecha de lesión de los ligamentos 

tibioperoneos se realizó un TAC con carga axial y posiciones forzadas de ambos pies. 

Resultados: La diferencia en el área del espacio tibioperoneo entre la posición de relajación y la 

posición de tensión de la sindesmosis en el tobillo sano fue de 5,79 mm2, mientras que en el 

tobillo lesionado fue de 22,58 mm2.  

Conclusión: El TAC con carga axial y posiciones forzadas de ambos pies puede ser útil para el 

diagnóstico de la inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea.  

 

CONTRIBUCIÓN DEL DOCTORANDO EN EL MANUSCRITO II: 

Participación del autor: diseño del estudio, diseño del cuestionario de datos epidemiológicos, 

diseño de la base de datos, identificación del sujeto a estudio, explicación de la información 

detallada respecto al proyecto de investigación al paciente y recopilación del documento de 

consentimiento informado firmado, recopilación de datos epidemiológicos del sujeto a estudio 

mediante anamnesis, exploración física del participante, realización, control y supervisión estricta 

de la prueba complementaria, realización de las mediciones de las variables, revisión de la 

literatura, redacción del manuscrito y elaboración de la documentación clínica en imágenes, 

preparación y envío de la publicación (primer autor y autor correspondiente) y difusión de los 

resultados del estudio a nivel nacional e internacional en congresos mediante ponencias y 

comunicaciones. 
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4.3 Resumen Manuscrito III 

Título: Diagnóstico de la inestabilidad sutil de la sindesmosis empleando TAC convencional 

y fuerza axial en diferentes posiciones del pie. 

Introducción: Actualmente, no hay ningún método disponible que pueda detectar de manera 

objetiva y fiable la inestabilidad sutil de la articulación tibioperonea distal. El propósito de este 

estudio es diagnosticar, empleando tomografía axial computarizada y un dispositivo de carga 

simulada ajustable, la inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea.  

Métodos: Se estudiaron 15 individuos sanos y 15 pacientes con sospecha clínica de inestabilidad 

sutil de la sindesmosis tibioperonea (en total 60 tobillos) empleando un dispositivo de carga 

simulada ajustable (DCSA). Este dispositivo permitió realizar TAC bilateral de tobillo en dos 

posiciones forzadas de pie y tobillo (30º de flexión plantar, 15º de inversión, 20º de rotación 

interna y 15º de flexión dorsal, 15º de eversión, 30º de rotación externa). Se aplicó fuerza axial 

simultáneamente de manera controlada (70% del peso corporal). Se realizaron las siguientes 

mediciones en imágenes axiales de tomografía computarizada: área sindesmótica (SA), rotación 

peronea (FR), posición del peroné en el plano sagital (FPS), profundidad de la incisura (ID), 

diferencia directa anterior (ADD), diferencia directa media (MDD) y diferencia directa posterior 

(PDD).  

Resultados: Se observaron diferencias estadísticamente significativas en la variable área 

sindesmótica entre los voluntarios sanos (media=-0.14, DS=4.33) y lesionados (media=16.82, 

DS=12.3) (p<0.001). No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las 

variables ADD, MDD, PDD, ID, FPS y FR.  

Conclusiones: La medición del área sindesmótica empleando fuerza axial y posiciones forzadas 

del pie empleando el DCSA puede ser de utilidad para el diagnóstico de la inestabilidad sutil de 

la sindesmosis tibioperonea. 
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CONTRIBUCIÓN DEL DOCTORANDO EN EL MANUSCRITO III: 

Participación del autor: diseño del estudio, diseño del cuestionario de datos epidemiológicos, 

diseño de la base de datos, identificación de los sujetos a estudio, explicación de la información 

detallada respecto al proyecto de investigación a los sujetos participantes y recopilación de los 

documentos de consentimiento informado firmados, recopilación de los datos epidemiológicos de 

los sujetos a estudio mediante anamnesis, exploración física de los participantes, realización, 

control y supervisión estricta de la prueba complementaria, realización de las mediciones de las 

variables, revisión de la literatura, redacción del manuscrito y elaboración de la documentación 

clínica en imágenes, colaboración con el departamento de estadística durante el análisis de los 

resultados, preparación y envío de la publicación (primer autor y autor correspondiente) y 

difusión de los resultados del estudio a nivel nacional e internacional en congresos mediante 

ponencias y comunicaciones. 
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5 

MANUSCRITOS 

TRADUCIDOS 
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5.1 Manuscrito traducido I 

Análisis de la sindesmosis tibioperonea sana empleando imágenes de 

TC convencional y fuerza axial en diferentes posiciones del pie 

 

1 INTRODUCCIÓN 

El daño a los ligamentos de la sindesmosis altera la biomecánica normal de la articulación y 

genera un movimiento anormal del astrágalo dentro de la mortaja, causando cambios en el área 

de contacto tibiotalar e incrementando la presión sobre la cúpula astragalina y el plafón 

tibial46,135,136. Este incremento de presión mantenida a lo largo del tiempo puede causar artrosis de 

tobillo46. Por lo tanto, el diagnóstico temprano de la inestabilidad es esencial para prevenir 

cambios degenerativos.  

En los últimos años, debido a la baja sensibilidad y especificidad de los test de exploración 

clínica53,54,137, los estudios que tratan de diagnosticar la inestabilidad de la articulación 

tibioperonea distal han proliferado30,35,78,81,103. Diagnosticar la inestabilidad requiere demostrar de 

manera objetiva el movimiento anormal del peroné en la sindesmosis tibioperonea. La naturaleza 

dinámica que esto implica ha impulsado estudios que tratan de simular condiciones de estrés de 

la sindesmosis y buscan diferencias entre un tobillo sano y el contralateral dañado35,69,110,112,138. La 

artroscopia se ha propuesto como el gold standard para el diagnóstico del movimiento peroneo 

anormal en la sindesmosis tibioperonea, pero es un método invasivo15,113,137,110. La ecografía se 

postula como un método útil, pero es operador dependiente y requiere de una larga curva de 

aprendizaje106,103,107,102. Las mediciones llevadas a cabo con tac en carga (WBCT) se consideran 

más fiables que la radiografía en carga66,67, permitiendo generar estrés en la sindesmosis mediante 

el peso corporal en posiciones variables y otorgando imágenes en 3D que permiten mediciones 

volumétricas87. Sin embargo, las posiciones de máximo estrés son difíciles de medir en 
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bipedestación debido a la respuesta propioceptiva y a la contracción tendinosa. Además, la mayor 

parte de unidades de Pie y Tobillo del mundo solo tienen acceso al TAC convencional.   

El objetivo de este estudio es analizar, mediante imágenes axiales de tomografía computarizada, 

la sindesmosis tibioperonea sana bajo fuerza axial y posiciones forzadas del pie. El objetivo 

secundario es analizar la fiabilidad interobservador de este método.  

2 MÉTODOS 

2.1 Población 

El estudio fue aprobado por Comité de Ética de la Investigación del Hospital Universitario Virgen 

del Rocío y Virgen Macarena (CEIC 1119-N-20). Todos los sujetos fueron voluntarios sanos 

seleccionados de manera aleatoria quienes recibieron, de manera verbal y por escrito, información 

detallada respecto al proyecto de investigación y quienes, posteriormente, firmaron el 

consentimiento informado para participar en el estudio. Tras llevar a cabo un análisis de poder, la 

población a estudio consistió en 15 voluntarios (30 tobillos) que incluyeron 7 mujeres y 8 hombres 

de una edad entre 24 y 66 años (media 37,2 años). Los voluntarios fueron evaluados por un 

cirujano ortopédico quien, tras llevar a cabo una anamnesis y un examen físico detallado, 

confirmó la ausencia de los criterios de exclusión: historia de cirugía de pie y tobillo, historia de 

fractura o esguince de tobillo, condición mental que dificultase la colaboración del paciente para 

la realización del TAC, alergia a anestésicos locales o embarazo.  

2.2 Técnica de imagen 

El presente estudio fue llevado a cabo empleando un dispositivo diseñado y manufacturado entre 

Enero de 2010 y Septiembre de 2011, el dispositivo de carga simulada ajustable (DCSA), 

registrado en la Oficina española de Marcas Registradas y Patentes el 21 de Septiembre de 2011 

(número de aplicación P201131522) (Figura 22)134. Este dispositivo permite, con el paciente en 

decúbito supino en una mesa de TAC convencional, mantener posiciones forzadas de ambos pies 

y tobillos mientras se aplica, mediante un tornillo sin fin, fuerza axial de manera controlada. 

Además, empleando un goniómetro y un dinamométrico (Figura 22), permite replicar la posición 
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de estrés en cada paciente y ajustar la fuerza axial al peso corporal, el cual en este estudio se fijó 

en un 70% del peso corporal del paciente, ya que este límite ha mostrado efectos equivalentes al 

WBCT139. Debido al potencial estrés sobre el tobillo que puede ejercer este dispositivo, se le 

ofreció a los voluntarios la posibilidad de recibir un bloqueo anestésico de la articulación en caso 

de disconfort, el cual no fue necesario en ningún sujeto. Se usó un LightSpeed16 With Xtream 

CT Scanner System (General Electrics medical systems, USA) con la adquisición de parámetros 

como sigue: voltaje: 120 kV; corriente de tubo: 3-10 mA, dosis total de radiación 720-790 

mGy/cm; grosor del corte: 0,63 mm; rango de exploración: 52-77 mm. De este modo, cada 

paciente se sometió a dos TACs con fuerza axial el mismo día, uno con ambos pies con 30º de 

flexión plantar, 15º de inversión y 20º de rotación interna (posición de relajación de la 

sindesmosis) y otro con ambos pies con 15º de flexión dorsal, 15º de eversión y 30º de rotación 

externa (posición de estrés de la sindesmosis) (Figura 22). Estas posiciones fueron elegidas en 

base a estudios biomecánicos previos con el objetivo de forzar la sindesmosis tibioperonea sin 

sobrepasar el límite que pudiese originar lesión41. Se adquirieron imágenes axiales de la 

articulación del tobillo.  
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Figura 22. a. Dispositivo de carga simulada ajustable (DCSA). Este dispositivo se aplica sobre 

una mesa convencional. b. Tornillo sin fin que permite aplicar fuerza axial. c. Dinamométrico 

que permite ajustar la fuerza axial al peso corporal. d-f. Pies en 30º de flexión plantar, 15º de 

inversión y 20º de rotación interna (posición de relajación de la sindesmosis). g-i.  Pies con 15º 

de flexión dorsal, 15º de eversión y 30º de rotación externa (posición de estrés de la sindesmosis). 

2.3 Mediciones tibioperoneas distales 

Se empleó el software VUE PACS, versión 12.0.0.0700 (© Carestream Health). Tras seleccionar 

la ventana ósea para llevar a cabo las mediciones, los cortes se estandarizaron ajustando la 

rotación del tobillo hasta que, en una imagen axial localizada a nivel del plafón tibial, el borde 

anterior del maléolo lateral estuviera paralelo al borde anterior del maléolo medial (Figura 23). A 

continuación, para obtener imágenes completamente paralelas al plafón tibial, los ejes se ajustaron 
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en el plano coronal y sagital. Las mediciones se hicieron a 1 cm de la superficie articular distal de 

la tibia, ya que a este nivel se define mejor la incisura peronea140,141. Este es el nivel de corte 

empleado en la mayoría de estudios para medir la sindesmosis tibioperonea en imágenes axiales, 

por lo que este estudio otorga mediciones que son comparables a otros estudios31,76,142,143.  

Un cirujano ortopédico y un radiólogo llevaron a cabo las mediciones para evaluar la 

reproducibilidad interobservador del método. De este modo, en cada posición forzada de ambos 

tobillos, se midieron los siguientes parámetros: área sindesmótica (SA), rotación peronea (FR), 

posición del peroné en el plano sagital (FPS), profundidad de la incisura (ID) y diferencia directa 

anterior (ADD), media (MDD) y posterior (PDD) (Figura 23). 
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Figura 23. Metodología de medición. Estandarización (flecha azul): a. Ajuste de rotación. b. 

Orientación del corte axial paralelo al plafón tibial. c. Posicionamiento a 1 cm de la superficie 

articular distal de la tibia. Mediciones (flechas amarillas): c. Diferencia directa media (MDD), 

(distancia que separa el punto intermedio de la incisura de la cortical del peroné más cercana). d. 

Área sindesmótica (SA) (espacio delimitado por dos líneas tangenciales a las corticales anterior 

y posterior de tibia y peroné). e. Diferencia directa anterior (ADD). f. Diferencia directa posterior 

(PDD) (distancia que separa, de manera perpendicular a la línea de orientación peronea, al punto 

más anterior o posterior del peroné de la cortical tibial), la línea de orientación peronea une el 

punto más anterior y posterior del peroné (flecha azul). g. Rotación peronea (FR) (ángulo entre la 

línea de orientación peronea y la línea que une el borde anterior y posterior de la incisura), el 

ángulo se consideró positivo cuando el peroné estaba rotado internamente respecto a la incisura. 

h. Profundidad de la incisura (ID) (distancia desde la cortical tibial en el punto medio de la 

incisura hasta la línea que une al punto más anterior con el más posterior de la incisura). i. Posición 

del peroné en el plano sagital (FPS) (diferencia entre el punto medio de la longitud de la incisura 

y el punto medio de la línea de longitud peronea, representada esta última como una línea desde 

el punto más anterior del peroné y paralela a la longitud de la incisura)31, la posición se consideró 

positiva cuando el peroné estaba anterior respecto a la tibia.  

2.4 Análisis estadístico 

Tras realizar dichas mediciones bilateralmente en la posición de relajación (inversión, rotación 

interna y flexión plantar) y de estrés (eversión, rotación externa y flexión dorsal), se calcularon 

las diferencias en cada variable entre la posición de estrés y la de relajación para cada tobillo. 

Estas diferencias se compararon con aquellas mostradas en el tobillo contralateral.  

Además, se calcularon las diferencias entre ambos tobillos en la misma posición.  

Se empleó el test Shapiro-Wilks para el análisis de la normalidad y la t de student para una 

muestra para la inferencia. Para la diferencia entre sexos, se empleó el test t de student para 

muestras independientes para analizar las variables normales y el test U de Mann-Whitney para 
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analizar las variables no paramétricas. Se consideró significativo un p valor < 0,05. Para analizar 

la relación entre las variables y la edad, se empleó el coeficiente de correlación Spearman Rho. 

Se calculó el coeficiente de correlación intraclase (efectos aleatorios dos factores, concordancia 

absoluta, medición única) para estimar la fiabilidad interobservador para las variables 

continuas144. 

El resumen estadístico se presenta en las figuras 24 y 25 como box plot (mediana, cuartil superior 

e inferior y rango) y en las figuras 26 y 27 como la media y los intervalos de confianza del 95%. 

El análisis estadístico se llevó a cabo empleando SPSS Statistics para Windows, versión 26.0 

(edición 2019; IBM, Armonk, NY).  

3 RESULTADOS 

3.1 Sexo y edad 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en ninguna variable cuando se 

analizó el sexo. No se encontró correlación entre la edad y otras variables. 

3.2 Fiabilidad interobservador 

El coeficiente de correlación intraclase (efectos aleatorios dos factores, concordancia absoluta, 

medición única) fue de 0,990 [IC95% = 0.972, 0.997]. La significación estadística con respecto a 

cero fue p<0.001. Mostró una fiabilidad excelente144. 

3.3 Valores de las mediciones  

Se observó amplia variabilidad interindividual en todas las variables (Figura 24). Todos los 

pacientes mostraron un ángulo de rotación peronea positivo (FR), por lo tanto, aunque este ángulo 

adquirió un amplio rango de valores tanto en estrés (mediana = 12.07, [RIC = 8.64, 16.84]) como 

en posición de relajación (12.86 [10.76, 16.3], el peroné se mantuvo siempre en rotación interna 

respecto a la incisura. La mayoría de los pacientes mostraron una medición positiva de FPS tanto 

en estrés (1.86 [1, 2.78] como en relajación (1.61 [1.13, 2.51]), de modo que la mayoría de los 
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pacientes mantuvieron, independientemente de la posición, una posición anterior del peroné 

respecto a la incisura.  

 

Figura 24. Valores medidos de 30 tobillos en 15 sujetos sanos expresado mediante mediana y 

rango intercuartílico. a. Mediciones en mm: diferencia directa media (MDD), diferencia directa 

anterior (ADD), diferencia directa posterior (PDD), profundidad de incisura (ID), posición del 

peroné en el plano sagital (FPS). Flexión plantar (PF), inversión (I), rotación interna (IR), flexión 

dorsal (DF), eversión (E), rotación externa (ER). b. Mediciones en grados: rotación peronea (FR). 

c. Mediciones en mm2: área sindesmótica (SA). 

3.4 Diferencias estrés-relajación  

Cuando el tobillo pasó de la posición de relajación a la de estrés de la sindesmosis, hubo un 

incremento de MDD (mediana = 0.45, [RIC = 0.05,0.9]), ADD (0.67 [0.14, 0.67]), PDD (0.73 [-
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0.05, 0.73]) y SA (4.12 [2.42, 6.63]) que mostró diferencias estadísticamente significativas: SA 

(p <0.001), MDD (p <0.001), ADD (p <0.001), PDD (p <0.002) (t de Student para una muestra) 

(Figura 25). El peroné rotó externamente (-0.56 [-2.83, 2.35]) y se movió posteriormente (0.04 [-

0.45,0.53]) pero sin mostrar diferencias estadísticamente significativas. La profundidad de la 

incisura, como era de esperar, se mantuvo sin cambios (0.05 [-0.16, 0.24]), sin diferencias 

estadísticamente significativas. 

 

Figura 25. Diferencias entre la posición de estrés y de relajación de la sindesmosis expresadas 

mediante mediana y rango intercuartílico. a. Mediciones en mm: diferencia directa media (MDD), 

diferencia directa anterior (ADD), diferencia directa posterior (PDD), profundidad de incisura 

(ID), posición del peroné en el plano sagital (FPS). b. Mediciones en grados: rotación peronea 
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(FR). c. Mediciones en mm2: área sindesmótica (SA). #: diferencias estadísticamente 

significativas. 

3.5 Diferencias estrés-relajación entre tobillo derecho e izquierdo  

Comparamos, en todas las variables, la diferencia entre la posición de estrés y la de relajación en 

el tobillo derecho respecto al tobillo izquierdo (Figura 26). Esta comparación siguió una 

distribución normal en todas las variables (test de Shapiro-Wilk). Se calcularon los IC95%: SA (-

0.14, DS = 4.33 [IC95% = -2.53, 2.26]), FR (0.3, 4.27 [-2.07, 2.67]), FPS (-0.08, 1.11 [ -0.7, 

0.53]), ID (-0.1, 0.72 [-0.5, 0.3]), ADD (-0.42, 1.08 [-1.02, 0.18]), MDD (0.29, 0.54 [-0.01, 0.59]), 

PDD ( -0.1, 1.42 [-0.89, 0.68]). No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

ninguna variable (t de Student para una muestra). 
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Figura 26. Diferencias entre la posición de estrés y la posición de relajación de sindesmosis en 

el tobillo derecho respecto al tobillo izquierdo, expresadas mediante media e IC95%. a. 

