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RESUMEN
Es fundamental establecer un diagnóstico precoz de las 
lesiones sindesmóticas para decidir el tratamiento en las 
fracturas de tobillo. Sin embargo, la lesión puede no ser 
aparente radiográficamente. Estudios previos tratan de 
describir las correlaciones entre la geometría de la fractura 
maleolar medial y la disrupción sindesmótica. El principal 
objetivo de este estudio es crear modelos predictivos para 
evaluar la lesión sindesmótica basados en un ángulo origi-
nalmente descrito, el ángulo crurofocal medial (ACFM).
Este estudio incluye 138 fracturas de tobillo, con maléolo 
medial afectado. Se registró cualquier medida que pudie-
ra conducir a la sospecha de disrupción sindesmótica en 
la radiografía simple y, finalmente, el nuevo ángulo des-
crito, ACFM (formado por la línea principal de la fractura 
del maléolo medial con una perpendicular a la superficie 
articular del pilón tibial). La fiabilidad inter- e intraobser-
vador se obtuvo utilizando el coeficiente alfa de Krippen-
dorff. Con el fin de comprobar la capacidad predictiva en 
cada parámetro, se aplicaron varios métodos estadísticos: 
regresión logística, análisis discriminante y una regla clí-

ABSTRACT
Relationship between medial malleolar focus and 
syndesmotic injury in ankle fracture plain radiographs

The early establishment of the diagnosis of a syndesmotic 
injury is essential for treatment selection. However, such 
injuries may not be apparent radiographically. Previous 
studies have attempted to describe correlations between 
medial malleolar fracture geometry and syndesmotic 
disruption. The main objective of this study was to cre-
ate predictive models for assessing syndesmotic injuries 
based on an originally described angle, i.e., the medial 
crural-focal angle (MCFA).
This study included 138 ankle fractures involving the me-
dial malleolus. Any measure from the plain radiography 
that could potentially lead to the suspicion of a syndes-
motic disruption was recorded, and the newly described 
MCFA (formed by the main line of the medial malleolus 
fracture and a line perpendicular to the bearing surface 
of the tibial plafond) was also recorded. The inter- and 
intraobserver reliabilities were obtained using Krippen-
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Introducción

Anatomía y biomecánica

El complejo ligamentoso de la sindesmosis tibio-
peronea distal consta de: ligamento tibioperoneo 
anteroinferior (LTPAI), ligamento interóseo (LIO), 
membrana interósea, ligamento tibioperoneo 
posteroinferior (LTPPI) y ligamento inferior trans-
verso (LIT).

Este complejo ligamentoso tiene como fun-
ción mantener la integridad de la pinza o mortaja 
que la tibia y el peroné proporcionan al astrágalo, 
compensando las fuerzas rotacionales, de tras-
lación y compresiones axiales que tienden a se-
parar ambos huesos. Ogilvie et al. demostraron 
que el LTPAI proporciona un 35% de estabilidad 
articular, el LTPPI contribuye en un 40% y el LIO 
en un 21%(1).

Clasificación de las fracturas de tobillo

La clasificación de Danis-Weber es un sistema 
simple para catalogar las fracturas de tobillo con 
afectación del maléolo peroneo, tomando como 
referencia principal el nivel de la fractura del pe-
roné en relación con la articulación del tobillo. 
Con este sencillo sistema se puede predecir la 
existencia de lesión ligamentosa e inestabilidad 
articular, con lo que tiene un papel a la hora de 
determinar el tipo de tratamiento(2-4).

Divide las fracturas en 3 tipos: tipo A o infra-
sindesmales, tipo B o transindesmales y tipo C o 
suprasindesmales.

