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Resumen 
 
Objetivos 
Comprobar los cambios producidos en las pre-

siones plantares del primer radio tras un pro-
grama de ejercicios de fortalecimiento del 
músculo peroneo largo. 

 
Pacientes y métodos 
En 24 sujetos con un primer radio dorsalflexio-

nado flexible, se valoró la dorsalflexión y plantar-
flexión del primer radio, la extensión de la 1.ª 
articulación metatarsofalángica, la fuerza del pe-
roneo largo, el FPI, y las presiones plantares de la 
cabeza del primer metatarsiano en dinámica. La 
muestra se dividió aleatoriamente en dos grupos. 
El grupo experimental realizó ejercicios para po-
tenciar el peroneo largo con bandas elásticas du-
rante 4 semanas. 

 
Resultados 
En el grupo de estudio se obtuvieron diferencias 

estadísticamente significativas con un aumento en 
la plantarflexión del primer radio (p = 0.016), una 
disminución del porcentaje del tiempo de carga de 
la cabeza del primer metatarsiano (p = 0.036) y 
un aumento en el porcentaje del intervalo de 
tiempo en el que se produce su presión máxima 
(p = 0.008). Comparando ambos grupos, se en-
contraron diferencias significativas en la dorsalfle-

xión (p = 0.022) y plantarflexión del primer radio 
(p = 0.027) y en el valor máximo de presión de 
toda la fase de apoyo (p = 0.031). 

 
Conclusiones 
Los sujetos que realizaron el programa de ejer-

cicios con bandas elásticas para potenciar el pe-
roneo largo tras cuatro semanas presentaron un 
aumento del rango de movimiento de la plantar-
flexión del primer radio, de la presión de la cabeza 
del primer metatarsiano durante la fase de apoyo 
y de su presión máxima en dinámica. 

 
Palabras clave 
Primer radio, pie, ejercicios, peroneo largo, dor-

siflexión, plantarflexión. 
 
Peroneus longus potentiation in subjects with fle-

xible dorsiflexed first ray. Prelimimary results of  a 
randomized clinical trial. 

 
Abstract 
Objectives: To analyze the changes produced in 

the plantar pressures of  the first ray after an exer-
cise program to strengthen the peroneus longus 
muscle. 

Patients and methods: In 24 subjects with a fle-
xible dorsiflexed first ray, the dorsiflexion and plan-
tarflexion of  the first ray, the dorsiflexion of  the 
1st metatarsophalangeal joint, the strength of  pe-
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roneus longus, the FPI, and the plantar pressures 
under first metatarsal head were assessed. The 
sample was randomly divided into two groups. The 
experimental group performed exercises to 
strengthen the peroneus longus with elastic bands 
for 4 weeks. 

Results: In the study group, statistically signifi-
cant differences were obtained with an increase in 
plantarflexion of  the first ray (p = 0.016); a per-
centage decrease in first metatarsal head loading 
time (p = 0.036); and an increase in the percen-
tage of  the time interval in which their maximum 
pressure occurs (p = 0.008). Comparing both 
groups, significant differences were found in dor-
siflexion (p = 0.022) and plantarflexion of  the first 
ray (p = 0.027); and in the maximum pressure 
value of  the entire stance phase (p = 0.031). 

Conclusion: The subjects who performed the 
exercise program with elastic bands to strengthen 
the peroneus longus after four weeks, presented 
an increase in the plantarflexion of  the first ray, in 
the first metatarsal head pressure during the 
stance phase and in its maximum pressure in 
dynamics. 

Keywords: First ray, foot, exercise, Peroneus Lon-
gus, dorsiflexion, plantarflexion. 

 
Introducción 
 
 El primer radio es una unidad funcional for-

mada por el primer metatarsiano y el hueso cunei-
forme medial(1), y tiene un componente 
importante en la estabilidad y la integridad estruc-
tural del pie(2). En dinámica desempeña un papel 
fundamental, pues resulta de un equilibrio entre 
las fuerzas reactivas del suelo y las estructuras de 
soporte que estabilizan la columna medial del 
pie(3). 