Mediciones en mm: diferencia directa media (MDD), diferencia directa anterior (ADD), 

diferencia directa posterior (PDD), profundidad de incisura (ID), posición del peroné en el plano 

sagital (FPS). b. Mediciones en grados: rotación peronea (FR). c. Mediciones en mm2: área 

sindesmótica (SA). 

3.6 Variabilidad anatómica derecha - izquierda 

Las diferencias entre el tobillo derecho y el izquierdo en una misma posición se comportaron 

como variables normales (test de Shapiro-Wilk). Se calculó la media y el IC95% (Figura 27). La 

amplitud de los intervalos de confianza muestra la variabilidad intraindividual existente, sin 

embargo no se encontraron diferencias estadísticamente significativas (t de Student para una 

muestra). 
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Figura 27. Diferencias entre ambos tobillos en la misma posición expresadas mediante media e 

IC95%. a. Mediciones en mm: diferencia directa media (MDD), diferencia directa anterior 

(ADD), diferencia directa posterior (PDD), profundidad de incisura (ID), posición del peroné en 

el plano sagital (FPS). Flexión plantar (PF), inversión (I), rotación interna (IR), flexión dorsal 

(DF), eversión (E), rotación externa (ER). b. Mediciones en grados: rotación peronea (FR). c. 

Mediciones en mm2: área sindesmótica (SA). 

4 DISCUSIÓN 

Hasta la fecha, este es el primer estudio “in vivo” que analiza la sindesmosis tibioperonea sana 

mediante imágenes axiales de TC convencional combinando fuerza axial y posiciones forzadas 

del pie que involucran flexo-extensión, inversión-eversión y rotación del pie. En los últimos años, 

se han publicado estudios que emplean imágenes en carga73,80,145, pero solo unos pocos estudios 

combinan carga con posiciones forzadas del tobillo, y la mayoría se han realizado en 

cadáveres77,83,84,146. Obtener imágenes de la sindesmosis en diferentes posiciones del pie permite 

evaluar la articulación tibioperonea distal cuando los ligamentos están relajados y cuando están 

en tensión. La comparación de las diferencias en las mediciones estrés-relajación respecto al lado 

contralateral reflejan la estabilidad de la articulación.  

Solo un estudio previo en población sin lesión del tobillo empleó una combinación de carga 

corporal y rotación para simular condiciones de estrés de la sindesmosis tibioperonea147. Sin 

embargo, en este estudio WBCT, la fuerza de torsión a nivel del tobillo dependió de la voluntad 

del paciente, de tal modo que el estrés a nivel de la sindesmosis pudo variar entre los 

examinados147.El uso del dispositivo de carga simulada ajustable (DCSA) permitió estandarizar 

el test y reproducir, en cada sujeto, la posición de estrés confirmada mediante goniómetro y la 

fuerza axial (70% del peso corporal)139. Esto eliminó la posibilidad de que las mediciones se 

viesen afectadas por diferencias en el estrés al que se sometió la articulación entre los distintos 

individuos e incluso entre el tobillo derecho e izquierdo de un mismo individuo. 
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Además, Lepojärvi et al no testaron la flexo-extensión o eversión-inversión del pie147. Se ha visto 

que estos componentes son decisivos en el mecanismo de lesión de los ligamentos tibioperoneos41. 

Respecto a las mediciones, en nuestra investigación nosotros hemos incluido el área tibioperonea 

sindesmótica, una variable que se ha mostrado potencialmente útil en el diagnóstico de la 

inestabilidad sindesmótica31,76. Nosotros creemos que la importancia de esta variable recae en el 

hecho de que, a diferencia de ADD, MDD, PDD, ID y FPS, el área sindesmótica es menos 

susceptible a errores de precisión en las mediciones. En nuestra opinión, el área sindesmótica 

opera con magnitudes más grandes, disminuyendo la posibilidad de que imprecisiones en la 

medición artefacten de manera notable el total de la variable medida. Esta puede ser la razón por 

la que las diferencias en el área sindesmótica mostraron la menor variabilidad intraindividual 

(Figura 26). 

Los resultados de esta investigación indicaron que, en pacientes sin lesión del tobillo, bajo carga 

y condiciones de estrés de la sindesmosis tibioperonea, hubo amplia variabilidad interindividual 

en las mediciones realizadas en imágenes axiales de tomografía computarizada (Figura 24). En 

nuestra opinión, el tamaño corporal y las diferencias anatómicas de la tibia y el peroné distales 

entre sujetos podrían explicar la variabilidad interindividual observada. Cuando pasamos desde 

la posición de relajación a la posición de estrés de la sindesmosis, las variables que miden la 

distancia entre la tibia y el peroné (ADD, MDD, PDD y SA) aumentaron de manera 

estadísticamente significativa y también mostraron variabilidad interindividual (Figura 25). El 

peroné rotó externamente y se movió hacia posterior, pero sin diferencias estadísticamente 

significativas. Como era de esperar, la ID se mantuvo como la variable con menos variabilidad si 

hablamos del mismo tobillo, ya que mide la profundidad de la incisura, describiendo una 

característica anatómica de la tibia que no debería verse influenciada por la posición del peroné.   

La variabilidad cinemática intraindividual fue sutil y estadísticamente insignificante cuando se 

compararon las diferencias entre ambas posiciones en un tobillo respecto al tobillo contralateral 

(Figura 26). Estos resultados, consistentes con estudios previos147, refuerzan la necesidad de 

realizar TAC bilateral para comparar el tobillo lesionado con el sano.  



 

72  

Además, no encontramos diferencias estadísticamente significativas entre las mediciones 

realizadas en la misma posición de ambos tobillos (Figura 27).  

En un paciente sin lesión de la sindesmosis se asume una articulación tibioperonea estable y 

similar laxitud ligamentosa en ambos tobillos. Por lo tanto, la aplicación de estrés a la sindesmosis 

debería causar cambios equivalentes en ambos tobillos. Esto se ve apoyado por el hecho de que, 

en nuestro estudio, cuando se aplicó fuerza axial y estrés a un tobillo se produjo un cambio en las 

mediciones realizadas (Figura 25), sin embargo, este cambio fue muy similar en ambos tobillos 

(Figura 26). Este hecho nos lleva a hipotetizar qué en un paciente con alteración de los ligamentos 

tibioperoneos, que se presenta con inestabilidad de la sindesmosis, la fuerza axial y la aplicación 

de estrés al tobillo dañado podría llevar a diferencias en las mediciones entre el tobillo sano y el 

lesionado. Por lo tanto, esta metodología podría tener aplicabilidad clínica en el diagnóstico de la 

inestabilidad de la sindesmosis tibioperonea tras esguince alto o fractura de tobillo, aunque se 

necesitan más estudios para probarlo.  

Aunque la bipedestación podría representar de una manera más precisa la carga fisiológica que 

una fuerza axial transmitida mediante una plataforma, el DCSA permite reproducir la posición 

del pie inter e intraindividual, eliminando las diferencias en las mediciones que pueden ser debidas 

a las variaciones en la posición del pie y por lo tanto en el estrés sobre los ligamentos 

tibioperoneos. Además, no todas las unidades de Pie y Tobillo del mundo pueden tener acceso al 

sistema moderno de WBCT. El método presentado en este estudio ha demostrado fiabilidad y 

creemos que es más accesible que el WBCT148–150. En este sentido, estudios recientes con carga 

simulada han demostrado la validez del uso de fuerza axial empleando al menos un 70% del peso 

corporal del paciente139 . 

Somos conscientes de que el estudio tiene limitaciones. En primer lugar, se estudiaron 15 sujetos 

sanos que, aunque constituyeron un grupo variado en edad y sexo, se trata de un número pequeño 

de sujetos. Se empleó fuerza axial, aunque somos conscientes de que la posición de bipedestación 

podría representar de una manera más precisa la carga fisiológica. Las mediciones se realizaron 

manualmente empleando VUE PACS software, Versión 12.0.0.0700 (© Carestream Health). 
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Aunque ofrece una buena calidad de imagen, requiere a un investigador entrenado para delimitar 

los límites óseos en las imágenes axiales de TAC. Las mediciones manuales podrían llevar a 

errores de centésimas de mm, las cuales, en variables basadas en longitudes pequeñas, podrían 

artefactar ligeramente el resultado.  

Como mencionamos anteriormente, se necesitan más estudios para probar la aplicabilidad clínica 

en el diagnóstico de la inestabilidad de la sindesmosis tibioperonea. La combinación de tecnología 

3D y el uso del DCSA para la evaluación de la sindesmosis podría ser objeto de estudio de futuras 

investigaciones85. 

5 CONCLUSIONES 

Se observó amplia variabilidad interindividual en todas las mediciones de la sindesmosis, pero no 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas cuando se comparó un tobillo con el 

contralateral. Las mediciones de los parámetros de alineación de la sindesmosis pueden ser de 

utilidad únicamente si se comparan con el tobillo contralateral.  
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5.2 Manuscrito traducido II 

Inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea: diagnóstico 

mediante TAC con carga axial y posiciones forzadas del pie 

 

1 INTRODUCCIÓN 

Los esguinces altos de tobillo o esguinces de la sindesmosis representan en torno al 6% de todos 

los esguinces de tobillo31. La lesión de los ligamentos tibioperoneos, de manera aislada o asociada 

a fractura, puede generar inestabilidad de la sindesmosis si no se trata de manera adecuada124. La 

inestabilidad de la articulación tibioperonea distal puede provocar artrosis tibiotalar46. En la 

actualidad, carecemos de un método diagnóstico objetivo, fiable y reproducible que permita 

detectar la inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea151. Las radiografías en carga son 

poco fiables60, la artroscopia es un método invasivo, la ecografía es operador dependiente y la 

resonancia magnética es una prueba estática66. Se presenta un caso en el que, para detectar el 

movimiento anormal o excesivo del peroné en la mortaja tibioperonea lesionada, se empleó un 

TAC convencional y un dispositivo de carga simulada ajustable.  

2 CASO CLÍNICO 

Un varón de 18 años sufre una entorsis de tobillo izquierdo siendo diagnosticado en urgencias de 

esguince del complejo ligamentoso lateral del tobillo grado I. Se instauró protección con vendaje 

elástico, frío local, elevación, se permitió carga parcial según tolerancia al dolor y se dio de alta 

con seguimiento por su médico de cabecera. Al año, ante persistencia de dolor durante la marcha 

e imposibilidad para realizar actividad deportiva, se deriva a consultas de traumatología. Se 

explora en la consulta, destacando dolor a la palpación directa sobre la sindesmosis tibioperonea 

y al realizar dorsiflexión y rotación externa del tobillo lesionado. Presenta además cajón anterior 

positivo y dolor en la maniobra de inversión forzada del tobillo. Se solicita RMN que informa de 

hipertrofia de ligamento tibioperoneo anterior, adelgazamiento de ligamento tibioperoneo 
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posterior y rotura del ligamento peroneo astragalino anterior. Ante la sospecha de inestabilidad 

crónica de tobillo con afectación de la sindesmosis tibioperonea se solicita TC en carga y 

posiciones forzadas del pie. 

3 RESULTADOS 

Se empleó el dispositivo de carga simulada ajustable, registrado en la oficina de patentes y marcas 

registradas en España el 21 de Septiembre de 2011 (número de aplicación P201131522). 

Mediante este dispositivo se realizaron dos TACs bilaterales de tobillo para comparar el tobillo 

lesionado con el sano. Uno en posición de tensión de la sindesmosis, es decir, flexión dorsal, 

rotación externa y eversión y otro en posición de relajación: flexión plantar, rotación interna e 

inversión (Figura 28) 41. Se aplicó fuerza axial mediante un tornillo sin fin para simular la carga 

fisiológica del paciente y se midió el área en mm2 en imágenes axiales del espacio tibioperoneo 

de ambos tobillos (Figura 28).  

 

Figura 28. Dispositivo de carga simulada ajustable. a. Flexión plantar, rotación interna e 

inversión. b. Flexión dorsal, rotación externa y eversión. c-f. Mediciones en mm2 del área del 

espacio tibioperoneo. 
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4 DISCUSIÓN 

La lesión crónica de los ligamentos de la sindesmosis puede condicionar un movimiento anormal 

o excesivo del peroné en la mortaja tibioperonea. Este movimiento anormal provoca, durante la 

transmisión de cargas, un cambio de presiones sobre la cúpula astragalina que puede originar 

artrosis de tobillo46. El objetivo de una prueba diagnóstica de la inestabilidad sutil de la 

sindesmosis debe ser, por lo tanto, detectar el movimiento anormal o excesivo del peroné en la 

mortaja tibioperonea. 

La fiabilidad y reproducibilidad de estas mediciones fue probada en un estudio con pacientes 

sanos152.  

El resultado de dichas mediciones queda reflejado en la tabla 3.  

 

 Tobillo sano Tobillo lesionado 

Posición relajación sindesmosis 83,32 89,70 

Posición tensión sindesmosis 89,11 112,28 

 

Tabla 3. Resultado en mm2 de las mediciones del área del espacio tibioperoneo. 

La diferencia en el área del espacio tibioperoneo entre la posición de relajación y la posición de 

tensión de la sindesmosis en el tobillo sano fue de 5,79 mm2, mientras que en el tobillo lesionado 

fue de 22,58 mm2. 

Tras diagnosticar la inestabilidad de la sindesmosis tibioperonea se intervino quirúrgicamente 

comenzando con una artroscopia de tobillo, resecando la sinovitis intraarticular en el espacio 

tibioperoneo y estabilizando la articulación tibioperonea distal mediante el sistema TightRope. 

Además, se realizó reparación del ligamento peroneo astragalino anterior y refuerzo con plastia 

retinacular.  
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La RMN es una prueba estática, permite detectar alteraciones morfológicas de los ligamentos 

pero no informa de la funcionalidad de los mismos. En el caso que se presenta, la RMN describe 

hipertrofia de ligamento tibioperoneo anterior y adelgazamiento del ligamento tibioperoneo 

posterior pero carecemos de información respecto a la capacidad de dichos ligamentos para 

controlar el movimiento del peroné, es decir, para mantener la estabilidad de la articulación. 

Es por ello que, para evaluar la estabilidad de la sindesmosis, se hace necesaria una prueba 

dinámica. El objetivo del método que se presenta ha sido comparar el movimiento del peroné en 

la mortaja lesionada con el movimiento del peroné en el tobillo contralateral sano, el cual sirve 

como control. Para ello, se midió el área del espacio tibioperoneo de ambos tobillos sometidos a 

carga, en posición de tensión de la sindesmosis y en posición de relajación. La hipótesis de trabajo 

fue que, si ambos tobillos presentaban estabilidad de la sindesmosis, el incremento en el área del 

espacio tibioperoneo al pasar de la posición de relajación a la posición de tensión sería similar en 

el tobillo lesionado respecto al tobillo sano. En el caso que se presenta, en el tobillo sano se 

incrementó el área en 5,79 mm2, mientras que en el tobillo lesionado el incremento fue de 22,58 

mm2. Ante esta diferencia, se consideró que existía inestabilidad de la sindesmosis tibioperonea 

y se optó por estabilización durante el acto quirúrgico.  

Aunque las mediciones realizadas en este caso han sido validadas en un estudio con voluntarios 

sanos152, la utilidad de este método como prueba diagnóstica de la inestabilidad sutil de la 

sindesmosis tibioperonea precisa de más estudios que incluyan un grupo más grande de sujetos 

con sospecha de inestabilidad de la sindesmosis. 
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5.3 Manuscrito traducido III 

Diagnóstico de la inestabilidad sutil de la sindesmosis empleando 

TAC convencional y fuerza axial en diferentes posiciones del pie 

 

1 INTRODUCCIÓN 

Una lesión aislada del ligamento tibioperoneo anteroinferior puede causar cambios cinemáticos 

significantes que sean responsables de patrones sutiles de inestabilidad131. La inestabilidad de la 

articulación tibioperonea distal puede originar artrosis tibiotalar46, y por lo tanto, se precisa un 

diagnóstico precoz153. Carecemos de un método diagnóstico no invasivo que pueda detectar de 

manera objetiva y fiable la inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea154,155. 

La RMN constituye uno de los métodos diagnósticos más empleados124,99. Sin embargo, es un test 

estático, puede detectar alteraciones morfológicas de los ligamentos, pero no otorga información 

sobre su funcionalidad. Es capaz de diagnosticar anormalidades estructurales ligamentosas, pero 

no inestabilidad156.  

Para detectar el movimiento anormal del peroné en la mortaja tibioperonea lesionada, se hace 

necesario un test dinámico. Los métodos invasivos, como la artroscopia o la visualización 

directa157, se usan cuando los métodos no invasivos son inconcluyentes156. La ecografía es un 

método prometedor pero requiere de una larga curva de aprendizaje103,107,102. El TAC en carga 

(WBCT) ha demostrado mayor precisión que las radiografías en carga y permite realizar 

mediciones 2D, 3D y 4D88,87,76,152,158. Sin embargo, las posiciones de estrés máximo son difíciles 

de medir en bipedestación debido a la respuesta propioceptiva y a la contracción tendinosa. 

Además, no todos los hospitales tienen un WBCT disponible.  

El propósito de este estudio es analizar si existen diferencias entre pacientes con sospecha clínica 

de inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea y pacientes sanos, empleando TAC 
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convencional mientras se aplica un dispositivo de carga simulada ajustable, cuya fiabilidad ya fue 

probada en un estudio con voluntarios sanos152. 

2 MÉTODOS 

2.1 Población 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Investigación del Hospital Universitario 

Virgen del Rocío y Virgen Macarena (CEIC 1119-N-20). Tras estimar el tamaño muestral 

necesario mediante el software Epidat Versión 3.1 (análisis epidemiológico de datos tabulados, 

©Xunta de Galicia), se formó un grupo de 15 sujetos con sospecha clínica de inestabilidad sutil 

de la sindesmosis tibioperonea y un grupo control de 15 voluntarios sanos. Ambos grupos 

presentaron una distribución de sexo y edad comparable (la media de edad de los sujetos sanos 

fue de 37.2 años, el grupo de sospecha de inestabilidad tuvo una media de edad de 40.6 años). El 

grupo de sujetos con sospecha clínica de inestabilidad se formó con pacientes que presentaban 

los tres criterios de inclusión: historia de uno o más esguinces de tobillo (diagnosticados como 

“esguinces bajos de tobillo” en el servicio de urgencias), dolor anterior de tobillo o inestabilidad 

persistente durante la marcha tras el tratamiento del esguince bajo de tobillo (menos de 2 semanas 

con inmovilización en descarga seguida de fisioterapia) y squeeze test y/o test de rotación externa 

positivos. 