La siguiente clasificación de fracturas de to-
billo en orden de importancia fue descrita por 
Nils Lauge-Hansen. Su clasificación se basa en 
la posición del pie y en la dirección de la fuerza 
lesiva, quedando así 4 tipos que se dividen en 

nica ad hoc, todos ellos probados por un esquema de va-
lidación cruzada.
Después de la selección de variables, se obtuvo el mejor mo-
delo posible; las variables que resultaron estadísticamente 
significativas fueron el ACFM, el espacio claro tibiofibular 
(ECTF) y el tipo de lesión en la clasificación de Lauge-Han-
sen. Este modelo fue probado por validación cruzada, obte-
niendo que el porcentaje medio de pacientes correctamente 
clasificados fue del 88%. Se buscó un modelo alternativo 
más sencillo e intuitivo, basado únicamente en la influen-
cia del ACFM y el ECTF: nuestro estudio muestra ausencia de 
disrupciones sindesmóticas cuando el ACFM fue menor de 
60° y no hubo pacientes no lesionados con ECTF con valor 
superior a 6 mm. También con la validación cruzada, se en-
contró que el porcentaje medio de pacientes correctamente 
clasificados con este modelo fue de 86%. Aplicando el aná-
lisis discriminante para esta combinación de variables, la 
función resultante fue capaz de clasificar una media del 84% 
de los pacientes correctamente. La fiabilidad inter- e intra-
observador para la medición del ACFM fue fuerte, con alfa de 
Krippendorff entre 0,8 y 0,9.
En conclusión, se obtienen y validan modelos que pueden 
predecir la lesión sindesmótica usando parámetros de ra-
diografías simples preoperatorias. El ACFM se incluye en 
estos modelos y muestra ser una técnica confiable.

Palabras clave: Sindesmosis. Maléolo medial. Lauge-Han-
sen. Ángulo crurofocal medial. Espacio claro tibiofibular.

dorff´s alpha coefficients. To examine the predictive abil-
ities of all every parameter, several statistical methods 
were applied including logistic regression, an ad hoc clin-
ical rule, and discriminant analysis.
After variable selection, we obtained the best possible 
logistic model. The variables that were found to be sta-
tistically significant were the MCFA, the tibiofibular clear 
space (TFCS) and the type of injury in the Lauge-Hansen 
classification. This model was tested by cross validation, 
which revealed a mean percentage of correctly classified 
patients of 88%. A simpler and more intuitive alternative 
model was sought that was based solely on the influenc-
es of the MCFA and the TFCS. Our study revealed that an 
absence of syndesmotic disruptions when the MCFA was 
under 60°, and there were no uninjured patients with TFCS 
values over 6 mm. Cross-validation revealed that the mean 
percentage of patients who were correctly classified with 
this model was 86%. The application of discriminant anal-
ysis to this combination of variables resulted in a function 
was able to correctly classify a mean of 84% of patients.
In conclusion, three models that can predict syndesmotic in-
jury using parameters from preoperative plain radiographs 
were obtained and validated. The MCFA measurement was in 
these models and found to be a reliable technique.

Keywords: Syndesmosis. Medial malleolus. Lauge-Han-
sen. Medial crural-focal angle. Tibiofibular clear space.
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subtipos(5-13): supinación-aducción (SAD), supina-
ción-rotación externa (SER), pronación-abduc-
ción (PABD), pronación-rotación externa (PER).

Diagnóstico de la lesión sindesmal

Es de gran importancia reconocer las lesiones 
de la sindesmosis para establecer el tratamien-
to adecuado. Sin embargo, la lesión de la misma 
puede no ser aparente radiológicamente, de ahí 
que existan multitud de índices y pruebas clínicas 
para ponerla de manifiesto(14,15). Hay 4 medidas ra-
diológicas de obligada realización: el espacio cla-
ro tibiofibular (ECTF, que se considera normal si 
es menor de 5 mm o 6 según Zalavras y Thordar-
son(16) y es poco dependiente de la calidad de la 
radiografía), el solapamiento tibiofibular, el espa-
cio claro medial y el ángulo talocrural.

El tratamiento de las fracturas de tobillo puede 
cambiar considerablemente según el estado de la 
sindesmosis. Sin embargo, la capacidad de deter-
minar con certeza la presencia de dicha lesión es 
limitada y, por eso, los datos objetivos que puedan 
ayudar a predecir o identificar daño sindesmótico 
en el preoperatorio son muy apreciados(14-18).

Numerosos estudios recientes demuestran la 
dificultad para realizar el diagnóstico de lesión 
sindesmal sin la utilización de estudios como la 
resonancia magnética (RM)(19).

En los últimos años se le está otorgando una 
importancia cada vez mayor al papel del maléolo 
posterior en la estabilización de la sindesmosis, 
por lo que ha aumentado la indicación de estudios 
con tomografía axial computarizada (TAC) preope-
ratoria en un esfuerzo por predecir y mejorar los 
resultados en el tratamiento de las fracturas trima-
leolares con lesión sindesmal(20).