En la fase propulsiva de la marcha, el primer 
radio debe plantarflexionarse para que la primera 
cabeza metatarsiana presione firmemente sobre 
el suelo(4). Este movimiento se debe a la contrac-
ción del músculo peroneo largo(1,5-7) (PL), que 
trabaja sinérgicamente con el tibial posterior ge-
nerando una fuerza compresiva que favorece la es-
tabilidad necesaria para comenzar este 
periodo(1,7,8). De este modo, el PL juega un 
papel significativo en el apoyo y estabilidad del pie 
en dinámica(9), y junto con el mecanismo de 
Windlass, permite que se desarrolle una correcta 
propulsión(8,10). 

 
Gracias a su anatomía, el PL presenta una ven-

taja mecánica para plantarflexionar el primer 
radio. Una alteración en su función puede generar 
que la distancia de su inserción se acerque al 
plano del suelo, disminuyendo así la estabilidad 
del pie(4,11), y puede generar que el tibial ante-
rior vaya gradualmente elevando al primer 

radio(12). Esta situación de inestabilidad se define 
como hipermovilidad del primer radio(4), la cual 
implicará cambios biomecánicos en el pie y será 
responsable de multitud de patologías como me-
tatarsalgias, fracturas de estrés del segundo me-
tatarsiano, hallux abductus valgus (HAV), pie plano 
y fascitis plantar(3,13,14). Además, el hecho de 
que el primer radio se dorsalflexione disminuirá el 
rango de movimiento de la 1.ª articulación meta-
tarsofalángica (1.ª AMTF) pudiendo originar el ha-
llux limitus o hallux rigidus(1). 

 
Existen descritos diferentes tipos de tratamien-

tos correctores o compensadores de la inestabili-
dad o insuficiencia del primer radio, como 
quirúrgicos y ortopédicos. En teoría, en aquellos 
casos en los que exista un primer radio dorsalfle-
xionado no estructurado, si se potencia la acción 
que el PL ejerce sobre el primer radio, la estabili-
dad y capacidad de carga de este segmento óseo 
mejorará. El fortalecimiento del músculo se puede 
mejorar realizando entrenamientos de resistencia 
o fuerza(1)5, mediante ejercicios con bandas elás-
ticas(15-18). Esto presenta la ventaja de que el pa-
ciente podría desarrollarlo en su domicilio, implica 
muy bajo riesgo y no tiene ningún tipo de efectos 
secundarios. El principal inconveniente sería la 
falta de constancia y adherencia del tratamiento 
sin la supervisión del clínico. 

 
Según nuestro conocimiento, no existen en la li-

teratura estudios que informen sobre si el fortale-
cimiento del principal músculo plantarflexor del 
primer radio, el PL, contribuye a mejorar la esta-
bilidad de este y a restablecer su capacidad de 
carga en la fase final del apoyo de la marcha. Por 
ello nos planteamos como objetivo principal de 
esta investigación determinar si su entrenamiento 
mediante un programa de ejercicios con bandas 
elásticas en sujetos con el primer radio dorsalfle-
xionado flexible durante 4 semanas puede mejorar 
su función, evaluando los cambios producidos 
tanto en estática como en dinámica. 

 
Pacientes y métodos 
 
 Este estudio consiste en un ensayo clínico alea-

torizado y controlado, que se llevó a cabo de 
acuerdo con las recomendaciones CONSORT(19). 

 
Participantes 
 
La muestra de este estudio estuvo constituida 

por sujetos mayores de edad que acudieron al 
Área Clínica Podológica de la Universidad de Sevi-
lla, siempre y cuando cumplieran con los criterios 
de selección y aceptasen participar en el estudio 
voluntariamente. 

Este trabajo se ha llevado a cabo entre los meses 
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de septiembre de 2022 y julio de 2023. El criterio 
de inclusión fue: individuos que presentasen un 
primer radio dorsalflexionado flexible(20). Los cri-
terios de exclusión fueron: haber experimentado 
traumatismos que pudiesen afectar a la movilidad 
del primer radio, cirugía del primer radio, presen-
tar HAV, llevar algún tratamiento ortopédico u or-
topodológico y/o haber sufrido enfermedades 
sistémicas, degenerativas o neuromusculares que 
afecten a los pies. 

 
Recogida de datos 
 
Exploración clínica 
 
La exploración clínica de todos los sujetos estuvo 

realizada por una podóloga con más de 10 años 
de experiencia. En primer lugar, para determinar 
si los participantes tenían la condición de estudio, 
es decir, el primer radio dorsalflexionado flexible, 
se valoró la dorsalflexión/plantarflexión máxima 
del primer radio. Para ello el sujeto se colocó en 
una camilla en decúbito supino con el tobillo rela-
jado y la articulación subastragalina en posición 
neutra.  