Los criterios de exclusión para el grupo de sujetos con sospecha de inestabilidad fueron: historia 

de cirugía o fractura en el pie o tobillo, historia de esguince contralateral, condición mental que 

dificultase la cooperación en el TAC, alergia a anestésicos locales o embarazo. En el grupo de 

voluntarios sanos, además de los criterios anteriormente mencionados, se excluyó a cualquier 

individuo con historia de esguince de tobillo. El tiempo transcurrido entre el esguince de tobillo 

y la realización del estudio varió entre 8 y 45 meses (media 20 meses). Tras ser informados acerca 

del proceso de investigación, todos los participantes firmaron el consentimiento informado para 

participar en el estudio.  
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2.2 Técnica de imagen 

Se empleó un LightSpeed16 With Xtream CT Scanner System (General Electrics medical 

systems, USA) con la adquisición de parámetros como sigue: voltaje: 120 kV; corriente de tubo: 

3-10 mA, dosis total de radiación 720-790 mGy/cm; grosor del corte: 0,63 mm; rango de 

exploración: 52-77 mm. Para reducir la dosis de radiación, el campo de visión se ajustó a la 

mortaja. Se situó en la mesa de TAC convencional un dispositivo diseñado y producido entre 

Enero de 2010 y Septiembre de 2011, el dispositivo de carga simulada ajustable (DCSA), 

registrado en la Oficina española de Marcas Registradas y Patentes el 21 de Septiembre de 2011 

(número de aplicación P201131522) (Figura 29)134. Este dispositivo se puede aplicar sobre 

cualquier mesa convencional de TAC y permite, mediante un tornillo sin fin, aplicar fuerza axial 

ajustada al peso corporal mediante un dinamométrico, la cual en este estudio se estableció en un 

70% del peso corporal del paciente, ya que este es el límite que ha mostrado efectos equivalentes 

al WBCT139. 
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Figura 29. Dispositivo de carga simulada ajustable (DCSA). a. El dispositivo aplica fuerza axial 

a través de un tornillo sin fin de manera controlada mediante un dinamométrico. b. Se puede 

posicionar en una mesa convencional. c. Permite ajustar la posición de los pies: 30º de flexión 

plantar, 15º de inversión y 20º de rotación interna (posición de relajación de la sindesmosis). d. 

15º de flexión dorsal, 15º de eversión y 30º de rotación externa (posición de estrés de la 

sindesmosis).  

Los pies se fijan en plataformas móviles que permiten movimiento de flexo-extensión, inversión-

eversión y rotación, controlados por un goniómetro. Debido al estrés potencial que este 

dispositivo puede ejercer sobre los tobillos, se les ofreció a los participantes la posibilidad de 

realizar un bloqueo anestésico del pie en caso de disconfort, el cual solo fue necesario en dos 

pacientes del grupo con sospecha de inestabilidad.  

Así pues, cada paciente se sometió a dos TACs con fuerza axial en el mismo día, uno con ambos 

pies con 30º de flexión plantar, 15º de inversión y 20º de rotación interna (posición de relajación 

de la sindesmosis) y otro con ambos pies con 15º de flexión dorsal, 15º de eversión y 30º de 

rotación externa (posición de estrés de la sindesmosis) (Figura 29). Estas posiciones se escogieron 

en base a estudios biomecánicos previos con el objetivo de forzar la sindesmosis tibioperonea sin 

alcanzar el umbral de lesión41. Se adquirieron imágenes axiales de la articulación del tobillo.  

2.3 Mediciones tibioperoneas distales 

Se empleó el software VUE PACS, versión 12.0.0.0700 (© Carestream Health). Se llevaron a 

cabo las mediciones sobre imágenes axiales paralelas a la superficie articular distal de la tibia y a 

1 cm del plafón tibial. Este nivel es el elegido en la mayoría de estudios de TAC78,140,31,142. 

Un cirujano ortopédico llevó a cabo las mediciones, cuya reproducibilidad interobservador ya 

había sido testada en otro estudio152. Así pues, en cada posición forzada de ambos tobillos, se 

realizaron las siguientes mediciones: área sindesmótica (SA), rotación peronea (FR), posición del 

peroné en el plano sagital (FPS), profundidad de incisura (ID) y diferencia directa anterior (ADD), 

media (MDD) y posterior (PDD) (Figura 30).  
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Figura 30. a. Las mediciones se hacen en cortes axiales paralelos a la superficie articular distal 

de la tibia y localizados 1 cm proximales a la misma. Las mediciones realizadas fueron: b. Área 

sindesmótica (SA) (espacio delimitado por dos líneas tangenciales a las corticales anterior y 

posterior de la tibia y el peroné). c. Ángulo de rotación peronea (FR). d. Diferencia directa media 

(MDD). e. Profundidad de la incisura (ID). f. Diferencia directa posterior (PDD). g. Diferencia 

directa anterior (ADD). h. Posición del peroné en el plano sagital (FPS). 

2.4 Análisis estadístico 

Tras realizar las mediciones, se calcularon las diferencias entre las posiciones de estrés y 

relajación de la sindesmosis en el mismo tobillo para cada variable y se compararon con el tobillo 

contralateral en pacientes sanos. En pacientes con sospecha clínica de inestabilidad, dicha 

comparación se realizó entre el tobillo lesionado y el tobillo sano (Figura 31). Posteriormente, se 

analizó si existían diferencias estadísticamente significativas entre lesionados y voluntarios sanos. 
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Figura 31. Paciente con sospecha clínica de inestabilidad de la sindesmosis tibioperonea en el 

tobillo izquierdo. a. Posición de estrés de los ligamentos tibioperoneos. b. Posición de relajación 

de los ligamentos tibioperoneos. c-f. Medición del área sindesmótica. Diferencias entre la 

posición de estrés y la de relajación: tobillo lesionado = 112.28 mm2 - 89.70 mm2 = 22.58 mm2; 

tobillo sano = 89.11 mm2 - 83.32 mm2 = 5.79 mm2. Diferencia entre tobillo lesionado – tobillo 

sano = 22.58 mm2 – 5.79 mm2 = 16.79 mm2. 

Para el análisis de normalidad se empleó el test Shapiro-Wilk (n<30 en cada grupo). Se empleó el 

test t de Student para dos muestras independientes para la inferencia estadística. Se consideró 

significativo un p valor <0.05. Se obtuvieron sus intervalos de confianza 95% (IC). Se usó el 

tamaño de efecto delta de Glass, ya que previamente se comprobó a través de la Prueba de Levene 

que no había igualdad de varianzas. El análisis de los datos se realizó con el software SPSS 

Statistics para Windows, versión 28.0 (Released 2021; IBM, Armonk, NY).  

3 RESULTADOS 

Todas las variables, en ambos grupos, mostraron normalidad en el test de Shapiro-Wilk. No hubo 

diferencias estadísticamente significativas en las variables MDD, ADD, PDD, ID, FPS y FR 

cuando se compararon voluntarios sanos y pacientes con sospecha clínica de inestabilidad (t de 

Student para muestras independientes) (Tabla 3). 
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Voluntarios sanos 

Pacientes con 

sospecha clínica de 

inestabilidad 

 

 Media (DS) P valor 

MDD 0,29 (0,55) 0,29 (0,52) 0,997 

ADD -0,42 (1,08) 0,27 (1,12) 0,093 

PDD -0,11 (1,43) 0,03 (0,78) 0,737 

ID -0,10 (0,72) 0,12 (0,56) 0,356 

FPS -0,08 (1,11) 0,37 (0,77) 0,207 

FR 0,3 (4,27) -0,28 (3,28) 0,681 

SA -0,14 (4,33) 16,82 (12,30) <0,001* 

Tabla 3. Diferencias entre la posición de estrés y la posición de relajación de la sindesmosis en 

un tobillo respecto al contralateral (derecho-izquierdo en pacientes sanos, lesionado-sano en 

pacientes con sospecha clínica de inestabilidad de la sindesmosis) expresadas mediante media, 

desviación estándar y P valor de la diferencia entre voluntarios sanos y pacientes con sospecha 

clínica de inestabilidad (t de Student para muestras independientes). Diferencia directa media 

(MDD), diferencia directa anterior (ADD), diferencia directa posterior (PDD), profundidad de 

incisura (ID), posición del peroné en el plano sagital (FPS), rotación peronea (FR) y área 

sindesmótica (AS). *: diferencias estadísticamente significativas. 

Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre voluntarios sanos y pacientes con 

sospecha clínica de inestabilidad en el área sindesmótica con p<0.001 (t de Student para muestras 

independientes), siendo las medias -0.14 para los voluntarios sanos y 16.82 para los pacientes con 

sospecha de inestabilidad (Tabla 2) (Figura 32). Estas diferencias presentaron un tamaño de efecto 

grande (delta de Glass), con 12.3 desviaciones estándar de diferencia entre las medias de ambos 

grupos.  
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Figura 32. Diferencias en el área sindesmótica entre la posición de estrés y la posición de 

relajación de la sindesmosis en un tobillo con respecto al contralateral (derecho-izquierdo en 

voluntarios sanos, lesionado-sano en pacientes con sospecha clínica de inestabilidad), resumido 

mediante media, mediana y rango intercuartílico.  

4 DISCUSIÓN 

Este es el primer estudio en analizar pacientes con sospecha clínica de inestabilidad sutil de la 

sindesmosis tibioperonea mediante TAC con fuerza axial y posiciones forzadas de ambos pies 

comparándolos con un grupo control.  

Hasta la fecha, no se ha publicado ningún estudio de WBCT en pacientes lesionados que empleen 

posiciones forzadas de ambos pies para testar los ligamentos tibioperoneos bajo condiciones de 

estrés y relajación81,143,85,82. Para diagnosticar la inestabilidad de la sindesmosis, es necesario 

demostrar un movimiento anormal o excesivo del peroné en la mortaja tibioperonea lesionada. 

Medir las diferencias entre la posición de estrés y la posición de relajación de la sindesmosis es 

una manera de objetivar el movimiento del peroné, eliminando la influencia de la anatomía y 

atribuyendo cualquier cambio en el valor de la variable a la funcionalidad de los ligamentos. La 
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variabilidad interindividual en la morfología de la mortaja tibioperonea y en la elasticidad de los 

ligamentos hace necesario el uso del tobillo contralateral como control152. 

En un sujeto sano, no hay diferencias estadísticamente significativas entre los dos tobillos cuando 

pasamos de la posición de estrés de la sindesmosis a la posición de relajación (Tabla 3)152. Sin 

embargo, en un sujeto con sospecha de inestabilidad de la sindesmosis (Figura 32), la diferencia 

en el área sindesmótica cuando pasamos desde la posición de estrés a la posición de relajación en 

el tobillo lesionado es mayor que en el tobillo contralateral sin lesión (media 16.82 mm2 y DS 

12.30) (Figura 31). El hecho de que existan diferencias estadísticamente significativas entre 

voluntarios sanos y sujetos con sospecha clínica de inestabilidad postula a la medición del área 

sindesmótica bajo fuerza axial y posiciones forzadas de pie como un método útil para el 

diagnóstico de la inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea (Tabla 3)(Figura 31)88,31. 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las variables ADD, MDD, PDD, 

ID, FPS y FR (Tabla 3). Era esperable que la variable ID no mostrase diferencias estadísticamente 

significativas ya que la profundidad de la incisura no debería variar entre mediciones del mismo 

corte debido a que es una característica morfológica de la tibia que no depende del movimiento 

del peroné.  

Hasta la fecha, la artroscopia es el gold standard para el diagnóstico y tratamiento de la 

inestabilidad de la sindesmosis tibioperonea, sin embargo, solo se puede diagnosticar 

artroscópicamente tras el daño a los 3 ligamentos de la sindesmosis o tras el daño parcial de la 

sindesmosis con lesión concomitante del ligamento deltoideo112. Una lesión aislada del ligamento 

tibioperoneo anteroinferior puede causar cambios cinemáticos significantes que pueden ser 

responsables de patrones sutiles de inestabilidad131. En esta situación, proliferan estudios que 

tratan de diagnosticar la inestabilidad sutil de la sindesmosis sin realizar una intervención 

quirúrgica. La RMN puede detectar alteración de señal o hipertrofia de un ligamento, pero para 

conocer su funcionalidad debemos realizar un test dinámico156. La ecografía permite realizar 

mediciones dinámicas103,107, sin embargo, es operador dependiente, requiere de una larga curva 

de aprendizaje y sus resultados se pueden ver afectados por diferencias en la posición o en la 



 

87  

fuerza aplicada a los tobillos estudiados103. El DCSA es económicamente más accesible que el 

WBCT y permitió, además de realizar las mediciones en el estado de tensión y relajación de los 

ligamentos tibioperoneos, reproducir dichas posiciones de manera fiable en todos los sujetos, 

eliminando la posibilidad de que el estrés al que era sometido cada tobillo variara entre individuos 

o entre tobillos del mismo individuo.  

La fiabilidad interobservador se testó en otro estudio152. El coeficiente de correlación intraclase 

fue 0.990 [IC95% = 0.972, 0.997] (p < 0.001). Mostró una fiabilidad excelente152. Aunque la 

interpretación de los resultados no es difícil, es necesario reproducir de manera adecuada el corte 

axial en cada paciente (paralelo a la superficie articular distal de la tibia a 1 cm proximal a la 

misma) y ser precisos dibujando líneas y delimitando espacio en imágenes axiales de TAC.  

Somos conscientes de las limitaciones del estudio. Aunque la fuerza axial empleando al menos 

un 70% del peso corporal ha mostrado efectos equivalentes al WBCT139, creemos que la 

bipedestación puede representar de manera más precisa la carga fisiológica. Ambos grupos 

tuvieron similares características en cuanto a edad y sexo, pero, aunque se estimó el tamaño 

muestral requerido, 30 individuos podrían constituir una muestra pequeña para establecer una 

asociación. Además, no se realizaron de manera sistemática RMN o ecografía en el grupo de 

pacientes con sospecha clínica de inestabilidad para excluir otras anormalidades postraumáticas 

subyacentes tales como defectos de cartílago o daño del ligamento deltoideo, las cuales podrían 

afectar a los resultados. Las mediciones se llevaron a cabo manualmente empleando el software 

PACS, versión 12.0.0.0700 (© Carestream Health), el cual otorga buena calidad de imagen, sin 

embargo, errores en las mediciones de centésimas de milímetros pueden artefactar el resultado en 

variables que operan con longitudes pequeñas. Además, las mediciones de longitudes dependen 

de la determinación del punto más anterior o posterior del peroné por parte del investigador, que, 

en el caso de individuos con una sección axial del peroné circunferencial, puede ser difícil de 

determinar. Esto podría explicar por qué no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en las variables ADD, MDD, PDD, FPS y FR.  
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Se necesitan más estudios para avanzar en el diagnóstico de la inestabilidad sutil de la sindesmosis 

tibioperonea. La combinación de mediciones volumétricas 3D o la RMN con el uso del DCSA 

puede ser una metodología interesante para futuras investigaciones.  

5 CONCLUSIONES 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre voluntarios sanos y pacientes con 

sospecha clínica de inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea en la medición del área 

sindesmótica bajo fuerza axial y posiciones forzadas del pie. El uso del DCSA puede ser útil en 

el diagnóstico de la inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea.  
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 DISCUSIÓN 
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El hecho más destacable de esta investigación fue la incorporación del dispositivo de carga 

simulada ajustable (DCSA) a la metodología diagnóstica de la inestabilidad sutil de la sindesmosis 

tibioperonea mediante imágenes axiales de tomografía computarizada. Esta aplicación permitió 

realizar las mediciones en las posiciones de tensión (15º de flexión dorsal, 15º de eversión y 30º 

de rotación externa) y relajación (30º de flexión plantar, 15º de inversión y 20º de rotación interna) 

de los ligamentos tibioperoneos, de manera simultánea a la aplicación de fuerza axial controlada, 

incrementando la potencia diagnóstica de la metodología existente. Empleando esta metodología 

se observaron diferencias entre pacientes sanos y pacientes con sospecha clínica de inestabilidad 

sutil de la sindesmosis tibioperonea en las mediciones del área sindesmótica. De este modo se 

postula la medición de dicha variable realizada sobre imágenes axiales de tomografía 

computarizada en conjunción con el dispositivo de carga simulada ajustable como un método 

diagnóstico objetivo, fiable, reproducible y no invasivo de la inestabilidad de la sindesmosis 

tibioperonea sin fractura acompañante. 

6.1 Marco teórico del problema  

La presencia de un paciente con dolor residual o sensación de fallo tras un esguince de tobillo 

supone en la práctica clínica habitual un reto diagnóstico y con ello, terapéutico153. El cirujano 

debe realizar un diagnóstico preciso de la etiología que provoca la clínica del paciente para valorar 

si es candidato a una intervención quirúrgica que mejore la sintomatología. Entre el abanico de 

posibilidades ante este tipo de paciente se encuentra el diagnóstico de inestabilidad de la 

sindesmosis tibioperonea distal. La realización de una búsqueda bibliográfica acerca de esta 

patología evidencia múltiples metodologías diagnósticas y una conclusión: no existe un método 

diagnóstico objetivo, accesible, fiable, reproducible y no invasivo de la inestabilidad de la 

sindesmosis tibioperonea sin fractura acompañante131,154,155.  

En este contexto, emprender una investigación para tratar de desarrollar una metodología 

diagnóstica de esta patología requiere definir los conceptos básicos en torno a los que gira. Por lo 

tanto, resulta fundamental definir el concepto de inestabilidad. Llama la atención la infinidad de 
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artículos que mencionan la relevancia de su diagnóstico y los escasos que se aventuran a definir 

qué es lo que determina su presencia o ausencia117. Tomando como base los estudios 

biomecánicos que describen la discrepancia de longitud entre el margen anterior y posterior de la 

cúpula astragalina (Figura 2) y la capacidad de la mortaja tibioperonea para adaptarse al cambio 

de diámetro de la misma durante la flexo-extensión del tobillo (Figura 7), se puede definir el 

concepto de estabilidad como el movimiento fisiológico del peroné en la articulación tibioperonea 

distal y la inestabilidad como el movimiento excesivo o alterado131. Dada la variabilidad 

interindividual en la anatomía ósea y ligamentosa así como en la laxitud de las partes blandas que 

estabilizan el tobillo, el movimiento fisiológico del peroné puede variar entre individuos. La 

comparación de dicho movimiento con el que se produce en el miembro contralateral sano puede 

servir para establecer el umbral que determine lo patológico72. En la inestabilidad sindesmótica, 

la pérdida de la contención lateral que ejerce el peroné sobre el astrágalo puede llevar a una 

transmisión asimétrica de cargas y a la degeneración tibiotalar. En esa sucesión de hechos se 

puede encontrar el motivo que origina la consulta del paciente por dolor o sensación de fallo del 

tobillo. 

6.2 Metodologías diagnósticas  

Partiendo de esta base se pueden analizar los métodos diagnósticos existentes en la actualidad y 

tratar de razonar los motivos por los que carecen de las características necesarias para realizar un 

diagnóstico preciso de la inestabilidad.   