Dada la dificultad del diagnóstico por los me-
dios clásicos, es clave la evaluación intraopera-
toria mediante pruebas de estrés de rutina, TAC 
intraoperatoria en centros donde está disponible 
y artroscopia para descubrir lesiones latentes en-
cubiertas(21-26).

Hipótesis y objetivos

Como objetivo principal, este estudio trata de 
encontrar un modelo predictivo de lesión sindes-
mal, basado en la descripción de un ángulo for-

mado por el trazo principal de la fractura del ma-
léolo interno con una perpendicular a la línea de 
la superficie de carga del pilón tibial, a partir del 
cual se debe sospechar lesión de la sindesmosis.

Como objetivos secundarios, se encuentra el 
de evaluar la utilidad de la clasificación de Lau-
ge-Hansen.

La hipótesis principal que se pretende demos-
trar sería, por tanto, que los trazos de fractura de 
maléolo interno con mayor verticalidad tienen 
menor probabilidad de asociar lesión de la sin-
desmosis.

Material y métodos

Se han localizado todos los números de historia 
de pacientes atendidos por el Servicio de Trau-
matología entre el 1-1-2011 y el 31-3-2014, obte-
niendo 651 fracturas, de las cuales 138 presenta-
ban fractura del maléolo interno.

De cada uno, se han obtenido las siguientes 
mediciones radiológicas: tipo de lesión según 
Lauge-Hansen, número de maléolos afectados, 
medida del ángulo talocrural, ratio tibiofibular an-
teroposterior (AP), presencia o ausencia de super-
posición de colículos del maléolo interno con el 
peroneo, ECTF, solapamiento tibiofibular, ángulo de 
inclinación astragalina, línea de Shenton continua 
o discontinua, espacio claro medial y ángulo prin-
cipal a estudio, el ángulo crurofocal medial (ACFM). 
Para analizar el ángulo principal, se debe obtener 
una línea perpendicular a la superficie articular ti-
bial (del mismo modo que para el primer paso de 
la medición del ángulo talocrural); una vez hecho 
esto, se traza una línea entre el punto más me-
dial y más lateral del trazo de fractura del maléolo 
interno en el origen tibial. El ACFM es el formado 
por esta línea y la perpendicular a la superficie ar-
ticular tibial, y estará comprendido en un arco de 
valores posibles entre 0 y 180° (Figuras 1 y 2).

Se ha considerado lesión sindesmótica pre-
sente en todos los registros con prueba de estrés 
intraoperatoria positiva o con material quirúrgico 
para reparar dicha lesión y, también, indepen-
dientemente de lo anterior, en aquellos con me-
dida del ECTF mayor de 6 mm.

Para eliminar la posibilidad de falsos positi-
vos por variaciones anatómicas interpersonales, 
en la segunda fase del estudio se solicitó nueva 
radiografía a los enfermos con lesión sindesmal, 
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de forma que se pudiera comparar el tobillo sano 
con el afectado. Se consiguió la colaboración de 
35 de los 40 casos con presencia de lesión sin-
desmal. En cada radiografía AP bilateral en carga, 
se obtuvo la medida del ECTF del tobillo afectado 
y del tobillo sano.

Con objeto de obtener la fiabilidad inter- e in-
traobservador y la reproducibilidad de la medición, 
cada investigador vuelve a medir el ACFM en los 
sujetos con lesión sindesmótica en las mismas ra-
diografías en que hizo la medición inicial (fiabilidad 
intraobservador) y las de los otros investigadores 
(fiabilidad interobservador); estos datos fueron pro-
cesados para su análisis con la herramienta infor-
mática ReCal OIR, que calcula el coeficiente alpha 
de Krippendorff para 2 o más codificadores(27).

Los métodos estadísticos utilizados son: regre-
sión logística, análisis discriminante y una regla 
clínica ad hoc que han sido probados mediante 
validación cruzada(28,29).