 
Después, se midió la movilidad del primer radio 

con un instrumento de medida(20) para hallar el 
rango de movimiento en milímetros de la máxima 
dorsalflexión, siguiendo el procedimiento ya des-
crito en otros trabajos de investigación(20-22). La 
cabeza del primer metatarsiano fue movida hacia 
arriba hasta su máximo recorrido en dorsalflexión 
(Figura 1A) y posteriormente fue movida hacia 
abajo hasta su máximo recorrido en plantarflexión 
(Figura 1B). El rango de movimiento se determinó 
observando en la regla del instrumento cuántos 
milímetros se desplazó en ambas posiciones. 

 
Los sujetos que cumplieron con los criterios de 

inclusión determinados fueron aptos para el estu-
dio, y se procedió a la exploración de los demás 
parámetros. Para ello se elaboró el siguiente pro-
tocolo: 

 
a) Determinación de la extensión metatarsofa-

lángica: se valoró la primera articulación metatar-
sofalángica (1.ª AMTF) mediante la exploración 
con un goniómetro de 2 ramas. Desde la posición 
neutra se llevó el dedo junto con la rama distal del 
goniómetro hacia la máxima extensión, permi-
tiendo que el primer radio se plantarflexionase 
para que el movimiento de extensión se produjese 
en su totalidad(1). 

 
b) Determinación del Foot Posture Index (FPI): 

se valoró el FPI siguiendo el protocolo descrito por 
Redmond y cols.23 con el que se obtendría una 
puntuación por cada pie. Los valores normales se 

establecen en el rango de 0 a +5. 
 
c) Determinación de la fuerza ejercida por el pri-

mer metatarsiano: se realizó una exploración mus-
cular específica del PL con un dinamómetro 
(ActivForce® 2 Digital. Activbody. San Diego CA, 
USA) para cuantificar la fuerza en newtons. Con el 
participante en decúbito supino, realizando ever-
sión y flexión plantar del pie, debía presionar la su-
perficie activa del dinamómetro con la cabeza del 
primer metatarsiano a la vez que el investigador 
ejercía resistencia. 

 
d) Determinación del apoyo del primer radio en 

dinámica: se midieron las presiones plantares del 
primer radio en su máximo apoyo el primer y úl-
timo día del estudio. Para ello, se utilizó la plata-
forma de presiones (Footscan® interfase box. 
Software Materialise Footscan 9. RsScanLab, Ltd. 
Reino Unido) de 43 cm de ancho por 205 cm de 
largo. Se realizó un análisis dinámico, en el cual 
el sujeto se colocó en bipedestación sobre el suelo 
en línea de avance recto. Se le indicó que diese al-
gunos pasos sobre la plataforma con el fin de que 
normalizase su patrón de marcha y luego se pro-
cedió a la grabación de las huellas. Le pedimos 
que realizara varias pisadas hasta obtener cinco 
pisadas(24,25) con el pie de estudio. La finalidad 
de este paso fue registrar y comparar la presión 
máxima bajo la cabeza del primer metatarsiano. 
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Figura 1. Medición del movimiento del primer 
radio.



Escogimos 3 huellas, desechando la primera y la 
última, y accedimos a los datos en tablas Excel 
proporcionados por la plataforma con la presión 
(N/cm2) de la cabeza del primer metatarsiano de 
cada huella.  

Por cada huella central calculamos las siguien-
tes variables: el valor promedio de la presión de la 
cabeza del primer metatarsiano durante la fase de 
apoyo de la marcha (N/cm2); el porcentaje del 
tiempo de carga de la cabeza del primer metatar-
siano durante la fase de apoyo de la marcha; el 
valor máximo de presión de toda la fase de apoyo 
(N/cm2); y el porcentaje del intervalo de tiempo 
en el que se produce esta presión máxima durante 
la fase de apoyo. Luego, con los resultados de las 
tres huellas realizamos una media, y así obtuvi-
mos un valor por cada una de las 4 variables antes 
mencionadas. 

 
Formación y de los grupos y aleatorización 
 
La muestra se dividió aleatoriamente en dos gru-

pos: grupo experimental o de estudio y grupo con-
trol. El grupo de estudio estuvo formado por 
sujetos que realizaron el programa de entrena-
miento; y el grupo control formado por los sujetos 
que no realizaron ningún tipo de ejercicio. 