En primer lugar, la anamnesis puede ser orientativa pero no diagnóstica. Es decir, se conoce por 

estudios biomecánicos el mecanismo que origina la lesión de los ligamentos tibioperoneos 

(flexión dorsal del tobillo y fuerza de rotación externa del pie) pero, lesión no es sinónimo de 

inestabilidad37. Un paciente podría presentar una lesión de los ligamentos tibioperoneos que no 

suponga la afectación de suficientes elementos estabilizadores como para originar un movimiento 

excesivo del peroné en la mortaja tibioperonea30. Además, el hecho de que un paciente pueda 
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describir de manera precisa el mecanismo lesional resulta improbable en el momento agudo y aun 

menos factible si la evaluación se realiza transcurridas unas semanas desde el episodio traumático.  

Los test de exploración física han mostrado una pobre sensibilidad y especificidad53. Emplear 

maniobras que pongan en tensión los ligamentos lesionados y evaluar si desencadenan dolor en 

el tobillo podría servir para orientar el diagnóstico de presencia o ausencia de lesión, pero no para 

confirmar una inestabilidad ya que no permite objetivar el movimiento que está realizando el 

peroné en la mortaja tibioperonea. Los estudios que han evaluado su precisión diagnóstica varían 

en el tiempo de evolución desde la lesión hasta la exploración53. Clasificar un test como positivo 

o negativo en base al dolor que provocan en el tobillo las maniobras exploratorias es susceptible 

de verse influenciado por el tiempo de evolución desde la lesión y por la susceptibilidad o 

ansiedad del paciente. En el momento agudo, la dificultad de discernir entre el dolor provocado 

por la maniobra o por el estado inflamatorio basal y el componente de ansiedad del paciente podrá 

originar falsos positivos y falsos negativos. En el periodo subagudo o crónico, las maniobras 

exploratorias realizadas en un paciente colaborador sin componente ansioso podrían incrementar 

la validez de dichas pruebas para orientar el diagnóstico de lesión ligamentosa. Sin embargo, el 

dolor no deja de ser un componente subjetivo. Por otro lado, existe consenso en la escasa 

sensibilidad y especificidad de las maniobras que tratan de diagnosticar la inestabilidad 

tibioperonea distal comparando el movimiento del peroné o del astrágalo en la mortaja 

tibioperonea con el que se produce en la contralateral sana53. Percibir clínicamente el movimiento 

excesivo o patológico solo es factible en inestabilidades francas7,48,54. 

En cuanto a las pruebas complementarias, teniendo en cuenta el concepto de inestabilidad, se 

podrían clasificar en estáticas y dinámicas. Aquellas pruebas complementarias estáticas podrían 

mostrar o sugerir la presencia de una lesión ligamentosa pero no podrán objetivar inestabilidad 

dado que no podrán evaluar el movimiento.  

La RMN es la prueba de elección en muchas ocasiones para evaluar la patología ligamentosa. 

Una alteración morfológica objetivada mediante RMN puede informar de una lesión en los 

ligamentos tibioperoneos pero ni confirma ni descarta la presencia de inestabilidad porque, al ser 
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una prueba estática, no permite ver si existe un movimiento patológico o excesivo del peroné en 

la mortaja tibioperonea30. Mediante las imágenes de la RMN podemos apreciar diferentes 

alteraciones en los ligamentos. El curso anormal, contorno irregular, disrupción parcial o 

engrosamiento de un ligamento, siempre y cuando mantenga sus inserciones a nivel tibioperoneo 

y continuidad en su estructura, podría ser interpretado como lesión, independientemente del 

tiempo de evolución, pero no informa respecto a su funcionalidad ya que, aun engrosado o con 

irregularidades, el ligamento podría seguir manteniendo su función estabilizadora si ejerce de tope 

al movimiento excesivo del peroné en la mortaja tibioperonea distal30. En cuanto a la disrupción, 

únicamente a través de la disrupción total o ausencia del ligamento podríamos inferir que dicha 

estructura ha perdido su función. Visualizar de manera precisa los ligamentos tibioperoneos dada 

su extensión y la oblicuidad de su dirección requiere disponer de una RMN que aporte detalle 

anatómico y capacidad para visualizar cortes oblicuos para constatar la discontinuidad98. Por otro 

lado, no existe consenso en los estudios biomecánicos respecto a la relación existente entre el 

número de estructuras ligamentosas tibioperoneas incompetentes y la inestabilidad131.  Es decir, 

no hay acuerdo en cuál es la mínima incompetencia ligamentosa que desencadena inestabilidad131. 

Algunos autores sostienen que la lesión aislada del LTPAi es suficiente para producir cambios 

cinemáticos en la articulación tibioperonea distal46,83,159–161. Otros, sin embargo, afirman que se 

necesita de una incompetencia de varios ligamentos para desencadenar inestabilidad 

sindesmótica: LTPAi + ligamento deltoideo77,162, LTPAi + LIO + ligamento deltoideo163 o LTPAi 

+ LIO + LTPPi + ligamento deltoideo135. Existen estudios  incluso que sostienen que la afectación 

aislada del ligamento deltoideo puede desencadenar inestabilidad tibioperonea distal164. Además, 

los estudios biomecánicos se han realizado en cadáver, seccionando las estructuras ligamentosas 

y asegurándose por lo tanto de que han perdido su función estabilizadora. Extrapolar una relación 

entre estructuras ligamentosas afectadas en RMN y estabilidad en base a estos estudios tiene 

connotaciones. Las propiedades de los tejidos del cadáver pueden diferir de las que presentan los 

ligamentos in vivo56. La inestabilidad mostrada en el estudio biomecánico con la sección de 

determinados ligamentos podría no corresponderse en el paciente vivo a la situación equivalente 

de ligamentos incompetentes no solo por las diferentes propiedades estructurales de los tejidos, 
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sino porque pueden influir otros factores tales como la propiocepción y la participación de 

estabilizadores secundarios como la contracción muscular. Además, como se ha mencionado con 

anterioridad, en imágenes de RMN solo a partir de la disrupción completa o ausencia del 

ligamento se puede inferir que dicha estructura ha perdido su función estabilizadora30. De este 

modo, el abanico de posibilidades patológicas que puede mostrar la RMN es muy amplio y 

considerar inestable a un paciente con engrosamiento y contorno irregular del LTPAi y rotura del 

ligamento deltoideo es realizar una inferencia teórica no probada. Aun visualizándose la 

disrupción total de dichas estructuras se estaría realizando una inferencia, no una objetivación de 

la inestabilidad. 

Esta situación es la que ha llevado a que proliferen los estudios que tratan de objetivar el 

movimiento del peroné en la articulación tibioperonea distal para diagnosticar la inestabilidad. 

Esta corriente se inició con la realización de radiografías en carga y la evaluación del STP y el 

ECTP165. Aunque técnicamente, la realización de una radiografía en carga sigue siendo una prueba 

estática, tratar de aplicar tensión a los ligamentos mediante la bipedestación y buscar una posición 

anómala del peroné en la mortaja tibioperonea mediante mediciones sobre la radiografía es una 

forma de tratar de diagnosticar un movimiento anómalo del peroné en la articulación tibioperonea 

distal. Es decir, ya no se trata de diagnosticar la lesión del ligamento sino la consecuencia de la 

misma, la incompetencia de los ligamentos para realizar su función, el movimiento anormal del 

peroné, la inestabilidad. Actualmente, una de las maniobras que se sigue empleando para valorar 

la estabilidad de la articulación tibioperonea distal en el quirófano consiste en aplicar tensión a 

los ligamentos tibioperoneos mediante una fuerza de tracción hacia lateral aplicada directamente 

sobre el peroné, tratando de separar la tibia y el peroné159,162. La valoración del ECTP y STP en 

estas condiciones es una manera de tratar de diagnosticar la inestabilidad de la sindesmosis 

tibioperonea162. La variabilidad anatómica interindividual y la influencia de la posición del pie en 

el momento de la realización de la radiografía en las mediciones del STP y ECTP hace que esta 

metodología no constituya un método diagnóstico fiable62,67,68.   
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En esta línea, el uso del TAC elimina la influencia de la proyección, tensa los ligamentos a través 

de la carga en el WBCT y permite realizar mediciones en diferentes planos y comparaciones con 

el miembro contralateral80. Como inconvenientes, la bipedestación no ejerce tanta tensión sobre 

los ligamentos como una fuerza deformante sobre el peroné y sigue siendo una prueba estática 

que trata de demostrar un movimiento patológico a partir de una posición anómala en un momento 

determinado. Aunque se pueda eliminar la influencia de la proyección, se está tratando de 

diagnosticar un movimiento anormal a partir de la posición del peroné en relación con la tibia en 

el instante de la realización de la prueba. Sabiendo que el peroné varía su posición en la mortaja 

dependiendo de la flexo-extensión del tobillo y de las fuerzas deformante que actúan sobre el, 

detectar la posición anómala requerirá sistematizar la prueba para reproducir la misma posición y 

fuerza deformante en los tobillos que se comparan para no originar falsos positivos o falsos 

negativos. Aquellos estudios de tratan de diagnosticar la inestabilidad con esta metodología sin 

reproducir la posición de ambos pies en el mismo paciente y entre pacientes carecen de fiabilidad. 

Además, los dispositivos de WBCT para la realización de TAC en carga distan de ser económicos 

y no están disponibles en la mayoría de los centros hospitalarios.  

La ecografía constituye la prueba complementaria dinámica por excelencia101–103. Sin embargo, 

el poder diagnóstico de la lesión del LTPAi es superior a su capacidad para diagnosticar la 

inestabilidad107. Esto se podría deber al hecho de que únicamente se realiza la medición del ECTP 

mediante la imagen axial en la región anterior del tobillo, cuando los estudios biomecánicos han 

demostrado que el movimiento que se produce del peroné en la inestabilidad es 

multidireccional112. Cuando se ha realizado el análisis de la traslación sagital del peroné con 

ecografía en estudios en cadáver, solo se han podido diagnosticar diferencias en el movimiento 

del mismo tras la sección completa de los 3 ligamentos de la sindesmosis, hecho que sugiere 

escasa sensibilidad112. La anatomía ósea de la sindesmosis impide realizar mediciones angulares 

o de superficies de manera precisa con la ecografía, hecho que limita la capacidad de objetivar la 

relación posicional que mantienen tibia y peroné. La ecografía permite manipular el pie mientras 

se realiza la prueba y por lo tanto llevarla a cabo bajo condiciones de estrés de la sindesmosis si 
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se aplica flexión dorsal y rotación externa del pie. Al igual que sucede en el TAC, diagnosticar 

un movimiento a partir de una posición en un instante determinado requiere de reproducir las 

fuerzas deformantes sobre el peroné entre ambos pies de un mismo paciente. De otra forma, la 

diferencia entre mediciones observada entre ambos tobillos podría deberse a las diferencias en la 

posición o en la fuerza deformante. La escasa bibliografía existente respecto a esta metodología, 

a pesar de que el primer estudio de realizó hace más de 10 años, pone de manifiesto la necesidad 

de una larga curva de aprendizaje para poder emplear la ecografía como método diagnóstico de 

la inestabilidad.  

Finalmente, la artroscopia constituye hoy en día el gold estándar del diagnóstico de la 

inestabilidad de la sindesmosis tibioperonea distal108. Es una prueba dinámica que permite 

visualizar la lesión de los ligamentos y aplicar, además, fuerza directamente sobre el peroné para 

evaluar el movimiento que se produce en respuesta a la misma. El hándicap principal es que es 

invasiva, requiere meter al paciente en el quirófano y abordar quirúrgicamente la articulación. 

Además, existen una serie de connotaciones a tener en cuenta. En la artroscopia no existe la 

posibilidad de comparar con el miembro contralateral, es decir, se testa la estabilidad 

introduciendo instrumentos de diferente diámetro en la incisura tibioperonea o visualizando la 

traslación sagital o coronal en respuesta a una fuerza deformante pero sin un patrón de referencia 

de ese mismo individuo30. El hecho de clasificar por lo tanto a un paciente en estable o inestable 

es dependiente de la experiencia del cirujano ya que el umbral de lo patológico vendrá 

determinado por la percepción de la resistencia que ofrece la incisura al paso del instrumental o 

el movimiento que ha desencadenado en el peroné la fuerza aplicada en comparación con otros 

casos estables e inestables que haya evaluado. Esto es así porque no se ha definido en la literatura 

un umbral, un parámetro definitivo de medición artroscópica que clasifique al paciente en estable 

o inestable de manera inequívoca30. Otra consideración a tener en cuenta es el efecto estabilizador 

que puede ejercer la tracción que se emplea determinadas ocasiones en la realización de la 

artroscopia de tobillo. Esta tracción podría otorgar una estabilidad secundaria al peroné al tensar 
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las estructuras capsulares o tejidos blandos circundantes y disminuir la sensibilidad de la 

artroscopia en el diagnóstico de la inestabilidad112.  

6.3 Metodología del proyecto de investigación 

Ateniéndonos a los inconvenientes de las metodologías diagnósticas disponibles y como 

consecuencia de ello a la dificultad de reclutar a un grupo de pacientes con diagnóstico inequívoco 

de inestabilidad de la sindesmosis tibioperonea que no hubiesen pasado por el quirófano, se diseñó 

un estudio observacional descriptivo, quedando aplazada la posibilidad de realizar un estudio de 

casos y controles. Se diseñó la investigación como el análisis descriptivo de series de casos de 

sujetos sin patología en pie y tobillo y pacientes con elevada sospecha clínica de inestabilidad de 

la sindesmosis tibioperonea. Los criterios de inclusión para formar al grupo de sujetos con 

sospecha de inestabilidad fueron clínicos (anamnesis y exploración física). La rigidez a la hora de 

seleccionar la población elegible a partir de la población accesible mediante el cumplimiento 

estricto de los criterios de inclusión y exclusión se estableció como premisa fundamental para 

paliar la escasa sensibilidad y especificidad que muestra la exploración física en el diagnóstico de 

la inestabilidad. Así pues, aquellos pacientes cuya maniobra exploratoria desencadenaba una 

respuesta que suscitaba duda a la hora de clasificarla como positiva o negativa, fueron 

descartados. El hecho de explorar a los pacientes en el momento no agudo y ser meticuloso en las 

maniobras realizadas podría incrementar la capacidad diagnóstica de estos test, aunque no está 

probado en la literatura. Además, se realizó hincapié en el mecanismo lesional y en la descripción 

detallada de la clínica del paciente durante la entrevista, considerándose únicamente a aquellos 

pacientes cuya descripción de inestabilidad o dolor anterior del tobillo originaban sospecha de 

afectación de la sindesmosis tibioperonea. El resultado del reclutamiento es por lo tanto un grupo 

con una elevada sospecha de inestabilidad de la sindesmosis basada fundamentalmente en la 

clínica y en la exploración física, pero no se trata de un grupo de sujetos con inestabilidad 

sindesmótica confirmada. Se podría plantear el haber incorporado la presencia de alteración 

morfológica en los ligamentos tibioperoneos en la RMN como criterio de inclusión. Aunque 
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algunos pacientes, no todos, si se habían realizado RMN visualizándose lesión de los ligamentos 

tibioperoneos, el amplio abanico de combinaciones de alteraciones morfológicas posible dificulta 

el reclutamiento de un grupo con alteraciones similares en las imágenes. Además, tampoco se ha 

probado la relación entre las alteraciones morfológicas en la RMN y la inestabilidad. 

El objetivo de excluir a los pacientes con historia de esguince de tobillo en el miembro 

contralateral es asegurar una referencia de comparación sin lesión de la sindesmosis para cada 

tobillo con sospecha de inestabilidad. Respecto al criterio de excluir a los pacientes con fractura 

de tobillo, se deben tener en cuenta una serie de consideraciones. La propia fractura o el callo 

óseo podría artefactar las mediciones realizadas sobre imágenes axiales de TAC ya que se 

emplean los contornos óseos para delimitar las longitudes y las superficies. Además, en caso de 

pacientes intervenidos, los implantes para la osteosíntesis podrían alterar la imagen y dificultar la 

realización de las mediciones. Es por este motivo que el proyecto de investigación se ha iniciado 

en pacientes sin fractura, aunque sería interesante realizar en un futuro un estudio con un grupo 

de pacientes en los que se sospeche inestabilidad de la sindesmosis tras fractura de tobillo.  

Se utilizó el DCSA debido a su capacidad para modificar y mantener la posición de los pies del 

paciente durante la realización de la prueba de manera simultánea a la aplicación de fuerza axial 

controlada. Esto posibilitó la evaluación del movimiento a través de la descripción de la posición 

del peroné en dos momentos puntuales de su recorrido en la articulación tibioperonea distal, 

consecuencia de la variación en la posición de los pies en cada prueba. Además, permitió 

reproducir la posición de los pies en el mismo paciente y entre pacientes incrementando la validez 

interna. Se realizó un test en posición de tensión de la sindesmosis y otro test en la posición de 

relajación para eliminar la influencia de la variabilidad intraindividual. De este modo, cada tobillo 

se comparaba con el mismo tobillo en otra posición del pie, atribuyéndose cualquier cambio en 

las mediciones al cambio de posición y eliminando la posibilidad de que al realizar la comparación 

con el miembro contralateral las diferencias encontradas se debiesen a diferencias en la anatomía 

de los tobillos de un mismo individuo. Se decidió emplear, en combinación con el DCSA, la 

tomografía axial computarizada. En primer lugar, porque el objetivo fue evaluar el movimiento a 
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través de la posición de los huesos del tobillo en dos momentos puntuales. Así pues, el TAC 

ofrece el mejor detalle anatómico en cuanto a estructuras óseas se refiere en comparación con 

otras pruebas de imagen. Esto posibilitó optimizar la precisión de las mediciones. En segundo 

lugar, el uso del visualizador de imágenes avanzado PACS, Version 12.0.0.0700 (© Carestream 

Health) permitió sistematizar la metodología de medición de las variables mediante la 

estandarización de los cortes donde se llevaron a cabo. Se incrementó la reproducibilidad de la 

metodología y su validez interna eliminando la influencia de las diferencias en el plano de corte 

de la imagen del TAC sobre las mediciones realizadas. Finalmente, se tuvo en cuenta la mayor 

disponibilidad del TAC respecto a la RMN en el medio en el que se llevó a cabo la investigación. 

Las posiciones en las que se situaron los pies en el DCSA y la fuerza axial aplicada se escogieron 

en base a estudios biomecánicos, con el objetivo de relajar y tensar los ligamentos de la 

sindesmosis sin sobrepasar el límite que pudiera ocasionar una lesión41,139. Las variables descritas, 

así como la localización de la mortaja tibioperonea en la que se llevó a cabo la medición, 1 cm 

proximal al plafón tibial, se determinaron en base a la bibliografía existente, siendo las más 

empleadas en estudios similares76,143. No se realizaron mediciones volumétricas debido a que, en 

el medio en el que se llevó a cabo la investigación, implicaría la participación de técnicos 

informáticos e ingenieros especializados para realizar dichas mediciones, mientras que las 

descritas en este proyecto las puede realizar el clínico en su consulta con el visualizador de 

imágenes avanzado PACS, Version 12.0.0.0700 (© Carestream Health). Esto agilizaría, en caso 

de aplicabilidad clínica de la metodología, su uso en la práctica diaria. 