Resultados

Análisis descriptivo

Los valores del ACFM oscilaron entre 0 y 136°, 
con una media de 84,7. El ECTF lo hizo entre 1,6 y 

15,6 mm, con media y mediana próximas a 4 mm. 
Se observa una variación en la media del espacio 
claro medial de 1 mm, desde 4,8 preoperatorio a 
3,8 postoperatorio, mientras que el ángulo de in-
clinación astragalina cambió su media desde 1,8 
en el preoperatorio a 0,7 después del seguimiento. 
El tiempo medio de seguimiento fue de 950,5 días 
(2,6 años), con un mínimo de 379 (1 año y 14 días).

Se recogieron un total de 23 fracturas clasifica-
das como PABD, que suponen un 16,7% del total 
de 138 fracturas, 16 fracturas de tipo PER (11,6%), 
9 SAD (6,5%) y 90 SER (65,2%). Se encontró relación 
estadísticamente significativa entre la medida del 
ACFM y el tipo de fractura según la clasificación 
Lauge-Hansen (Tabla 1).

Se clasificaron 98 fracturas de tobillo sin le-
sión sindesmal asociada (71%) y 40 (29%) con le-

Figura 2. A: obtención de una perpendicular a la superficie 
articular; B: superposición de un brazo del ángulo a la per-
pendicular; C: situación del otro brazo en la línea formada 
entre los orígenes tibiales; D: medición completada.

C D

Figura 1. Representación esquemática de la medición del 
ángulo principal a estudio.

A B
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sión sindesmal documentada por los métodos 
descritos en el apartado previo.

El ACFM arrojó unas medidas de 88° de media-
na y 83,1° de media en el grupo de 98 pacientes 
sin lesión sindesmal, mientras que en el grupo 
de 40 pacientes con lesión sindesmal la mediana 
fue de 86,5° y la media de 88,5°. Estas diferencias 
no se consideran estadísticamente significativas 
(p  = 0,75), aunque se observan valores mínimos 
de 0° (máxima verticalidad del ángulo) en el gru-
po sin lesión sindesmal y de 60° en el grupo con 
lesión sindesmal.

Para el ECTF, la mediana y media del gru-
po sin lesión sindesmal coinciden en 3,7  mm, 
siendo estas para el grupo con lesión de 5,5 
y 5,8  mm, respectivamente. La medida míni-
ma para ambos grupos es similar (1,6 frente a 
1,7), pero los valores máximos están muy dis-
tanciados: 6 mm de ECTF máximo en el grupo 
sin lesión sindesmal, que fue el punto de corte 
establecido por encima del cual se establecía 
el diagnóstico de la lesión, frente a 15,6  mm 
para el grupo lesionado. Estas diferencias se 
muestran como estadísticamente significativas 
(p < 0,01).

Otras variables con significación estadística de 
la diferencia entre los grupos fueron el espacio 
claro medial y el ángulo de inclinación astraga-
lina preoperatorios. Mientras que la mediana de 
la medida del espacio claro medial se situó en el 
límite alto de la consideración patológica (4 mm) 
en el grupo sin lesión sindesmal, entre los pa-
cientes con lesión fue de 5,8 mm. La mediana de 
la inclinación talar fue de 1° en el grupo sin le-
sión y de 2° en los no lesionados (límite alto de 
la consideración patológica).

Análisis predictivo

Tras una selección de va-
riables se llega al mejor 
modelo predictivo posi-
ble, resultando significa-
tivas las variables ACFM, 
ECTF y tipo de lesión 
según Lauge-Hansen; se 
prueba con validación 
cruzada, obteniendo que 
la media del porcentaje 
de pacientes correcta-

mente clasificados es de 0,88 (88%) con una des-
viación estándar de 0,044 (Figura 3).

Se buscó otro modelo alternativo más sencillo e 
intuitivo, basado exclusivamente en la influencia del 
ángulo y el ECTF. También con validación cruzada, se 
obtuvo que la media del porcentaje de pacientes 
correctamente clasificados mediante este modelo 
fue de 0,86 (86%; desviación estándar: 0,044) (Figura 
4 y Tabla 2) y con análisis discriminante es de 0,84 
(84%) con desviación estándar de 0,046.
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Figura 3. Curva ROC asociada al modelo predictivo.  
AUC: área bajo la curva.