Para realizar la aleatorización se utilizó la macro 
para Excel AleatorMetod.xls, disponible de forma 
libre en www4.ujaen.es/~mramos/EPIP/Aleator-
Metod.xls. La aleatorización obtenida se aplicó 
según el orden de medición de los sujetos en el 
centro, de forma que al primer sujeto medido se 
le asignó el número 1, y así sucesivamente. 

 
Programa de entrenamiento del PL 
 
La intervención para los sujetos que formaron 

parte del grupo experimental consistió en la reali-
zación de una serie de ejercicios con bandas elás-
ticas para potenciar el músculo PL, basado en el 
programa de rehabilitación descrito por Cain y 
cols.(26) en 2020, que consistió en la realización 
de ejercicios de 3 series de 10 repeticiones, 3 
veces por semana durante 4 semanas. 

 
Para realizarlo, el sujeto se colocó en sedesta-

ción con las rodillas flexionadas a 90°. Se coloca-
ron la banda en el pie de estudio y sus dos 
extremos fueron sujetos por una mano para gene-
rar una ligera tensión (Figura 2A). A partir de aquí, 
realizaron el movimiento de eversión del pie con 
depresión de la cabeza del primer metatarsiano y 
ligera flexión plantar (Figura 2B). 

Durante este periodo, para controlar que los 
ejercicios se llevasen a cabo, a los participantes 
del grupo de estudio se les enviaba un mensaje a 
la semana a través de la aplicación WhatsApp para 
recordarles que hicieran los ejercicios. 

Análisis de datos 
 
El análisis estadístico de los datos se llevó a 

cabo mediante el programa IBM® SPSS® Statis-
tics (IBM, Armonk, NY, EE. UU.) en su versión más 
actual. Como datos descriptivos se proporciona-
ron la frecuencia absoluta (N), frecuencia relativa 
(%), los valores medios, desviación estándar, me-
diana y rango intercuartílico. Se emplearon prue-
bas de normalidad que determinaron si los datos 
seguían una distribución normal o no, y para saber 
si las comparaciones deberían realizarse mediante 
pruebas paramétricas (prueba t de Student para 
muestras independientes para las comparaciones 
intergrupos, y t de Student para muestras relacio-
nadas para las comparaciones pre-post intra-
grupo) o no paramétricas (prueba U de 
Mann-Whitney para las comparaciones inter-gru-
pos, y prueba de Wilcoxon para las comparaciones 
pre-post intra-grupo).  

 
Se utilizó la prueba de la Chi cuadrado para las 

comparaciones de variables categóricas en el aná-
lisis exploratorio previo. Todo valor de p menor que 
0.05 fue considerado significativo. Para determi-
nar la magnitud de las diferencias estadística-
mente signifi se calculó el tamaño del efecto. 
Este se obtuvo con la d de Cohen. El tamaño del 
efecto se consideró bajo cuando fue menor o igual 
a 0.2, moderado cuando fue de 0.3 a 0.8, y grande 
cuando fue superior a 0.827. 

 
Resultados 
 
La muestra para este estudio estuvo constituida 

por 32 pies de 24 sujetos: 16 formaron parte del 
grupo de estudio y 16 formaron parte del grupo 
control. Se incluyeron 21 pies izquierdos y 11 pies 
derechos. La distribución por lateralidad entre los 
dos grupos no presentó diferencias significativas 
(p = 0.063). En el grupo de estudio 9 fueron hom-
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Figura 2. Ejercicio de potencicación de PL.



bres y 7 mujeres. En el grupo control 8 fueron 
hombres y 8 fueron mujeres. La distribución por 
sexo no fue estadísticamente significativa entre los 
dos grupos (p = 0.956). La edad en el grupo de 
estudio fue de 23 44 ± 1.15 años (rango 21-25) y 
en el grupo control fue de 23.56 ± 1.63 años 
(rango 21-27) (p = 0.956). El IMC en el grupo de 
estudio fue de 22.44 ± 2.89 (normopeso) y en el 
grupo control de 23.52 ± 2.81 (normopeso) (p = 
0.293). 