6.4 Análisis de los resultados  

En la primera fase de la investigación, la cual se corresponde con el primer artículo publicado, se 

describió el comportamiento de la sindesmosis tibioperonea en pacientes sin lesión. Esto permitió 

caracterizar el movimiento normal o fisiológico del peroné en la articulación tibioperonea distal. 

Los hallazgos más destacables fueron los siguientes: 
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• Se observó amplia variabilidad interindividual en todas las mediciones de la sindesmosis. 

Este hallazgo cuestiona las metodologías que tratan de diagnosticar la inestabilidad de la 

sindesmosis mediante una o varias mediciones en un mismo tobillo en una prueba 

estática, como por ejemplo las mediciones del solapamiento tibioperoneo (TFO), espacio 

claro tibioperoneo (TFCS) o el espacio claro medial (MCS) realizadas sobre radiografías 

en carga67,60. Establecer un umbral a partir del cual considerar la medición patológica en 

el contexto de una amplia variabilidad interindividual de dicha medición en sujetos sanos  

llevará de manera inequívoca a una baja sensibilidad y especificidad. 

• Se observaron diferencias estadísticamente significativas en las variables SA, ADD, 

MDD y PDD entre la posición de estrés y la de relajación de un mismo tobillo. Este hecho 

confirma la influencia de la posición del pie y la carga en la posición del peroné en la 

articulación tibioperonea distal, poniendo en duda aquellos métodos que basan su 

capacidad diagnóstica en mediciones realizadas sin estandarizar la posición del pie en el 

momento de realizar la prueba diagnóstica67,31,147. Así pues, estudios que empleen 

mediciones sobre imágenes de radiografía, TAC o RMN para diagnosticar la inestabilidad 

sin estandarizar la posición de los pies pueden llevar a falsos positivos o negativos debido 

a dicha influencia29. 

• No se detectaron diferencias estadísticamente significativas cuando se compararon las 

diferencias entre la posición de estrés y relajación de un tobillo respecto al lado 

contralateral. Ambos tobillos de un mismo paciente sin lesión de la sindesmosis, 

sometidos a las mismas condiciones de posición y carga, presentan un movimiento del 

peroné en la articulación tibioperonea distal equivalente. Este cálculo, realizado a partir 

de datos de pacientes sin lesión de la sindesmosis, es la manifestación numérica de la 

estabilidad de la articulación. Al eliminar la influencia de la anatomía, refleja únicamente 

las diferencias en el movimiento del peroné entre ambos tobillos de un mismo paciente y 

permite comparar pacientes entre sí. Partiendo de estas afirmaciones, se puede hipotetizar 

que en el caso de que un paciente tenga al menos un tobillo sin lesión ligamentosa, el 

resultado de este cálculo será un reflejo de la estabilidad o inestabilidad de los tobillos 
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analizados. Se hace patente, por lo tanto, la necesidad de comparar ambos tobillos de un 

mismo paciente para tratar de diagnosticar la inestabilidad de la sindesmosis.  

• El método mostró una fiabilidad interobservador excelente. El elevado coeficiente de 

correlación intraclase sustentó la validez interna del método. 

Este análisis constituyó la base sobre la que se pudo construir la hipótesis de trabajo de la siguiente 

fase, correspondiente al segundo artículo publicado. En un paciente con sospecha clínica de 

inestabilidad de la sindesmosis, si ambos tobillos fuesen estables, el incremento en el área del 

espacio tibioperoneo al pasar de la posición de relajación a la posición de tensión sería similar en 

el tobillo lesionado respecto al tobillo sano. De lo contrario, la prueba diagnóstica apoyaría la 

sospecha clínica. Con esta hipótesis se llevó a cabo un estudio piloto de un paciente.  

Se decidió analizar únicamente el área sindesmótica porque en el primer estudio fue la variable 

que mostró menor diferencia al comparar ambos tobillos de un mismo individuo. Además, se ha 

mostrado como la variable más útil en otras investigaciones31. El hallazgo más destacable del 

segundo manuscrito fue el siguiente: 

• La diferencia entre ambos tobillos en el cambio de área del espacio tibioperoneo al pasar 

de la posición de relajación a la posición de tensión de la sindesmosis fue de 16,79 mm2. 

Dado que en el estudio anterior realizado en pacientes sanos se describió una media de 

diferencias de -0.14 mm2, DS = 4.33 [IC95% = -2.53, 2.26]), se consideró que la prueba 

apoyaba la sospecha clínica.  

El resultado de este estudio piloto dio lugar a la tercera fase, correspondiente al último artículo 

publicado hasta la fecha, cuyo objetivo fue analizar a un grupo de sujetos con sospecha clínica de 

inestabilidad de la sindesmosis y comparar los resultados con el grupo de sujetos control. La 

hipótesis nula fue que no existirían diferencias estadísticamente significativas entre sujetos con 

sospecha clínica de inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea y sujetos sanos, en ninguna 

de las variables medidas en imágenes axiales de tomografía computarizada, bajo fuerza axial y 
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posiciones forzadas del pie, al comparar un tobillo con el contralateral. Los hallazgos más 

relevantes fueron: 

• Se observaron diferencias estadísticamente significativas en la variable área sindesmótica 

entre el grupo de sujetos sanos y el grupo de pacientes con sospecha clínica de 

inestabilidad de la sindesmosis. Basándonos en los resultados del estudio, el tobillo con 

sospecha clínica de lesión de la sindesmosis, sometido a las mismas condiciones de 

posición y carga que el tobillo contralateral, presenta un movimiento del peroné en la 

articulación tibioperonea distal diferente al tobillo sano. Además, esas diferencias en el 

grupo de sujetos con sospecha de lesión son estadísticamente significativas al 

compararlas con el grupo de sujetos sanos. Por lo tanto, rechazamos la hipótesis nula y 

afirmamos que la medición del área sindesmótica realizada sobre imágenes axiales de 

tomografía computarizada en conjunción con el dispositivo de carga simulada ajustable 

mostró diferencias estadísticamente significativas, entre sujetos con sospecha clínica de 

inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea y sujetos sanos. Esta metodología por 

lo tanto podría constituir una herramienta diagnóstica de esta patología. 

 

6.5 Estudios similares  

Se han realizado pocos estudios en pacientes con sospecha de inestabilidad de la sindesmosis 

tibioperonea sin fractura describiendo la articulación tibioperonea distal mediante imágenes 

axiales de TAC en carga76,78,82,133. Ninguno de ellos emplea un método para reproducir la posición 

de los tobillos en el mismo paciente o entre pacientes, con el riesgo de que la variabilidad en la 

posición de los pies y en la carga que soportan en el momento de realizar la prueba influya en la 

posición relativa del peroné en la articulación tibioperonea. Este hecho disminuye la validez 

interna de su metodología al existir la posibilidad de que las mediciones que realizan se vean 

influenciadas por las diferencias en las posiciones de los pies que comparan y no sean por lo tanto 

un reflejo exclusivo de la estabilidad de la articulación.  Todos ellos se han realizado con WBCT 
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y solo uno ha aplicado una fuerza torsional adicional a la carga para tensar los ligamentos 

tibioperoneos133. Se trata del reporte de un único caso examinado con WBCT en el que indican al 

paciente aplicar rotación interna de ambos miembros inferiores mientras realizan la prueba. En 

primer lugar, un solo caso constituye una muestra muy pequeña como para extraer conclusiones. 

No se aplica eversión del pie, hecho que incrementa la tensión en los ligamentos tibioperoneos41, 

disminuyendo por tanto las posibilidades de poner de manifiesto una inestabilidad en 

comparación con este estudio. No existe una metodología que permita reproducir la misma 

posición de ambos pies a estudio durante la realización de la prueba. La aplicación de la torsión 

interna del miembro inferior fue dependiente de la voluntad del paciente y no establecida por el 

examinador, pudiendo originar diferencias en la tensión de los ligamentos tibioperoneos entre 

ambos tobillos, sobre todo teniendo en cuenta que en caso de lesión el paciente tratará de forzar 

menos el miembro afecto como mecanismo antiálgico166. Únicamente se realizó la medición de 

ADD, cuando otras mediciones tales como el área sindesmótica han mostrado su utilidad en 

diversas investigaciones78,82. 

 

6.6 Aplicabilidad clínica  

En el momento actual siguen surgiendo estudios que tratan de diagnosticar la inestabilidad de la 

sindesmosis tibioperonea mediante test estáticos98,99. En la práctica clínica, ante la sospecha de 

lesión de los ligamentos de la sindesmosis tibioperonea basada en la anamnesis y en la exploración 

física, se suelen solicitar radiografías en carga y RMN para confirmar la lesión ligamentosa117. 

Ante la presencia de una lesión ligamentosa clasificada como WPAGS tipo 1 (según la 

modificación de Calder et al117) se opta por un tratamiento conservador, sin testar la estabilidad. 

Ante una lesión WPAGS tipo 3 o inestabilidad franca se opta por un tratamiento quirúrgico117. El 

paciente que genera más dudas es aquel clasificado como WPAGS tipo 2 mediante la exploración 

y la RMN. En estos casos se emplean los test de exploración física (Squeeze test, Frick test o 

sensibilidad a la palpación directa), los criterios radiográficos y la extensión de las alteraciones 
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morfológicas de los ligamentos del tobillo visualizadas en imágenes de RMN para clasificar la 

lesión en estable o inestable117. Algunos autores consideran la afectación del ligamento deltoideo 

en la RMN como el criterio que debe discernir entre estable e inestable en este subgrupo de 

pacientes117. Dado que tanto el ligamento deltoideo como el tope lateral que ejerce el peroné 

actúan como limitadores de la rotación externa y traslación lateral del astrágalo, parece sensato 

pensar que una lesión combinada derivará en una mayor probabilidad de hipermovilidad del 

astrágalo en la mortaja tibioperonea y por lo tanto de incongruencia tibiotalar, transmisión 

asimétrica de cargas y degeneración articular. Sin embargo, la relación entre estructuras 

ligamentosas afectadas en RMN y estabilidad de la articulación peronea no está clara y hay 

estudios que muestran cambios cinemáticos en el peroné ante lesión aislada del LTPAi46,83,159–161.  

La decisión de someter a un paciente a una intervención quirúrgica se basa por lo tanto en los test 

de exploración física, los criterios radiográficos y una inferencia teórica de la relación entre 

estructuras alteradas en la RMN y estabilidad de la sindesmosis tibioperonea cuya validez para el 

diagnostico no ha sido probada48,66,137,67. Este algoritmo terapéutico conlleva que algunos 

pacientes con sindesmosis tibioperonea estable se sometan a una intervención quirúrgica que no 

necesitan, corriendo por lo tanto un riesgo innecesario. Del mismo modo, puede llevar a que se 

trate de manera conservadora a pacientes con sindesmosis tibioperonea inestable, con la 

posibilidad de secuelas que ello conlleva. 

Se hace necesario por lo tanto un método diagnóstico no invasivo que demuestre el movimiento 

anormal o excesivo del peroné en la mortaja tibioperonea de un paciente con sospecha clínica de 

inestabilidad sutil de la sindesmosis.  De este modo, se añadiría al arsenal diagnóstico una prueba 

que permitiese clasificar de manera objetiva las lesiones de los ligamentos tibioperoneos en 

estables o inestables, disminuyendo la posibilidad de que lesiones subsidiarias de tratamiento 

quirúrgico pasasen desapercibidas y de que pacientes candidatos a tratamiento conservador se 

sometiesen a una intervención quirúrgica innecesaria.  

El proyecto se inició con el objetivo de desarrollar un método diagnóstico objetivo, fiable, 

reproducible, accesible y no invasivo de la inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea.  
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Los resultados muestran que la medición del área sindesmótica realizada sobre imágenes axiales 

de tomografía computarizada en conjunción con el dispositivo de carga simulada ajustable podría 

constituir una herramienta que supla esa carencia. 

Se trata de una prueba accesible ya que emplea la tomografía computarizada, disponible en 

muchos hospitales, y un dispositivo patentado que económicamente dista del precio de un WBCT. 

Esto lo convierte también en un método no invasivo.  

El empleo del dispositivo de carga simulada ajustable, gracias a su capacidad para mantener los 

pies en diferentes posiciones, permitió hacer frente a la necesidad de una prueba dinámica, 

condición necesaria para poner de manifiesto la inestabilidad de una manera fiable163. La 

estandarización de los cortes axiales, la metodología empleada para las mediciones y la 

posibilidad de replicar la posición del pie entre pruebas hace que sea un método reproducible. 

Emplear mediciones sobre imágenes axiales limita la influencia de la subjetividad al instante en 

el que el evaluador debe discernir entre el hueso y las partes blandas en las imágenes de TAC. La 

resolución que aportan los sistemas de visualización de imágenes actuales minimiza esta 

influencia y hace que el método sea objetivo.   

 

6.7 Limitaciones y fortalezas 

Entendemos que la validación de esta metodología como método diagnóstico de la inestabilidad 

de la sindesmosis necesita un estudio de casos y controles. De este modo se podría construir una 

curva ROC con la que seleccionar el punto de corte que otorgase la mayor sensibilidad y 

especificidad a la hora de clasificar a un individuo como sujeto sano o enfermo. Para la realización 

de este estudio es necesario que el grupo de casos sean sujetos con inestabilidad de la sindesmosis 

tibioperonea confirmada. Para ello, teniendo en cuenta la bibliografía actual, el método que más 

se aproxima a un diagnóstico de certeza es la visualización directa o artroscópica de la 
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inestabilidad de la sindesmosis113,110. En el momento de depositar esta tesis doctoral el estudio se 

encuentra en fase de reclutamiento.  

Aunque esta investigación presenta varias limitaciones:  

• Se empleó fuerza axial, equivalente al 70% del peso corporal que, aunque ha mostrado 

efectos equivalentes al WBCT, creemos que la bipedestación representa de manera más 

precisa la carga fisiológica.  

• Ambos grupos a estudio presentaron similares características en cuanto a edad y sexo 

pero, aunque se estimó el tamaño muestral requerido, 30 individuos podrían constituir 

una muestra pequeña para establecer una asociación.  

• No se realizó RMN o ecografía a todos los pacientes en estudio por lo que otras patologías 

traumáticas podrían haber pasado inadvertidas en algunos sujetos. 

• Las mediciones se realizaron empleando el software PACS, Version 12.0.0.0700 (© 

Carestream Health), el cual otorga buena calidad de imagen, sin embargo, errores de 

centésimas de milímetros en las mediciones podrían artefactar los resultados de variables 

que operan con longitudes pequeñas.  

• Aunque el software PACS, Version 12.0.0.0700 (© Carestream Health) ofrece una buena 

calidad de imagen, requiere a un investigador entrenado para delimitar los límites óseos 

en las imágenes axiales de TAC. 

• Las mediciones de longitudes dependen de la determinación del punto más anterior o 

posterior del peroné por parte del investigador, que, en el caso de individuos con una 

sección axial del peroné circunferencial, puede ser difícil de determinar. 

• Emplear esta metodología implica disponer del DCSA que, aunque está patentado y dista 

del precio del WBCT, actualmente no se encuentra disponible en muchos hospitales. 

Además, se ha necesitado de la presencia de los investigadores (JCV y STG) para 

constatar la carga y las posiciones de los pies del sujeto a estudio a la hora de realizar la 

prueba.  
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Creemos que para alcanzar el diagnóstico de certeza de la inestabilidad debemos respetar la 

naturaleza de la patología y encaminar nuestros esfuerzos hacia métodos que caractericen el 

movimiento en la articulación tibioperonea distal. En este sentido, aunque se necesitan más 

estudios para validar el método, la medición del área sindesmótica realizada sobre imágenes 

axiales de tomografía computarizada en conjunción con el dispositivo de carga simulada 

ajustable podría constituir un método diagnóstico objetivo, accesible, fiable, reproducible y 

no invasivo de la inestabilidad de la sindesmosis tibioperonea sin fractura acompañante. 

En el futuro, además de validar la metodología mediante un estudio de casos y controles, 

podría ser interesante la combinación del DCSA con las mediciones volumétricas, mediciones 

de la traslación y rotación externa talar en pacientes con sospecha de inestabilidad de la 

sindesmosis tibioperonea o la aplicación de esta metodología en pacientes con fractura de 

tobillo. 
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 CONCLUSIONES 
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De los resultados obtenidos en los trabajos expuestos en este proyecto de Tesis Doctoral se pueden 

extraer las siguientes conclusiones referidos a los objetivos formulados: 

 

1. La medición del área sindesmótica realizada sobre imágenes axiales de tomografía 

computarizada en conjunción con el dispositivo de carga simulada ajustable podría constituir 

un método diagnóstico objetivo, accesible, fiable, reproducible y no invasivo de la 

inestabilidad de la sindesmosis tibioperonea sin fractura acompañante. Conclusión referida 

al objetivo general número 1. 

2. Existe una amplia variabilidad interindividual en las mediciones realizadas en imágenes 

axiales de TAC de la sindesmosis tibioperonea en pacientes sanos bajo fuerza axial y 

posiciones forzadas del complejo tobillo-pie. Conclusión referida al objetivo específico 

número 1. 

3. La posición del pie y la aplicación de fuerza axial influyen en las mediciones del área 

sindesmótica, diferencia directa anterior, diferencia directa posterior y diferencia directa 

media de la sindesmosis tibioperonea distal. Conclusión referida al objetivo específico 

número 2. 

4. No existen diferencias estadísticamente significativas al comparar las mediciones entre 

ambos tobillos de un mismo paciente sano. Conclusión referida al objetivo específico 

número 3. 

5. Existen diferencias entre pacientes sanos y pacientes con sospecha clínica de inestabilidad 

sutil de la sindesmosis tibioperonea en las mediciones del área sindesmótica realizadas 

mediante imágenes axiales de tomografía computarizada bajo fuerza axial y posiciones 

forzadas del pie. Conclusión referida al objetivo específico número 4. 