Tabla 1. Valores del ángulo crurofocal medial (ACFM)  
según la clasificación de Lauge-Hansen;  
valor de p por test de Kruskal-Wallis

Variable Niveles n Min Mediana Media Máx IQR Sd Valor p

ACFM PABD 23 70 92 94,8 130 12 14,3 < 0,001

PER 16 44 82 77,5 125 34,2 23

SAD 9 0 20 33,9 77 54 29,5

SER 90 3 89 88,4 136 22 18,8

IQR: rango intercuartílico; PABD: pronación-abducción; PER: pronación-rotación externa; SAD: supinación-
aducción; Sd: desviación estándar; SER: supinación-rotación externa
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En cuanto a la fiabilidad inter- e intraobserva-
dor y la reproducibilidad de la medición del án-
gulo principal a estudio, se calcula el coeficiente 
alfa de Krippendorff para 2 o más codificadores: 
fiabilidad interobservador, alfa de Krippendorff 
(ratio): 0,886, que el desarrollador del software 
cataloga como fuerte; fiabilidad intraobserva-

dor 1: 0,909 o casi perfecta; fia-
bilidad intraobservador 2: 0,96; 
fiabilidad intraobservador  3: 
0,99; fiabilidad intraobserva-
dor 4: 0,91.

Discusión

Las lesiones de la sindesmosis 
tibiofibular distal pueden apa-
recer aisladas o en el contex-
to de una fractura de tobillo. 
Cuando todos sus componen-
tes anatómicos, descritos en 
el apartado de introducción, 
se encuentran dañados y son 
incompetentes, nos encontra-
mos ante una lesión franca 
que se traduce en una diásta-
sis visible en las radiografías 
simples de tobillo en proyec-
ciones AP o de mortaja y que 
no plantea dudas diagnósti-
cas. Sin embargo, las varia-
ciones sutiles en la anchura o 
posición sindesmótica no son 

fácilmente detectables, pero indican una lesión 
latente.

Existen multitud de parámetros descritos 
como indicadores de integridad y estabilidad 
sindesmótica en las radiografías simples, am-
pliamente explicados previamente en este texto, 
pero la mayoría de los autores coinciden en se-

ñalar que su utilidad es 
limitada debido a la baja 
reproducibilidad de la 
técnica radiológica, las 
variaciones anatómicas 
interpersonales y la va-
riabilidad del registro 
intra- e interobservador.

Dada la importancia 
del problema, se piensa 
que sería posible y de 
utilidad científica tratar 
de relacionar el tipo de 
trazo fracturario del ma-
léolo interno con la lesión 
sindesmal y se plantea el 
objetivo de encontrar un 
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Figura 4. Gráfico del ángulo crurofocal medial (ACFM) frente al espacio claro ti-
biofibular (TF), en relación con la lesión sindesmal.

Tabla 2. Variación de la capacidad predictiva según el espacio claro 
tibiofibular (ECTF) y el ángulo principal a estudio, ángulo 
crurofocal medial (ACFM) en el modelo 2

ACFM
ECTF 50 55 60 65 70 75 80

3 0,55 0,56 0,56 0,57 0,56 0,54 0,57

3,5 0,62 0,63 0,63 0,63 0,62 0,61 0,63

4 0,76 0,76 0,76 0,76 0,74 0,72 0,73

4,5 0,80 0,80 0,80 0,80 0,78 0,77 0,76

5 0,87 0,87 0,86 0,86 0,84 0,83 0,81

5,5 0,84 0,84 0,83 0,83 0,81 0,79 0,77

6 0,82 0,82 0,81 0,81 0,79 0,78 0,76
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modelo basado en ello que facilite el diagnóstico 
de sospecha de la lesión sutil o latente.

En otras palabras, el objetivo se cumple si se 
puede demostrar que los trazos de fractura del 
maléolo interno con mayor horizontalidad facili-
tan la existencia de lesión sindesmal o, lo que es 
lo mismo, que los trazos más verticales son factor 
protector sobre la aparición de dicha lesión; y así 
aparece la hipótesis principal.

El principal hallazgo que se desprende de esta 
investigación es el de la obtención de un modelo 
que puede predecir la lesión sindesmótica uti-
lizando parámetros obtenidos de la radiografía 
simple preoperatoria con una media de porcen-
taje de pacientes correctamente clasificados del 
88% con una desviación estándar menor de 0,05 
(0,044), como se expone en el apartado de resul-
tados y se busca como objetivo principal.