 
La fiabilidad intraobservador se determinó en un 

estudio previo(28) en el que la investigadora prin-
cipal (PTV) midió la dorsalflexión y plantarflexión 
del primer radio, utilizando el instrumento de me-
dida dos veces a 24 sujetos con un periodo de se-
paración entre 10 y 30 días cada una. Se calculó 
el coeficiente de correlación intraclase (modelo 
mixto de dos factores) y los resultados sugirieron 
que la reproductibilidad del procedimiento de me-
dición fue buena(29) (CCI = 0.885 en la dorsalfle-
xión; CCI = 0.884 en la plantarflexión). 

 
La dorsalflexión y plantarflexión del primer 

radio, el movimiento total de extensión metatarso-
falángica, el FPI y la fuerza del PL medida con el 
dinamómetro en ambos grupos se muestran en la 
Tabla I. Comparamos las variables del inicio y final 
del estudio dentro de cada grupo. En el grupo de 
estudio se obtuvieron diferencias estadísticamente 
significativas en la plantarflexión del primer radio 
(p = 0.016) en la que observamos un aumento en 
el rango de movimiento de 3.81 mm a 4.50 mm.  

En el grupo control se obtuvieron diferencias sig-
nificativas en la extensión metatarsofalángica en 

la que el valor aumentó de 47.81° a 53.44° (p = 
0.001). 

 
Las variables relacionadas con el estudio de la 

plataforma de presiones se muestran en la Tabla 
II. Comparamos las variables del inicio y final del 
estudio dentro de cada grupo. En el grupo de es-
tudio, obtuvimos diferencias significativas en las 
variables del porcentaje del tiempo de carga de la 
cabeza del primer metatarsiano durante la fase de 
apoyo de la marcha (p = 0.036), en la que se ob-
servó una disminución de 79.24 a 76.30 %; y en 
la variable el porcentaje del intervalo de tiempo en 
el que se produce esta presión máxima durante la 
fase de apoyo (p = 0.008), en la que se observó 
un aumento de 77.96 a 79.76 %.  

 
En las variables del valor promedio de la presión 

de la cabeza del primer metatarsiano durante la 
fase de apoyo de la marcha y el valor máximo de 
presión de toda la fase de apoyo, no obtuvimos di-
ferencias significativas (p = 0.061 y 0.070, respec-
tivamente), pero sí observamos un aumento de 
presión de la cabeza del primer metatarsiano des-
pués de la realización del programa de ejercicios 
del PL (presión en fase de apoyo: de 7.64 a 11.55 
N/cm2 y presión máxima: de 22.07 a 31.32 
N/cm2). En cuanto al grupo control, se obtuvieron 
diferencias significativas tanto en el valor prome-
dio de la presión de la cabeza del primer metatar-
siano durante la fase de apoyo (p = 0.010) como 
en la presión máxima de esta (p = 0.011), pero en 
ambos casos, las variables han disminuido su 
valor. 

Por último, comparamos en ambos grupos las 
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Grupo estudio Pre Post Valor p d Cohen

Dorsalflexión del primer radio 7.13 ± 0.95 7.13 ± 1.02 1.00                                  -

Plantarflexión del primer radio 3.81 ± 0.83 4.50 ± 0.96 0.016                 0.76

Extensión 1.ª AMTF 50.63 ± 12.89 53.13 ± 12.23 0.333 -

FPI 4.88 ± 2.68 4.38 ± 3.26 0.309 -

Fuerza máxima PL 75.61 ± 14.87 71.28 ± 11.54 0.650 -

Fuerza media PL 63.35 ± 13.25 59.10 ± 9.19 0.096 -

Grupo control Pre Post Valor p d Cohen

Dorsalflexión del primer radio 5.87 ± 1.02 6.13 ± 1.20 0.271 -

Plantarflexión del primer radio 3.38 ± 1.08 3.63 ± 1.14 0.300 -

Extensión 1.ª AMTF 47.81 ± 12.64 53.44 ± 12.34 0.001 0.45

FPI 4.13 ± 3.42 4.56 ± 2.87 0.312 -

Fuerza máxima PL 67.84 ± 15.24 69.93 ± 10.25 0.910 -

Fuerza media PL 55.53 ± 11.77 57.62 ±7.46 0.611 -

AMTF: articulación metatarsofalángica. FPI: foot posture index. PL: peroneo largo.