6. Se observó una fiabilidad interobservador excelente al evaluar la concordancia entre dos 

observadores independientes para el análisis de la sindesmosis tibioperonea empleando TAC 
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convencional y el dispositivo de carga simulada ajustable. Conclusión referida al objetivo 

específico número 5. 
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A B S T R A C T

Background: Syndesmosis measurments and indices have been controversial and showed interindividual
variability. The purpose of this study was to analyze, by conventional axial computed tomography images
and a simulated load device, the uninjured tibiofibular syndesmosis under axial force and forced foot
positions.
Methods: A total of 15 healthy patients (30 ankles) were studied using adjustable simulated load device
(ASLD). This device allowed to perform bilateral ankle CT scans in two forced foot and ankle positions (30�

of plantar flexion, 15� of inversion, 20� of internal rotation and 15� of dorsal flexion, 15� of eversion, 30� of
external rotation). Axial load was applied simultaneously in a controlled manner (70% body weight).
Measurements on the axial image of computed tomography were: syndesmotic area (SA), fibular rotation
(FR), position of the fibula in the sagittal plane (FPS), depth of the incisura (ID) and direct anterior
difference (ADD), direct middle difference (MDD) and direct posterior difference (PDD).
Results: In patients without injury to the tibiofibular syndesmosis, the application of axial load and forced
foot and ankle positions showed statistically significant differences on the distal tibiofibular
measurements between the stressed and the relaxed position, it also showed interindividual variability
: SA (median = 4.12 [IQR = 2.42, 6.63]) (p < 0.001), ADD (0.67 [0.14, 0.67]) (p < 0.001), MDD(0.45, [0.05,
0.9]) (p < 0.001), PDD (0.73 [�0.05, 0.73]) (p < 0.002). However, it did not detect statistically significant
differences when the tibiofibular differences between the stressed and the relaxed position in one ankle
were compared with the contralateral side: SA (�0.14, SD = 4.33 [95% CI = �2.53, 2.26]), ADD (�0.42, 1.08
[�1.02, 0.18]), MDD (0.29, 0.54 [�0.01, 0.59]), PDD (�0.1, 1.42 [�0.89, 0.68]). Interobserver reliability
showed an Intraclass correlation coefficient of 0.990 [95% CI = 0.972, 0.997].
Conclusions: Wide interindividual variability was observed in all syndesmotic measurements, but no
statistically significant differences were found when comparing one ankle to the contralateral side.
Measuring syndesmosis alignment parameters, may only be of value, if those are compared to the
contralateral ankle.

© 2021 European Foot and Ankle Society. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

Injury to syndesmosis ligaments alters the normal biomechan-
ics of the joint and generates an abnormal movement of the talus
within the mortise, causing changes in the tibio-talar contact area
and increasing pressure on talar dome and tibial plafond [1–3].

This increased pressure maintained over time can cause ankle
osteoarthritis [2]. Therefore, early diagnosis of syndesmosis
instability is essential in order to prevent degenerative changes.

In recent years, driven by the low sensitivity and specificity of
clinical examination tests [4–6], studies that attempt to diagnose
instability of the distal tibiofibular joint have proliferated [7–11].
Diagnosing instability requires objectively demonstrating of
abnormal fibular movement in tibiofibular syndesmosis. The
dynamic nature that it implies has prompted studies that simulate
stress conditions of syndesmosis and look for differences between
an injured ankle and one without damage [11–14]. Arthroscopy has
been proposed as the gold standard for diagnosing the abnormal
fibular movement in tibiofibular syndesmosis, but it is an invasive
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method [5–15]. Ultrasound is postulated as a useful method, but it
is operator dependent and requires a long learning curve [10–18].
Measurements carried out on weight-bearing CT are considered
more reliable than weight-bearing radiography [19,20], allowing to
generate stress on the syndesmosis by applying body weight in
variable positions and providing 3D images that allows volumetric
measurements [21]. Nevertheless, the maximal stress positions are
difficult to measure on bipodal weightbearing due to propriocep-
tive response and tendon contraction. Additionally, the majority of
Foot Ankle Units on the world have access to the conventional CT-
SCAN only.

The objective of this study is to analyze, by conventional axial
computed tomography images, the uninjured tibiofibular syndes-
mosis under axial force and forced foot positions. The secondary
outcome is to analyze the interobserver reliability of this method.

2. Methods

2.1. Population

The study was approved by the Research Ethics Committee of
the Virgen Macarena and Virgen del Rocío University Hospitals

(CEIC 1119-N-20). All subjects were healthy volunteers randomly
selected who received, verbally and written, detailed information
regarding the research project and who, subsequently, signed the
informed consent to participate in the study. After performing a
power analysis, the study population consisted of 15 volunteers
(30 ankles) that included 7 women and 8 men of an age between 24
and 66 years (mean 37.2 years). Volunteers were evaluated by an
orthopedic surgeon who, after carrying out an anamnesis and
detailed physical examination, confirmed the absence of any of the
exclusion criteria: history of foot-ankle surgery, history of ankle
fracture or sprain, mental health condition making patients’ co-
operation to CT-scanning difficult, local anesthetics allergy or
pregnancy.

2.2. Imaging technique

The present study was carried out using a device designed and
manufactured between January 2010 and September 2011, the
adjustable simulated load device (ASLD) [22] (Fig. 1), registered in
the Spanish Patent and Trademark Office on 21th September 2011
(number of application P201131522). This device allows, with the
patient supine on a conventional CT table, to maintain forced

Fig. 1. Dynamic simulated load device (DSLD). The device is applied on a conventional CT table (a), a worm screw allows to apply axial load (b) controlled by a dynamometer
(c). Feet in 30� of plantar flexion, 15� of inversion and 20� of internal rotation (syndesmosis relaxed position) (d–f). Feet in 15� of dorsal flexion, 15� of eversion and 30� of
external rotation (syndesmosis stress position) (g–i).
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positions of both feet and ankles while applying, by worm screw,
axial force in a controlled manner. In addition, using a goniometer
and a dynamometer (Fig.1), it allows replicating the stress position
in each patient and adjusting the axial force to body weight, which
in this study was set at 70% of the body weight of the patient, since
this limit has shown equivalent effects to weight-bearing-CT [23].
Due to the potential stress to the ankle that this device can exert,
volunteers were offered the possibility of having an anesthetic
block of the joint in case of discomfort which was not required with
any of the subjects. A LightSpeed16 With Xtream CT Scanner
System (General Electrics medical systems, USA) was used with the
acquisition parameters as follows: tube voltage: 120 kV; tube
current: 3�10 mA, total radiation dose 720�790 mGy/cm;
thickness cut: 0.63 mm; scan range: 52�77 mm. Thus, each
patient underwent two CT tests with axial force on the same day,
one in both feet with 30� of plantar flexion,15� of inversion and 20�

of internal rotation (syndesmosis relaxed position) and another
with both feet with 15� of dorsal flexion, 15� of eversion and 30� of
external rotation (syndesmosis stress position) (Fig. 1). These
positions were chosen based on previous biomechanical studies in
order to force the tibiofibular syndesmosis without reaching the
limit of injury [24]. Axial images of the ankle joint were acquired.

2.3. Distal tibiofibular measurements

The VUE PACS software, Version 12.0.0.0700 (© Carestream
Health) was used. After selecting the bone window to perform the
measurements, the slices were standardized by adjusting the
rotation of ankle until, on an axial image located at the level of the
tibial plafond, the anterior edge of the lateral malleolus was
parallel to the anterior edge of medial malleolus (Fig. 2).
Subsequently, to obtain images completely parallel to the tibial
plafond, the axes were adjusted in the coronal and the sagittal
plane. Measurements were made at 1 cm from the distal tibial
articular surface, as at this level fibular incisura is better defined
[25,26]. This is the cutoff level used in most studies to measure
tibiofibular syndesmosis on axial images, so this study provides
measurements that are comparable to other studies [8,27–30].

An orthopedic surgeon and a radiologist carried out the
measurements to assess the inter-observer reproducibility of the
method. Thus, in each forced position of both ankles, the following
were measured: syndesmotic area (SA), fibular rotation (FR),
fibular position in the sagittal plane (FPS), incisura depth (ID) and
direct anterior difference (ADD), middle (MDD) and posterior
(PDD) (Fig. 2).

2.4. Statistic analysis

After performing these measurements bilaterally in relaxed
position (inversion, internal rotation and plantar flexion) and
stress position (eversion, external rotation and dorsal flexion),
differences in each variable between the stress and the relaxed
position were calculated for each ankle. These differences were
compared with those shown in the contralateral ankle.

In addition, differences between both ankles in the same
position were calculated.

Shapiro–Wilks test was used for the normality analysis and
student’s t test for a sample was used for inference. For the
difference between sexes, we used Student's t test for independent
samples to analyze normal variables and the Mann–Whitney U test
to analyze non-parametric variables. A P value <0.05 was
considered significant. To analyze the relationship between the
variables and the age, the Spearman Rho correlation coefficient
was used. We calculated the intraclass correlation coefficient (two-
way random effects, absolute agreement, single rater/

measurement) to estimate the interobserver reliabilities for the
continuous variables [31].

The summary statistics are presented in Figs. 3 and 4 as box plot
(median, upper and lower quartile and range) and in Figs. 5 and 6
as the mean and 95% confidence intervals (CI). Statistical analysis

Fig. 2. Measurement methodology. Standardization (blue arrow): rotation adjust-
ment (a), orientation of the axial cut parallel to the tibial plafond (b) and positioning
1 cm from the distal articular surface of the tibia (c). Measurements (yellow
arrows): direct middle difference (MDD) (c), (distance separating the intermediate
point of the incisura from the nearest fibular cortex); syndesmotic area (SA) (d),
(space delimited by two lines tangential to the anterior and posterior cortices of the
tibia and fibula); direct anterior difference (ADD) (e) and direct posterior difference
(PDD) (f), (distance that separates, perpendicular to the fibular orientation line, the
most anterior or posterior point of the fibula from the tibial cortex), the fibular
orientation line joins the most anterior and posterior point of the fibula (blue
arrow); fibular rotation (FR) (g), (angle between the fibular orientation line and the
line joining the anterior and posterior edge of the incisure), the angle was
considered positive when the fibula was internally rotated with respect to the
incisure; incisure depth (ID) (h), (distance from the tibial cortex at the midpoint of
the incisure to the line that joins the most anterior point with the most posterior
point of the incisure); fibular position in the sagittal plane (FPS) (i), (difference
between the midpoint of the incisura length and the midpoint of the fibular
longitude line, the latter represented as a line from the most anterior point of the
fibula and parallel to the length of the incisure) (27), the position was considered
positive when the fibula was anterior with respect to the tibia. (For interpretation of
the references to colour in this figure legend, the reader is referred to the web
version of this article).
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was performed using SPSS Statistics for Windows, version 26.0
(Released 2019; IBM, Armonk, NY).

3. Results

3.1. Sex and age

No statistically significant differences were found in any
variable when analyzing sex. No correlations were found between
age and other variables.

3.2. Interobserver reliability

Intraclass correlation coefficient (two-way random effects,
absolute agreement, single rater/measurement) was 0.990 [95% CI
= 0.972, 0.997]. Statistical significance with respect to zero was p <
0.001. It showed excellent reliability [31].

3.3. Measurement values

Wide interindividual variability was observed in all variables
(Fig. 3). All patients showed a positive angle of fibular rotation (FR),
therefore, although this angle acquired a wide range of values both
in stress (median = 12.07, [IQR = 8.64, 16.84]) and in relaxed
position (12.86 [10.76, 16.3]), fibula was always kept in internal

rotation with respect to the incisura. Most of the patients showed a
positive FPS measurement both in stress (1.86 [1, 2.78]) and in
relaxed positions (1.61 [1.13, 2.51]), so almost all patients retained,
regardless of foot position, the anterior relationship of the fibula to
the incisura.

3.4. Stress-relaxed differences

When the ankle was moved from the relaxed to the stressed
position of the syndesmosis, there was an increase of the MDD
(median = 0.45, [IQR = 0.05, 0.9]), ADD (0.67 [0.14, 0.67]), PDD (0.73
[�0.05, 0.73]) and SA (4.12 [2.42, 6.63]), which showed statistically
significant differences: SA (p < 0.001), MDD (p < 0.001), ADD (p <
0.001), PDD (p < 0.002) (student's t for a sample) (Fig. 4). The fibula
rotated externally (�0.56 [�2.83, 2.35]) and moved posteriorly
(0.04 [�0.45, 0.53]) but did not show statistically significant
differences. The incisura depth, as expected, was barely unchanged
(0.05 [�0.16, 0.24]), with no statistically significant differences.

3.5. Stress-relaxed differences between right and left

We compared, in all variables, the difference between the stress
position and the relaxed position in the right ankle with respect to
the left ankle (Fig. 5). This comparison followed a normal
distribution in all variables (Shapiro–Wilk test). The 95% confi-
dence intervals were calculated: SA (-0.14, SD = 4.33 [95% CI =
�2.53, 2.26]), FR (0.3, 4.27 [�2.07, 2.67]), FPS (�0.08, 1.11 [�0.7,
0.53]), ID (�0.1, 0.72 [�0.5, 0.3]), ADD (�0.42, 1.08 [�1.02, 0.18]),
MDD (0.29, 0.54 [�0.01, 0.59]), PDD (�0.1, 1.42 [�0.89, 0.68]). No

Fig. 3. Measured values of 30 ankles in 15 healthy subjects expressed by median
and interquartile range. Millimeters measurements (a): direct middle difference
(MDD), direct anterior difference (ADD), direct posterior difference (PDD), incisure
depth (ID), fibular position in the sagittal plane (FPS). Plantar flexion (PF), inversion
(I), internal rotation (IR), dorsal flexion (DR), eversion (E), external rotation (ER).
Degrees measurement (b): fibular rotation (FR). Square millimetre measurements
(c): syndesmotic area (SA).

Fig. 4. Differences between the stress and the relaxed position of syndesmosis
expressed by median and interquartile range. Millimeters measurements (a): direct
middle difference (MDD), direct anterior difference (ADD), direct posterior
difference (PDD), incisure depth (ID), fibular position in the sagittal plane (FPS).
Degrees measurement (b): fibular rotation (FR). Square millimetre measurements
(c): syndesmotic area (SA). #: statistically significant differences.
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statistically significant differences were found at any variable
(Student's t-test for a sample).

3.6. Right-left anatomical variability

Differences between the right and the left ankles in one position
behaved as normal variables (Shapiro–Wilk test). Mean and 95% CI
were calculated (Fig. 6). The width of the confidence intervals
shows the existing intra-individual variability, however no
statistically significant differences were found (Student’s t-test
for a sample).

4. Discussion

To date, this is the first “in vivo study” to analyze the use of
conventional CT images of the uninjured tibiofibular syndesmosis
combining axial force in forced foot positions involving flexion-
extension, inversion-eversion and foot rotation. In recent years,
studies using weight-bearing images have been published [32–34],
but only few studies combine loading with forced ankle positions,
and most have been performed in cadavers [35–38]. Obtaining
images of the syndesmosis in different foot positions allows the
evaluation of the distal tibiofibular joint when the tibiofibular
ligaments are relaxed and when they are stretched. Differences in
stress-relaxation measurements in reference to the contralateral
side reflect the joint stability.

Onlyoneprevious studyinpopulationwithoutankle injuryuseda
combination of body load and rotation to simulate stress conditions
of the tibiofibular syndesmosis [39].However, inthisweight-bearing

CT study, the torsion force at the ankle was dependent on the will of
the patient, so the stress exerted at the syndesmosis could vary
among those examined [39]. The use of ASLD allowed to standardize
the test and reproduce, in each subject, the position of stress as
confirmed by the goniometer and the axial force (70% body weight)
[23]. This eliminated the possibility that the measurements were
affected by differences in joint stress in each individual and even
between right and left sides in the same individual.

Furthermore, Lepojärvi et al. did not test flexion-extension or
eversion-inversion of the foot [39].Those components have been
proven to be decisive to the injury mechanism of tibiofibular
ligaments [24]. Regarding the measurements, in our research we
have included the syndesmotic tibiofibular area, a variable that has
been potentially useful in the diagnosis of syndesmosis instability
[27,29]. We believe that the importance of this variable lies in the
fact that, unlike the ADD, MDD, PDD, DI and FPS, the syndesmotic
area is less susceptible to precision errors in the measurement. In
our opinion, syndesmotic area involves larger magnitudes giving
fewer chances of inaccuracies of the total measured variable. This
may be the reason why syndesmotic area differences showed the
least intra-individual variability (Fig. 5).

The results of this research indicated that, in patients without
ankle injury, under load and stress conditions of the tibiofibular
syndesmosis, there was wide interindividual variability in the
measurements made on axial images of computed tomography
(Fig. 3). In our opinion, body size and distal tibia and fibula
anatomy differences between subjects could explain the observed
interindividual variability. When we changed from the relaxed to
the stress position of the syndesmosis, the variables that measure
the distance between the tibia and the fibula (ADD, MDD, PDD and
AS) increased with statistically significant differences and showed
interindividual variability too (Fig. 4). The fibula externally rotated
and moved posteriorly, but without statistically significant differ-
ences. As expected, ID remained as the variable with the least
variability within the same ankle, since it measures the depth of
the incisura, describing an anatomic characteristic of the tibia that
should not be influenced by foot position.

Intraindividual kinematic variability were subtle and statisti-
cally insignificant when comparing the differences between both
positions in one ankle with the contralateral one (Fig. 5). These
results, consistent with previous studies [39], reinforce the need
for bilateral CT to compare the injured to the healthy ankle.

In addition, we did not find statistically significant differences
between the measurements collected in the same position on both
ankles (Fig. 6).

In an ankle without syndesmotic injury we assume a stable
tibiofibular joint and similar ligamentous laxity in both ankles.
Subsequently, stress application to the syndesmosis should cause
equivalent changes in both ankles. This is supported by the fact
that, in our study, when we have applied axial force and stress on
an ankle there was a change in the measurements recorded (Fig. 4),
however, it was very similar in both ankles (Fig. 5). This fact leads
us to hypothesize that in a patient with altered tibiofibular
ligaments, who presents with syndesmosis instability, axial force
and stress application to the injured ankle could lead to differences
in measurements between the healthy and the injured ankle.
Therefore, this methodology could have clinical applicability in the
diagnosis of tibiofibular syndesmosis instability after high sprain
or ankle fracture, where more studies are required to prove it.

Although the standing position could more accurately repre-
sent the physiological load than an axial force transmitted by a
platform, the ASLD allows to reproduce foot position inter and
intra-subject, eliminating the differences in measurements that
may be due to variations in foot position and therefore in stress on
the tibiofibular ligaments. Furthermore, not all Foot Ankle Units on
the world can access to the modern weight bearing CT-SCAN. This

Fig. 5. Differences between the stress and the relaxed position of syndesmosis in
right ankle with respect to left ankle, expressed by mean and 95% CI. Millimeters
measurements (a): direct middle difference (MDD), direct anterior difference
(ADD), direct posterior difference (PDD), incisure depth (ID), fibular position in the
sagittal plane (FPS). Degrees measurement (b): fibular rotation (FR). Square
millimetre measurements (c): syndesmotic area (SA).
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method presented in this study has demonstrated reliable and we
believe that is more accessible than weight-bearing CT [40–42]. In
this sense, recent simulated load studies have demonstrated
validity of the use of axial load using at least 70% of the patient’s
body weight [23].

We are aware that the study has limitations. First of all, 15
healthy volunteers were studied, although they constituted a
varied group of sex and age, it was a small number of subjects. We
used axial force although we are aware that standing position
could more accurately represent the physiological load. Measure-
ments were carried out manually using the VUE PACS software,
Version 12.0.0.0700 (© Carestream Health). Although it offers a
good image quality, requires a trained researcher to delimit the
bone limits on the axial CT image. Manual measurement could lead
to errors of hundredths of a mm, which in variables based on small
lengths, could slightly artifact the result.

As we mentioned earlier, more studies are needed to prove
clinical applicability in the diagnosis of tibiofibular syndesmosis
instability. The combination of 3D technology [43] and the ASLD
for syndesmosis assessment could be the subject of future
research.