Un segundo modelo conduce también a un 
86% de clasificaciones correctas con una desvia-
ción estándar de 0,044 y un tercero a un 84% con 
desviación estándar de 0,046.

Estos modelos se basan en el ángulo principal 
a estudio descrito para este estudio, cuya deno-
minación propuesta es la de ángulo crurofocal 
medial, puesto que relaciona la inclinación del 
foco medial con el eje crural, de forma similar a 
como el ángulo talocrural relaciona dicho eje cru-
ral con la inclinación del compartimento talar.

La validación de los modelos y la ausencia de 
valores menores de 60° del ACFM en los casos 
con lesión presente conducen a confirmar la hi-
pótesis y ver cumplido el objetivo principal. Tam-
bién se plantearon como objetivos secundarios 
encontrar la prevalencia de las categorías de frac-
tura maleolar medial y evaluar la utilidad de la 
clasificación de Lauge-Hansen, puesta en entre-
dicho en los últimos años. El hecho de estar in-
cluida dicha clasificación en uno de los modelos 
desarrollados que muestran validez y capacidad 
predictiva respalda el valor que sigue mantenien-
do aún en la práctica diaria. Además, se ha en-
contrado relación estadísticamente significativa 
entre la medida del ACFM y el tipo de fractura se-
gún la clasificación Lauge-Hansen, lo cual es de 
gran valor para este trabajo.

Esta investigación puede compararse en tér-
minos metodológicos con multitud de estudios 
previos, si bien solo existe una referencia que 
busca asociar la morfología de la fractura del ma-
léolo interno al daño de la sindesmosis(30).

Como línea de investigación futura, se pro-
pone el diseño de estudios para obtener en el 
preoperatorio el valor de las mediciones del 
ACFM, el ECTF y la clasificación de Lauge-Hansen. 
Tras aplicar los modelos predictivos de lesión, se 
clasificará a los pacientes en las categorías le-
sión sindesmal presente o ausente y durante la 
cirugía, que será llevada a cabo por un cirujano 
miembro del equipo investigador pero no será 
conocedor del grupo en que ha sido clasificado el 
enfermo, se comprobará mediante visión directa 
o aplicación de pruebas de estrés la existencia de 
lesión sindesmal real.

Recapitulando, se otorga relevancia a los re-
sultados obtenidos pues pueden tener utilidad 
para la práctica clínica y la investigación futura 
sobre este tema, la sindesmosis tibioperonea, 
que se encuentra en auge, genera gran contro-
versia y multitud de publicaciones mensuales y 
preocupa de forma creciente a la comunidad or-
topédica.

El estudio que se presenta tiene como debili-
dades la limitación del tamaño muestral y su ca-
rácter retrospectivo, pero sus fortalezas estriban 
en un trabajo estadístico de calidad que suple 
las limitaciones con sistemas de validación con-
trastados, para aportar una nueva herramienta, 
el ACFM, cuya reproducibilidad intra- e interob-
servador se demuestran, que puede incluirse en 
modelos predictivos útiles en el diagnóstico de 
sospecha de la lesión sindesmal latente.

Conclusiones

1. Se ofrece un modelo que puede predecir la 
lesión sindesmótica utilizando parámetros obte-
nidos de la radiografía simple preoperatoria con 
un porcentaje de pacientes correctamente clasi-
ficados del 88% con desviación estándar menor 
de 0,05. Un segundo modelo propuesto conduce 
también a un 86% de clasificaciones correctas 
con una desviación estándar de 0,044.

2. La medición del ACFM se incluye en estos 
modelos y demuestra ser una técnica válida y re-
producible.

3. La validación de los modelos y la ausencia 
de valores menores de 60° del ACFM en los ca-
sos con lesión sindesmal presente conducen a 
confirmar la hipótesis y ver cumplido el objetivo 
principal.
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4. Se ha encontrado correlación estadística-
mente significativa entre la medida del ACFM y el 
tipo de fractura según la clasificación Lauge-Han-
sen. El hecho de estar incluida dicha clasificación 
en uno de los modelos desarrollados que mues-
tran validez y capacidad predictiva respalda el 
valor que sigue manteniendo aún en la práctica 
diaria.
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