Tabla I. Desplazamiento del primer radio en el plano sagital (mm), movimiento de exten-
sión de la 1.ª AMTF (°), FPI y fuerza del peroneo largo (N) en ambos grupos de estudio. 



variables obtenidas al principio y fi del estudio. La 
comparación de las variables dorsalflexión del pri-
mer radio y valor máximo de presión de toda la 
fase de apoyo ya mostraban diferencias significa-
tivas antes de empezar el programa de fortaleci-
miento (p = 0.002 y p = 0.026 respectivamente).  

 
Tras las 4 semanas de ejercicios, se encontraron 

diferencias significativas también en la dorsalfle-
xión del primer radio (p = 0.022); en la plantarfle-
xión del primer radio, en la cual el valor del grupo 
de estudio fue de 4.50 mm frente a 3.63 mm del 
grupo control (p = 0.027); y en el valor máximo de 
presión de toda la fase de apoyo en la cual el valor 
del grupo de estudio fue de 31.32 N/cm2 frente a 
21.01 N/cm2 del grupo control (p = 0.031). 

 
Discusión 
 
El principal objetivo de esta investigación fue de-

terminar si el entrenamiento del PL mediante un 
programa de ejercicios con bandas elásticas du-
rante 4 semanas puede mejorar la función del pri-
mer radio, en sujetos con el primer radio 
dorsalflexionado flexible. Para ello realizamos una 
comparación pre y post de distintas variables me-
didas tanto en camilla, como en bipedestación y 
en dinámica con el uso de una plataforma de pre-
siones. 

 
Los resultados apuntan a que la plantarflexión 

del primer radio mejora, y con ello su función de 
carga en la fase de apoyo. Pensamos que este au-
mento de la plantarflexión del primer radio me-
dido en estática, así como el aumento de presión 
de la cabeza del primer metatarsiano en dinámica, 
puede deberse a que estos ejercicios realizados 
con bandas elásticas ayudan a potenciar el PL y a 
que este ejerza un efecto plantarflexor del primer 
radio, que puede contribuir a aumentar este mo-

vimiento y, por consiguiente, a aumentar la pre-
sión en la fase de apoyo de la marcha(30,31). 

En cuanto a la metodología seleccionada para 
este estudio, optamos por los ejercicios con ban-
das elásticas. Aunque no existen estudios que de-
muestren la efectividad en este músculo en 
concreto, sí que existen investigaciones que obtie-
nen buenos resultados cuando los utilizan para la 
potenciación de musculatura inferior y para mejo-
rar la estabilidad de tobillo(15,16,18,26,32). 

 
En relación con otros tipos de ejercicios para au-

mentar la actividad del PL, Bavdek y cols.(33) eva-
luaron la actividad muscular del PL y peroneo 
corto (PC) mediante electromiografías, en diná-
mica en distintas superficies. Sus resultados mos-
traron una activación significativamente mayor de 
los músculos peroneos al caminar sobre una 
rampa inclinada 30°, respecto a una superficie 
plana. Estos autores sugieren que la marcha sobre 
una superficie inclinada puede ser un tipo de ejer-
cicio útil para fortalecer los músculos peroneos. A 
pesar de que obtuvieron buenos resultados en 
cuanto a las contracciones isométricas muscula-
res, caminar sobre una superficie inclinada puede 
producir lesiones si el ángulo de inversión supera 
los 35°(3,4).  

 
Además, uno de los inconvenientes de este estu-

dio fue que, tras realizar varios pasos, se produjo 
una habituación muscular que generó una dismi-
nución de su actividad con el tiempo, lo que hizo 
que esta actividad sea menos eficaz para fortale-
cer los músculos. Por esta razón creemos que 
optar por la potenciación del PL con bandas elás-
ticas puede ser más efectivo a la hora de fortalecer 
este músculo. 

En cuanto a los resultados obtenidos, como 
hemos comentado anteriormente, tras la realiza-
ción del programa de ejercicios, la plantarflexión 
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Tabla II. Presión de la cabeza del primer metatarsiano durante la fase de apoyo (N/cm2), 
tiempo de carga de la cabeza del primer metatarsiano durante la fase de apoyo (%), valor 
máximo de presión de toda la fase de apoyo (N/cm2), intervalo de tiempo en el que se 
produce la presión máxima durante la fase de apoyo (%). 