5. Conclusions

Wide interindividual variability was observed in all syndes-
motic measurements, but no statistically significant differences

were found when one ankle was compared to the contralateral
side. Measuring syndesmosis alignment parameters, may only be
of value, if those are compared to the contralateral ankle.
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Resumen

Objetivo 

Probar un método diagnóstico objetivo, fiable 
y reproducible que permita detectar la inestabili-
dad sutil de la sindesmosis tibioperonea. 

Material y métodos

Se presenta el caso de un paciente con dolor 
recurrente sobre la articulación tibioperonea tras un 
esguince de tobillo. Ante la sospecha de lesión de 
los ligamentos tibioperoneos se realizó un TAC con 
carga axial y posiciones forzadas de ambos pies. 

Resultados

La diferencia en el área del espacio tibiopero-
neo entre la posición de relajación y la posición 

Abstract

Objetive 

To test an objective, reliable and reproducible 
diagnostic method to detect subtle tibiofibular syn-
desmosis instability.

Material and methods

A case with recurrent pain over tibiofibular 
joint after an ankle sprain is presented. It was sus-
pected injury to the tibiofibular ligaments so a CT 
with axial load and forced foot positions was done. 

Results

Difference in tibiofibular space area between 
the syndesmosis relaxed position and the tension 
position in the uninjured ankle was 5.79 mm2, 
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de tensión de la sindesmosis en el tobillo sano fue 
de 5,79 mm2, mientras que en el tobillo lesionado 
fue de 22,58 mm2.

Conclusión

El TAC con carga axial y posiciones forzadas 
de ambos pies puede ser útil para el diagnóstico 
de la inestabilidad sutil de la sindesmosis tibio-
peronea. 

Palabras clave: sindesmosis, articulación ti-
bioperonea distal, carga peso simulada, tobillo.

while in the injured ankle it was 22.58 mm2.

Conclusion

CT with axial load and forced foot positions 
can be useful for the diagnosis of subtle tibiofibu-
lar syndesmosis instability.

 
Keywords: syndesmosis, distal tibiofibular 

joint, simulated weight-bearing, ankle.

Introducción
Los esguinces altos de tobillo o esguinces de 

la sindesmosis representan en torno al 6% de to-
dos los esguinces de tobillo1. La lesión de los li-
gamentos tibioperoneos, de manera aislada o aso-
ciada a fractura, puede generar inestabilidad de la 
sindesmosis si no se trata de manera adecuada2. La 
inestabilidad de la articulación tibioperonea distal 
puede provocar artrosis tibiotalar3. En la actuali-
dad, carecemos de un método diagnóstico objeti-
vo, fiable y reproducible que permita detectar la 
inestabilidad sutil de la sindesmosis tibioperonea4. 
Las radiografías en carga son poco fiables5, la ar-
troscopia es un método invasivo, la ecografía es 
operador dependiente y la resonancia magnética 
es una prueba estática6. Se presenta un caso en el 
que, para detectar el movimiento anormal o exce-
sivo del peroné en la mortaja tibioperonea lesiona-
da, se empleó un TAC convencional y un disposi-
tivo de carga simulada ajustable7. 

Caso clínico
Un varón de 18 años sufre una entorsis de to-

billo izquierdo siendo diagnosticado en urgencias 
de esguince del complejo ligamentoso lateral del 
tobillo grado I. Se instauró protección con venda-
je elástico, frío local, elevación, se permitió carga 
parcial según tolerancia al dolor y se dio de alta 
con seguimiento por su médico de cabecera. Al 
año, ante persistencia de dolor durante la marcha e 

imposibilidad para realizar actividad deportiva, se 
deriva a consultas de traumatología. Se explora en 
la consulta, destacando dolor a la palpación direc-
ta sobre la sindesmosis tibioperonea y al realizar 
dorsiflexión y rotación externa del tobillo lesio-
nado. Presenta además cajón anterior positivo y 
dolor en la maniobra de inversión forzada del tobi-
llo. Se solicita RMN que informa de hipertrofia de 
ligamento tibioperoneo anterior, adelgazamiento 
de ligamento tibioperoneo posterior y rotura del 
ligamento peroneoastragalino anterior. Ante la 
sospecha de inestabilidad crónica de tobillo con 
afectación de la sindesmosis tibioperonea se so-
licita TC en carga y posiciones forzadas del pie.

Resultados

Se empleó el dispositivo de carga simulada 
ajustable7, registrado en la oficina de patentes y 
marcas registradas en España el 21 de Septiem-
bre de 2011 (número de aplicación P201131522). 
Mediante este dispositivo se realizaron dos TCs 
bilaterales de tobillo para comparar el tobillo le-
sionado con el sano. Uno en posición de tensión 
de la sindesmosis, es decir, flexión dorsal, rotación 
externa y eversión8 y otro en posición de relaja-
ción: flexión plantar, rotación interna e inversión 
(Fig.1). Se aplicó fuerza axial mediante un tornillo 
sin fin para simular la carga fisiológica del pacien-
te y se midió el área en mm2 en imágenes axiales 
del espacio tibioperoneo de ambos tobillos (Fig.1). 
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La fiabilidad y reproducibilidad de estas mediciones fue probada en un estudio con pacientes sanos9. 
El resultado de dichas mediciones queda reflejado en la tabla 1. 

Tobillo sano Tobillo lesionado
Posición relajación sindesmosis 83,32 89,70
Posición tensión sindesmosis 89,11 112,28

Tabla 1. Resultado en mm2 de las mediciones del área del espacio tibioperoneo.

Figura 1. Dispositivo de carga simulada ajustable. Flexión plantar, rotación interna e inversión (a), flexión dorsal, 
rotación externa y eversión (b). Mediciones en mm2 del área del espacio tibioperoneo (c-f).

La diferencia en el área del espacio tibiopero-
neo entre la posición de relajación y la posición de 
tensión de la sindesmosis en el tobillo sano fue de 
5,79 mm2, mientras que en el tobillo lesionado fue 
de 22,58 mm2.

Tras diagnosticar la inestabilidad de la sindes-
mosis tibioperonea se intervino quirúrgicamente 
comenzando con una artroscopia de tobillo, rese-
cando la sinovitis intraarticular en el espacio tibio-
peroneo y estabilizando la articulación tibiopero-
nea distal mediante el sistema TightRope. Además 
se realizó reparación del ligamento peroneo-astra-
galino anterior y refuerzo con plastia retinacular. 

Discusión
La lesión crónica de los ligamentos de la 

sindesmosis puede condicionar un movimiento 
anormal o excesivo del peroné en la mortaja ti-
bioperonea. Este movimiento anormal provoca, 
durante la transmisión de cargas, un cambio de 
presiones sobre la cúpula astragalina que puede 
originar artrosis de tobillo3. El objetivo de una 
prueba diagnóstica de la inestabilidad sutil de 
la sindesmosis debe ser, por lo tanto, detectar el 
movimiento anormal o excesivo del peroné en la 
mortaja tibioperonea.
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La RMN es una prueba estática, permite de-
tectar alteraciones morfológicas de los ligamentos 
pero no informa de la funcionalidad de los mis-
mos. En el caso que se presenta, la RMN describe 
hipertrofia de ligamento tibioperoneo anterior y 
adelgazamiento del ligamento tibioperoneo poste-
rior pero carecemos de información respecto a la 
capacidad de dichos ligamentos para controlar el 
movimiento del peroné, es decir, para mantener la 
estabilidad de la articulación.

Es por ello que, para evaluar la estabilidad 
de la sindesmosis, se hace necesaria una prueba 
dinámica. El objetivo del método que se presenta 
ha sido comparar el movimiento del peroné en la 
mortaja lesionada con el movimiento del peroné 
en el tobillo contralateral sano, el cual sirve como 
control. Para ello, se midió el área del espacio ti-
bioperoneo de ambos tobillos sometidos a carga, 
en posición de tensión de la sindesmosis y en posi-
cion de relajación. La hipótesis de trabajo fue que 
si ambos tobillos presentaban estabilidad de la 
sindesmosis, el incremento en el área del espacio 
tibioperoneo al pasar de la posición de relajación a 
la posición de tensión sería similar en el tobillo le-
sionado respecto al tobillo sano. En el caso que se 
presenta, en el tobillo sano se incrementó el área 
en 5,79 mm2, mientras que en el tobillo lesionado 
el incremento fue de 22,58 mm2. Ante esta dife-
rencia, se consideró que existía inestabilidad de la 
sindesmosis tibioperonea y se optó por estabiliza-
ción durante el acto quirúrgico. 

Aunque las mediciones realizadas en este caso 
han sido validadas en un estudio con voluntarios 
sanos9, la utilidad de este método como prueba 
diagnóstica de la inestabilidad sutil de la sindes-
mosis tibioperonea precisa de más estudios que 
incluyan un grupo más grande de sujetos con sos-
pecha de inestabilidad de la sindesmosis.
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a b s t r a c t

Background: Currently, there is no available method that can objectively and reliably detect subtle in-
stability of the distal tibiofibular joint. The purpose of this study is to diagnose, using computerized axial 
tomography and an adjustable simulated loading device, subtle instability of the tibiofibular syndesmosis.
Methods: Fifteen healthy individuals and 15 patients with clinical suspicion of subtle instability of the ti-
biofibular syndesmosis (total 60 ankles) were studied using an adjustable simulated loading device (ASLD). 
This device allows to perform bilateral ankle CT scans in two forced foot and ankle positions (30° of plantar 
flexion, 15° of inversion, 20° of internal rotation and 15° of dorsal flexion, 15° of eversion, 30° of external 
rotation). Axial load was applied simultaneously in a controlled manner (70% body weight). Measurements 
on the axial image of computed tomography were: syndesmotic area (SA), fibular rotation (FR), position of 
the fibula in the sagittal plane (FPS), depth of the incisura (ID), anterior direct difference (ADD), middle 
direct difference (MDD) and posterior direct difference (PDD).
Results: Statistically significant differences were observed in the variable syndesmotic area between 
healthy (mean=−0.14, SD=4.33) and diseased (mean=16.82, SD=12.3)(p  <  0.001). No statistically significant 
differences were found in the variables ADD, MDD, PDD, ID, FPS and FR.
Conclusions: Measurement of syndesmotic area employing axial force and forced foot positions using the 
ASLD may be useful for the diagnosis of subtle tibiofibular syndesmosis instability.

© 2023 European Foot and Ankle Society. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved. 

1. Introduction

An isolated injury to the anteroinferior tibiofibular ligament can 
cause significant kinematic changes which is responsible for subtle 
patterns of instability [1]. Instability of the distal tibiofibular joint 
will eventually lead to tibiotalar osteoarthritis [2], and therefore, 
early diagnosis is necessary [3]. We lack a non-invasive diagnostic 
method that can objectively and reliably detect subtle instability of 
the tibiofibular syndesmosis[4,5].

MRI is one of the most commonly used diagnostic method[6,7]. 
However, it is a static test, it can detect morphological alterations of 
the ligaments but does not provide information on their function-
ality. It is able to diagnose ligament structural abnormalities, but not 
instability[8].

To detect abnormal movement of the fibula in the injured ti-
biofibular mortise, a dynamic test is necessary. Invasive methods, 
such as arthroscopy or direct visualization[9], are used when non-
invasive methods are inconclusive[8]. Ultrasound is a promising 
method but requires a long learning curve[10–12]. Weight bearing 
CT (WBCT) has demonstrated higher accuracy than conventional WB 
X-ray and allows 2D, 3D and 4D measurements[13–17]. However, 
peak stress positions are difficult to measure in the bipedal position 
due to proprioceptive response and tendon contraction. In addition, 
not all hospitals have a WBCT available.

The aim of this study is to look for differences between patients 
with clinically suspected subtle instability of the tibiofibular syn-
desmosis and healthy patients, using conventional CT while applying 
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an adjustable simulated loading device, whose reliability was al-
ready proven in a study with healthy volunteers[13].

2. Methods

2.1. Population

The study was approved by the research ethics committee of the 
Virgen Macarena and Virgen del Rocío Hospitals (CEIC 1119-N-20). 
After estimating the necessary sample size with Epidat software 
Version 3.1 (epidemiological analysis from tabulated data,©Xunta de 
Galicia), a group of 15 subjects with suspected subtle instability of 
the tibiofibular syndesmosis and a control group of 15 healthy vo-
lunteers were formed. Both groups presented comparable sex and 
age distribution (healthy subjects mean age 37.2, patients mean age 
40.6 years). The case group included patients who met the three 
inclusion criteria: history of one or more ankle sprain (diagnosed as 
low ankle sprain at emergency room), persistent anterior ankle pain 
or instability during walking after low ankle sprain treatment (less 
than 2 weeks with non-weight-bearing immobilisation and phy-
siotherapy) and a positive external-rotation test or squeeze test.

The exclusion criteria for the group of subjects with instability 
were: history of surgery or fracture in the foot or ankle, history of 
contralateral sprain, mental condition that hindered cooperation in 
the CT scan, allergy to local anesthetics or pregnancy. In addition, 
any volunteer with a history of ankle sprain was excluded from the 
control group. The time elapsed between the ankle sprain and the 
performance of the study ranged from 8 to 45 months (mean 20 
months). After being informed about the research project, all parti-
cipants signed the informed consent to participate in the study.

2.2. Imaging technique

A LightSpeed16 With Xtream CT Scanner System (General 
Electrics medical systems, USA) was used with acquisition para-
meters as follows: tube voltage: 120 kV; tube current: 3–10 mA, total 
radiation dose 720–790 mGy/cm; thickness cut: 0.63 mm; scan 
range: 52–77 mm. To reduce the radiation dose, the field of view was 
adjusted to the mortise. A device designed and manufactured be-
tween January 2010 and September 2011, the adjustable simulated 
load device (ASLD) [18](Fig. 1), registered in the Spanish Patent and 
Trademark Office on 21th September 2011 (number of application 
P201131522), was placed on the conventional CT table. This device 
can be applied on any conventional CT table and allows, by means of 
a helical screw, to apply axial force adjusted to the body weight by 
means of a scale, which in this study was set at 70% of the patient's 
body weight, since this is the limit that has shown equivalent effect 
to weight-bearing-CT [19].

The feet are fixed on movable platforms that allow flexion-ex-
tension, pronation-supination and rotation, all controlled by goni-
ometer. Due to the potential stress that this device may exert on the 
ankles, study participants were offered the possibility of an anes-
thetic foot block in case of discomfort, which was only necessary in 
two patients in the injured group.

Thus, each patient underwent two CT tests with axial force on 
the same day, one in both feet with 30° of plantar flexion, 15° of 
inversion and 20° of internal rotation (syndesmosis relaxed position) 
and another with both feet with 15° of dorsal flexion, 15° of eversion 
and 30° of external rotation (syndesmosis stress position) (Fig. 1). 
These positions were chosen based on previous biomechanical stu-
dies in order to force the tibiofibular syndesmosis without reaching 
the limit of injury[20]. Axial images of the ankle joint were acquired.

2.3. Distal tibiofibular measurements

The VUE PACS software, Version 12.0.0.0700 (© Carestream 
Health) was used. Measurements were taken at 1 cm from the tibial 
plafond in axial images parallel to the distal articular surface of the 
tibia. This level is the level used in most CT studies [21–24].

An orthopaedic surgeon performed the measurements, whose 
interobserver reproducibility we have already tested in another 
study [13]. Thus, in each forced position of both ankles, the following 
were measured: syndesmotic area (SA), fibular rotation (FR), fibular 
position in the sagittal plane (FPS), incisura depth (ID) and direct 
anterior difference (ADD), middle (MDD) and posterior 
(PDD) (Fig. 2).

2.4. Statistic analysis

After taking the measurements, the differences between the 
stress and relaxation positions of the syndesmosis of the same ankle 
were calculated for each variable and compared with the con-
tralateral ankle in healthy patients. In diseased patients, such a 
comparison was made between the injured ankle and the healthy 
ankle (Fig. 3). Subsequently, statistically significant differences be-
tween healthy and diseased patients were sought.

For normality analysis the Shapiro-Wilk test was used (n  <  30 in 
each group), for statistical inference the Student's t-test for two in-
dependent samples was used. A value of p  <  0.05 was considered 
significant. Their 95% confidence intervals (CI) were obtained. The 
Glass delta effect size was used, since it was previously proven 

Fig. 1. Dynamic simulated load device (DSLD). The device applies axial force through 
a worm screw in a controlled manner using a dynamometer (a). It can be placed on a 
conventional CT table (b) and allows to adjust the position of the feet: 30° of plantar 
flexion, 15° of inversion and 20° of internal rotation (syndesmosis relaxed position)(c); 
15° of dorsal flexion, 15° of eversion and 30° of external rotation (syndesmosis stress 
position)(d).
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Fig. 2. Measurements are made in an axial slice parallel to the distal articular surface of the tibia and located 1 cm proximal to it (a). The measurements performed were: 
syndesmotic area (space delimited by two lines tangential to the anterior and posterior cortices of the tibia and fibula) (SA)(b), fibular rotation angle (FR)(c), direct middle 
difference (MDD)(d), incisure depth (ID)(e), direct posterior difference (PDD)(f), direct anterior distance (ADD)(g) and position of the fibula in the sagittal plane (FPS)(h).

Fig. 3. Patient with clinical suspicion of tibiofibular syndesmosis instability in left ankle. Stress (a) and relaxation position (b) of the tibiofibular ligaments. Measurement of the 
syndesmotic area (c-f). Difference between the stress and relaxation position: injured ankle= 112.28 mm2- 89.70 mm2 = 22.58 mm2; healthy ankle = 89.11 mm2–83.32 
mm2 = 5.79 mm2. Difference between injured – healthy ankle = 22.58 mm2 - 5.79 mm2 = 16.79 mm2.
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through Levene's test that there was no equality of variances. Data 
analysis was performed with SPSS Statistics for Windows software, 
version 28.0 (Released 2021; IBM, Armonk, NY).

3. Results

All variables, in both groups, showed normality in the Shapiro- 
Wilk test. There were no statistically significant differences in the 
variables MDD, ADD, PDD, ID, FPS and FR when comparing healthy 
and diseased (Student's t for independent samples) (Table 1).

Statistically significant differences were observed between 
healthy and diseased for the syndesmotic area with p  <  0.001 
(Student's t for independent samples), the means being − 0.14 for 
healthy and 16.82 for diseased (Table 1)(Fig. 4). These differences 
presented a large effect size (Glass delta), with 12.3 standard de-
viations of difference between the means of both groups.

4. Discussion

This is the first study to analyse patients with clinically suspected 
subtle tibiofibular syndesmosis instability by axial force CT and 
forced positions of both feet in addition to a comparison to a control 
group.

To date, no WBCT study in injured patients was published that 
employs forced positions of both feet to test the tibiofibular 

ligaments under stress and in relaxation[25–28]. To diagnose syn-
desmosis instability, it is necessary to demonstrate abnormal or 
excessive movement of the fibula in the injured mortise. Measure-
ments differences between stress and relaxation position of the 
syndesmosis is a way of objectifying the movement of the fibula, 
eliminating the influence of anatomy and attributing any change in 
the value of the variable to the functionality of the ligaments. The 
interindividual variability in tibiofibular mortise morphology and 
ligament elasticity makes it necessary to use the contralateral ankle 
as a control[13].

In a healthy subject, there are no statistically significant differ-
ences between the two ankles when moving from the syndesmosis 
stress position to the relaxation position (Table 1)[13]. However, in a 
subject with suspected syndesmosis instability (Fig. 4), the differ-
ence in syndesmotic area when moving from the stress to the re-
laxation position in an injured ankle are greater than the 
contralateral uninjured ankle (mean 16.82 mm2 and SD 12.30) 
(Fig. 3). The fact that there is statistically significant differences 
between the healthy and the diseased subjects postulates the mea-
surement of the area under axial force and forced foot positions as a 
useful method for the diagnosis of subtle tibiofibular syndesmosis 
instability (Table 1)(Fig. 3)[15,23].

No statistically significant differences were found in the variables 
ADD, MDD, PDD, ID, FPS and FR (Table 1). It was expected that the ID 
variable would not show statistically significant differences, since 
the depth of the incisura should not vary between measurements of 
the same cut because it is a morphological characteristic of the tibia 
that does not depend on the movement of the fibula.

To date, arthroscopy is the gold standard for the diagnosis and 
treatment of total tibiofibular syndesmosis instability, however it 
only could be arthroscopically diagnosticated after injury to all 3 
syndesmotic ligaments or after partial syndesmotic injury with 
concomitant deltoid ligament injury[29]. An isolated injury to the 
anteroinferior tibiofibular ligament can cause significant kinematic 
changes which is responsible for subtle patterns of instability[1]. In 
this situation, studies that try to diagnose subtle instability without 
a surgical intervention proliferate. MRI can detect signal alteration or 
hypertrophy of a ligament, but to know its functionality we must 
perform a dynamic test[8]. Ultrasound allows dynamic measure-
ments[10,11], however, it is operator dependent, requires a long 
learning curve and its results can be affected by differences in po-
sition or in the force applied to the ankles studied[10]. The ASLD is 

Table 1 
Differences between the stress and the relaxed position of syndesmosis in one ankle 
with respect to the contralateral one (right-left ankle in healthy patients, injured- 
uninjured ankle in diseased patients) expressed by mean, standard deviation and P 
value of the difference between healthy and diseased (t student for independent 
samples). Direct middle difference (MDD), direct anterior difference (ADD), direct 
posterior difference (PDD), incisure depth (ID), fibular position in the sagittal plane 
(FPS), fibular rotation (FR) and syndesmotic area (SA). * : statistically significant dif-
ferences. 

Healthy volunteers Injured patients

Mean (SD) P value
MDD 0,29 (0,55) 0,29 (0,52) 0997
ADD -0,42 (1,08) 0,27 (1,12) 0093
PDD -0,11 (1,43) 0,03 (0,78) 0737
ID -0,10 (0,72) 0,12 (0,56) 0356
FPS -0,08 (1,11) 0,37 (0,77) 0207
FR 0,3 (4,27) -0,28 (3,28) 0681
SA -0,14 (4,33) 16,82 (12,30) <  0001 *

Fig. 4. Syndesmotic area differences between the stress and the relaxed position of syndesmosis in one ankle with respect to contralateral one (right-left ankle in healthy patients, 
injured – healthy ankle in diseased), summarized by means, median and interquartile range.
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economically more accessible than the WBCT and allowed, in addi-
tion to performing measurements in the state of tension and re-
laxation of the tibiofibular ligaments, to reproduce these positions 
reliably in all study subjects, eliminating the possibility that the 
stress to which each ankle was subjected varied inter- or intra-in-
dividually.

Interobserver reliability was tested in another study [13]. In-
traclass correlation coefficient was 0.990 [95% CI = 0.972, 0.997] 
(p  <  0.001). It showed excellent reliability[13]. Although the inter-
pretation of the results is not difficult, it is necessary to adequately 
reproduce the axial slice in each patient (one centimeter proximal 
and parallel to the distal articular surface of the tibia) and to be 
precise drawing lines and delimiting spaces on axial CT images.

We are aware of the limitations of the study. Although axial force 
using at least 70% of body weight has been shown to have equivalent 
effects to WBCT[19], we believe that standing may more accurately 
represent physiological loading. Both groups have similar age and 
sex characteristics but, although an estimate of the required sample 
size was made, 30 individuals may constitute a small sample to 
establish an association. Furthermore, no additional MRI or ultra-
sound was performed in case group to exclude other underlying 
posttraumatic abnormalities such as cartilage defects or deltoid li-
gament injury which could affect test results. Measurements were 
performed manually using PACS software, Version 12.0.0.0700 (© 
Carestream Health), which provides good image quality, however, 
errors in the measurement of hundredths of millimetres can artifact 
the result in variables that operate with small lengths. In addition, 
length measurements were dependent on the determination of the 
most anterior or posterior point of the fibula by the researcher, 
which in the case of individuals with circular fibula in the axial 
image, may be difficult to determine. This could explain why there 
were no statistically significant differences in the variables ADD, 
MDD, PDD, FPS and FR.

Further studies are needed to advance the diagnosis of subtle 
tibiofibular syndesmosis instability. The combination of 3D volu-
metric measurements or MRI with the use of ASLD may be an in-
teresting methodology for future research.

5. Conclusions

Statistically significant differences were found between healthy 
subjects and patients with clinically suspected subtle tibiofibular 
syndesmosis instability in the measurement of syndesmotic area 
under axial force and forced foot positions. The use of ASLD may be 
useful in the diagnosis of subtle tibiofibular syndesmosis instability.
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10.1 Cuestionario de datos epidemiológicos 

 

CUESTIONARIO DE DATOS 

EPIDEMIOLÓGICOS 
Nombre: 

Altura: 

Peso: 

Tlfn: 

¿Qué tobillo le duele? ¿Derecho o izquierdo?: 

¿Practica algún tipo de deporte?: 

¿Cuándo fue el esguince de tobillo? 

¿Podía cargar peso sobre el tobillo afectado justo después de ese primer esguince? 

 

PRUEBAS DE EXPLORACIÓN FÍSICA:  

TESTs (a completar por el investigador): 

Rotación externa   

Squeeze test   
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10.2 Documento de compromiso del investigador 

 

 
 

 
 

COMPROMISO DEL/DE LA INVESTIGADOR/A PRINCIPAL 

 

D/Dª: JUAN CHANS VERES con NIF: 

54125356P   Centro: HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN 

DEL ROCIO 

Servicio: Traumatología y Cirugía Ortopédica 

 
 

Hace constar: 

Que ha evaluado el protocolo del proyecto de investigación, titulado: ANÁLISIS 

BIOMECÁNICO DE LESIONES SUTILES DE LA SINDESMOSIS MEDIANTE UN DISPOSITIVO DE 

CARGA Y ESTRÉS DEL TOBILLO. 

. 

Que el protocolo respeta las normas éticas aplicables a este tipo de estudios. 

Que acepta participar como investigador/a principal en este proyecto de investigación. 

Que cuenta con los recursos materiales y humanos necesarios para llevar a cabo el proyecto 
de investigación, sin que ello interfiera en la realización de otro tipo de estudios ni en otras 
tareas que tiene habitualmente encomendadas. 

Que se compromete a que cada sujeto sea tratado y controlado siguiendo lo establecido en el 
protocolo con dictamen favorable por el Comité Ético de Investigación Clínica. 

Que respetará las normas éticas y legales aplicables a este tipo de estudios y seguirá las 
normas de buena práctica clínica en su realización. 

Que los colaboradores que necesita para realizar el proyecto de investigación propuesto 

son idóneos. En SEVILLA, a 13/05/2020 

 
Firmado: JUAN CHANS VERES 
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10.3 Documento de idoneidad de las instalaciones 

 

 

 
 

 

 

IDONEIDAD DE LAS INSTALACIONES 

 
Centro: HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO 

Investigadores/as principales: JUAN CHANS VERES (Traumatología y Cirugía Ortopédica) 

Para su participación en el estudio de Investigación: 

Código del estudio: JCHV20 

Título del estudio: ANÁLISIS BIOMECÁNICO DE LESIONES SUTILES DE LA 

SINDESMOSIS 

MEDIANTE UN DISPOSITIVO DE CARGA Y ESTRÉS DEL 
TOBILLO. 

 

Se hace constar: 

Que tras evaluar los procedimientos necesarios para la realización del estudio de investigación se han 
considerado idóneas las instalaciones del Centro que se detallan a continuación: 

 
 
 
 
 
 

(El/La promotor/a deberá relacionar los recursos e instalaciones necesarias para el desarrollo del 
estudio de investigación) 

v CONFORME NO CONFORME 

 
 

 

En SEVILLA, a 13/05/2020 
Firmado por: 
PROMOTOR/A 

 
 

 
(El informe deberá ser firmado por el/la Promotor/a y/o en todo caso, por el 
responsable del Centro en el que se realiza la investigación) 
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10.4 Documento de idoneidad del equipo 

 

 

 
 

 

 

IDONEIDAD DEL/DE LA INVESTIGADOR/A PRINCIPAL Y SUS COLABORADORES 
 
 

Centro: HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO 

 
Investigadores/as principales:        JUAN CHANS VERES (Traumatología y Cirugía Ortopédica) 

 
Código del protocolo: JCHV20  
 
Título del protocolo: ANÁLISIS BIOMECÁNICO DE LESIONES SUTILES DE LA SINDESMOSIS 
MEDIANTE UN DISPOSITIVO DE CARGA Y ESTRÉS DEL TOBILLO. 
 
Se hace constar: 

 Que el/la investigador/a principal reúne los requisitos de formación y experiencia para llevar a 
cabo el estudio de investigación arriba referenciado. 

 Que el equipo de colaboradores investigador que se necesita para realizar el estudio 
de investigación es el propuesto a continuación y tras su evaluación será considerado 
idóneo. 
 

 
 

 
 
 
 
 
En SEVILLA, a 13/05/2020 

 
 

 

Promotor/a y/o 
Responsable Asistencial del centro 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre 
Sergio Tejero 
García 

Titulación 
Doctor en 
Medicina 

Centro 
HOSPITAL 
UNIVERSITAR
IO VIRGEN 
DEL ROCIO 

Servicio 
Traumatología y Ciru giiOrtopédica 

 
 
 
 
 



10.5 Dictamen favorable del comité de ética 

 

 

 

DICTAMEN ÚNICO EN LA COMUNIDAD AUTÓNOMA DE ANDALUCÍA 

D/Dª: Carlos García Pérez como secretario/a del CEI de los hospitales universitarios Virgen Macarena-Virgen del Rocío 

 

CERTIFICA 

 

Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor/investigador INVESTIGADOR COORDINADOR para realizar el estudio de 
investigación titulado: 

 

TÍTULO DEL ESTUDIO: ANÁLISIS BIOMECÁNICO DE LESIONES SUTILES DE LA SINDESMOSIS             
MEDIANTE UN DISPOSITIVO DE CARGA Y ESTRÉS DEL TOBILLO. , (Proyecto SINDESMOSIS) 

Protocolo, Versión: 0 

HIP, Versión: 0 

CI, Versión: 0 

 

Y que considera que: 

 

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relación con los objetivos del estudio y se ajusta a los principios 
éticos aplicables a este tipo de estudios. 

 

La capacidad del/de la investigador/a y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio. Están justificados los 
riesgos y molestias previsibles para los participantes. 

Que los aspectos económicos involucrados en el proyecto no interfieren con respecto a los postulados éticos. 

 

Y que este Comité considera, que dicho estudio puede ser realizado en los Centros de la Comunidad Autónoma de Andalucía que se 
relacionan, para lo cual corresponde a la Dirección del Centro correspondiente determinar si la capacidad y los medios disponibles son 
apropiados para llevar a cabo el estudio. 

Lo que firmo en Sevilla a 01/02/2021 

 

D/Dª. Carlos García Pérez, como Secretario/a del CEI de los hospitales universitarios Virgen Macarena-Virgen del Rocío 
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CERTIFICA 

 

 

Que este Comité ha ponderado y evaluado en sesión celebrada el 30/06/2020 y recogida en acta 15/2020 la propuesta del/de la 
Promotor/a INVESTIGADOR COORDINADOR, para realizar el estudio de investigación titulado: 

 

TÍTULO DEL ESTUDIO: ANÁLISIS BIOMECÁNICO DE LESIONES SUTILES DE LA SINDESMOSIS 
MEDIANTE UN DISPOSITIVO DE CARGA Y ESTRÉS DEL TOBILLO. , (Proyecto SINDESMOSIS) 

Protocolo, Versión: 0 

HIP, Versión: 0 

CI, Versión: 0 

Que a dicha sesión asistieron los siguientes integrantes del Comité: 

Presidente/a 

D/Dª. Víctor Sánchez Margalet 

Vicepresidente/a 

D/Dª. Dolores Jiménez Hernández 

Secretario/a 

D/Dª. Carlos García Pérez 

Vocales 

D/Dª. Enrique Calderón Sandubete D/Dª. José Garnacho Montero D/Dª. Gabriel Ramírez Soto 

D/Dª. Ana Melcón de Dios- D/Dª. Cristina Pichardo Guerrero D/Dª. Javier Vitorica Fernandez 

D/Dª. Juan Carlos Gomez Rosado 

D/Dª. MARIA EUGENIA ACOSTA MOSQUERA 

D/Dª. Luis Lopez Rodriguez D/Dª. Enrique de Álava Casado 

D/Dª. EVA MARIA DELGADO CUESTA D/Dª. ANGELA CEJUDO LOPEZ 

D/Dª. M LORENA LOPEZ CERERO 

D/Dª. Amancio Carnero Moya 

D/Dª. Regina Sandra Benavente Cantalejo D/Dª. M José Carbonero Celis 

D/Dª. Jose Salas Turrents 

D/Dª. LUIS GABRIEL LUQUE ROMERO D/Dª. ANTONIO PÉREZ PÉREZ 

D/Dª. María Pilar Guadix Martín 

D/Dª. ESPERANZA GALLEGO CALVENTE 

 

Que dicho Comité, está constituido y actua de acuerdo con la normativa vigente y las directrices de la Conferencia Internacional de 
Buena Práctica Clínica. 

Lo que firmo en Sevilla a 01/02/2021 
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10.6 Documento de información al paciente 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO – INFORMACIÓN AL 
PACIENTE 

 
Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente la información 
que a continuación se le facilita y realice las preguntas que considere oportunas. 

 
 

Naturaleza: 
 
Este estudio ha obtenido la aprobación del Comité Ético del Hospital Universitario Virgen del 

Rocío y en él se respetarán las recomendaciones éticas internacionales para estudio con seres 

humanos (Declaración de Helsinki) por lo que usted puede abandonar el mismo en el momento 

que estime oportuno. 

El objetivo de este proyecto es estudiar si la realización del BaroPodoTAC puede ayudar en 

el diagnóstico de lesiones de la sindesmosis del tobillo que hayan podido pasar desapercibidas 

con la realización de pruebas convencionales. La realización del BaroPodoTAC (TAC en carga 

y posiciones de estrés de la articulación del tobillo) es habitual en nuestro centro, y aunque 

puede presentar efectos adversos, estos son poco frecuentes. 

 
 

Importancia: 

 
 

El beneficio principal que se derivará de este estudio consiste en avanzar en el diagnóstico de 

la lesión sutil de la sindesmosis del tobillo, una patología frecuente que en el momento actual 

no cuenta con un método diagnóstico accesible, fiable, objetivo, preciso y reproducible. El 

diagnóstico adecuado de esta patología permitirá llevar a cabo el tratamiento oportuno y con 

ello puede contribuir a mejorar la calidad de vida de los pacientes que sufran esta lesión y a 

disminuir el riesgo de complicaciones futuras derivadas de la inestabilidad del tobillo. 

 
 

Implicaciones para el paciente: 
 

• La participación es totalmente voluntaria. 
• El paciente puede retirarse del estudio cuando así lo manifieste, sin dar explicaciones y sin que esto 

repercuta en sus cuidados médicos. 
• Todos los datos carácter personal, obtenidos en este estudio son confidenciales y se tratarán 

conforme a la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y 
garantía de los derechos digitales. 

• La información obtenida se utilizará exclusivamente para los fines específicos de este estudio. 

 
 

Riesgos de la investigación para el paciente: 
 
Aunque el equipo investigador considera que el riesgo de efectos adversos es bajo o muy bajo 
estarán atentos a cualquier evento que pueda aparecer como: 

 

1. Dolor en el tobillo como consecuencia del estrés al que se somete la articulación 
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durante la realización del BaroPodoTAC. 
 

2. Enrojecimiento y edema en la piel en zonas mecano-efectoras del BaroPodoTAC. 
 

3. Efectos derivados de la radiación ionizante del TAC.  
 
 
 

Si requiere información adicional se puede poner en contacto con nuestro personal 

investigador del proyecto SINDESMOSIS (BaroPodoTAC)v mediante el correo 

electrónico: proyectosindesmosis@gmail.com 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:proyectosindesmosis@gmail.com
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10.7 Documento de consentimiento informado 

CONSENTIMIENTO INFORMADO – CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL 

PACIENTE 

 

PROYECTO SINDESMOSIS 
Yo (Nombre
 y 
Apellidos):................................................................................................................................ 

 

• He leído el documento informativo que acompaña a este consentimiento (Información al 
Paciente) 

 

• He podido hacer preguntas sobre el estudio Proyecto SINDESMOSIS. 

 
• He recibido suficiente información sobre el estudio Proyecto SINDESMOSIS. He hablado con el 

profesional sanitario informador: ………………………………………………………… 
 
• Comprendo que mi participación es voluntaria y soy libre de participar o no en el estudio. 

 

• Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio serán confidenciales y se 
tratarán conforme establece la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos 
Personales y garantía de los derechos digitales. 

 

• Se me ha informado de que la donación/información obtenida sólo se utilizará para los 
fines específicos del estudio. 

 

• Deseo ser informado/a de mis datos genéticos y otros de carácter personal que se obtengan en 
el curso de la investigación, incluidos los descubrimientos inesperados que se puedan producir, 
siempre que esta información sea necesaria para evitar un grave perjuicio para mi salud o la de mis 
familiares biológicos. 

Si No 
 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

 
• Cuando quiera 
• Sin tener que dar explicaciones 
• Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 

 

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado ANÁLISIS 

BIOMECÁNICO DE LESIONES SUTILES DE LA SINDESMOSIS MEDIANTE UN 

DISPOSITIVO DE CARGA Y ESTRÉS DEL TOBILLO 

 
 
 

Firma del paciente Firma del profesional 
(o representante legal en su caso) sanitario informador 

 
 
 

Nombre y apellidos:………………. Nombre y apellidos: ……….. 
Fecha: ……………………………… Fecha: ………………………. 
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10.8 Solicitud tesis doctoral por compendio de publicaciones 
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11 

 APORTACIONES 

CIENTÍFICAS 
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11.2 Comunicación en congreso nacional 
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11.2 Comunicación en congreso internacional 
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