Grupo estudio Pre Post Valor p d Cohen
Presión en fase de apoyo 7.64 ± 3.70 11.55 ± 7.16 0061 -

Tiempo de carga fase de apoyo 79.24 ± 5.51 76.30 ± 5.57 0036 053

Presión máxima fase de apoyo 22.07 ± 13.18 31.32 ± 17.09 0070 -

Tiempo de presión máxima 77.96 ± 4.64 79.76 ± 3.99 0008 041

Grupo control Pre Post Valor p d Cohen

Presión en fase de apoyo 11.12 ± 4.88 7.76 ± 2.32 0010 087

Tiempo de carga fase de apoyo 77.36 ± 4.87 75.81 ± 4.51 0181 -

Presión máxima fase de apoyo 30.00 ± 15.32 21.01 ± 6.31 0011 076

Tiempo presión máxima 77.87 ± 4.56 77.77 ± 4.06 0895 -



del primer radio y la presión bajo la cabeza meta-
tarsal en dinámica aumentaron. Con respecto a 
esto, Dullaert y cols.(10) realizaron un estudio con 
8 piernas de cadáveres a las que se les hicieron 
imágenes con TAC en posición neutra sin carga 
(75 N), con carga (700 N) y con pesas de 15 kg 
colgadas del tendón PL, simulando su contrac-
ción. Una de las mediciones que calculaban fue el 
ángulo de Meary, que en condiciones normales es 
menor a 10°. Sus resultados indicaron que este 
ángulo aumentó simplemente con la carga de 75 
a 700 N (de 6,84° a 9,16°; p > 0,01). Esto se po-
dría trasladar a nuestro estudio en que solo con el 
hecho de ponerse de pie, el primer metatarsiano 
disminuye su verticalidad y, por tanto, su plantar-
flexión.  

 
Esta puede ser una posible explicación a que 

solo obtuvimos diferencias significativas en las 
medidas en descarga con un aumento de la plan-
tarflexión del primer radio, a pesar de que las de 
carga también se vieron aumentadas cuando se 
potenció el PL. Además, en este estudio se obtuvo 
como resultados que al aplicar una carga de 15 kg 
en el tendón del PL también se produjo un au-
mento del ángulo de Meary de 9,16° a 10,45°; p = 
0,52). Aunque el aumento fue poco, lo que se es-
peraba era que la tracción del PL disminuyese este 
ángulo. Pensamos que, a diferencia de nuestro es-
tudio, el hecho de realizarse con cadáveres puede 
suponer una desventaja respecto a realizarlo en 
sujetos vivos, con quienes se pueden entrenar los 
músculos y aumentar su potencia siguiendo un 
plan de entrenamiento, como demuestran otros 
estudios que utilizan bandas elásticas para poten-
ciar la musculatura de los miembros superiores e 
inferiores(15,16,18,26,35-39). 

 
Por otro lado, obtuvimos diferencias significati-

vas en las variables del porcentaje de tiempo de 
carga de la cabeza del primer metatarsiano du-
rante la fase de apoyo de la marcha (p = 0.036), 
en la que se observó una disminución; y en la va-
riable del porcentaje de intervalo de tiempo en el 
que se produce esta presión máxima durante la 
fase de apoyo (p = 0.008), en la que se observó 
un aumento. Creemos que esto puede deberse a 
que realizar los ejercicios y fortalecer el PL ayuda 
a mejorar la funcionalidad del primer radio. Es por 
ello que se ha observado una disminución del pe-
riodo de carga del metatarsiano durante la fase de 
apoyo (de 79.24 a 76.30 %) ya que, si el primer 
radio está dorsalflexionado, es posible que este 
tiempo sea mayor porque al pronar el pie, se tras-
ladan las fuerzas de reacción del suelo hacia la 
parte medial del antepié durante más tiempo. 

 
En cuanto a la variable del intervalo de tiempo 

en el que se produce esta presión máxima obtuvi-

mos un aumento. Pensamos que es así porque con 
el fortalecimiento del músculo y su mejora en la 
carga del primer radio, es posible que este empe-
zara a cargar menos tiempo en la fase de apoyo 
porque empiece a cargar más tarde y de manera 
más eficiente. De ahí a que el momento en que se 
produjo la máxima carga haya sido más cerca del 
despegue tras el periodo de seguimiento (de 
77.96 % a 79.76 %). 

 
Respecto al análisis comparativo al inicio y al fi-

nalizar las 4 semanas, en el grupo control única-
mente se obtuvieron diferencias estadísticamente 
significativas en la extensión metatarsofalángica, 
en la cual, a pesar de que se observó un aumento 
de 47.81 a 53.44°, pensamos que esta diferencia 
de 5.6° es baja, debido a que esta medida se ob-
tiene con el goniómetro de dos ramas y los valores 
están marcados de 10 en 10 y que por tanto no 
presenta significación clínica. En cuanto a las va-
riables medidas con la plataforma de presiones, 
el grupo control obtuvo diferencias significativas 
tanto en el valor promedio de la presión de la ca-
beza del primer metatarsiano durante la fase de 
apoyo (p = 0.010) como en la presión máxima de 
esta (p = 0.011).  

Pero, en ambos casos las variables han dismi-
nuido su valor. Pensamos que la posible explica-
ción de esta incoherencia en los resultados puede 
deberse al poco tamaño muestral empleado en 
este estudio, ya que estos sujetos no realizaron 
ningún tipo de tratamiento que pudiese influir en 
este cambio. 

 
Por último, comparamos todas las variables al 

finalizar las 4 semanas entre ambos grupos. Los 
resultados demuestran que hubo diferencias sig-
nificativas en la dorsalflexión del primer radio (p 
= 0.022), en la cual el valor del grupo de estudio 
fue de 7.13 mm frente a los 6.13 mm del grupo 
control; en la plantarflexión del primer radio (p = 
0.027), en la que el valor del grupo de estudio fue 
de 4.50 mm frente a 3.63 mm del grupo control; 
y en el valor máximo de presión de toda la fase de 
apoyo (p = 0.031), en la cual el valor del grupo de 
estudio fue de 31.32 N/cm2 frente a 21.01 N/cm2 
del grupo control. En cuanto a la dorsalflexión, a 
pesar de que los resultados hayan sido estadísti-
camente significativos, no los consideramos rele-
vantes, ya que al inicio del estudio también se 
hallaron diferencias significativas (p = 0.002). 
Estos resultados habría que interpretarlos con 
cautela, pues consideramos que un aumento del 
tamaño muestral homogeneizaría los grupos, en 
cuanto a esta variable. 

Por otro lado, en cuanto a la plantarflexión y pre-
sión máxima del primer metatarsiano, el grupo de 
estudio tras las 4 semanas de entrenamiento ob-
tuvo un valor superior comparado con los valores 
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del grupo control, presentando diferencias signifi-
cativas. Al igual que comentamos en la compara-
ción intra-grupo, pensamos que esto puede ser 
debido a que este programa de ejercicios pudo 
haber contribuido a la mejora en la funcionalidad 
del primer radio tanto en su valoración en des-
carga como en dinámica. 

 
En la literatura existen estudios que evalúan la 

influencia de elementos conservadores en la acti-
vidad del PL. Ludwing y cols.(40) estudiaron el in-
cremento de actividad del PL con el uso de un 
elemento de presión lateral colocado en una plan-
tilla ortopédica personalizada. Participaron 34 su-
jetos sanos que caminaron por una pasarela 
utilizando un mismo modelo de calzado. Además, 
se utilizaron dos tipos de plantillas ortopédicas, 
una estándar y otra sensoromotora (plantilla es-
tándar a la que se le añade una pieza de EVA de 
35 shore A en el borde lateral del retropié con el 
fin de estimular dicha zona). El contacto con el 
suelo se registró a través de dos sensores de pre-
sión debajo de la suela del zapato. Sus resultados 
indicaron que se produjo un aumento de la activi-
dad del PL durante la fase propulsiva y la fase de 
apoyo medio cuando se usaron plantillas sensoro-
motoras. Además, consideraron que el punto de 
presión cambia la información aferente y conduce 
a una mayor activación del PL en el intervalo de 
tiempo en el que el punto de presión ejerce pre-
sión sobre el tendón peroneo. 

 
Por su parte, Roca-Dols y cols.(9) valoraron la 

actividad del PL y PC en sujetos sanos, caminando 
en 6 situaciones distintas, con los participantes 
descalzos y con los participantes utilizando 5 
tipos de calzados diferentes. Sus resultados indi-
caron que, durante la fase propulsiva de la marcha 
el PL redujo su actividad en los casos en los que 
los sujetos llevaban calzados con cámara de aire 
con respecto a caminar descalzo. Los autores con-
sideran que el mecanismo de amortiguación del 
calzado podría reducir la actividad del PL en esa 
fase. Sin embargo, durante la fase de contacto, el 
calzado con cámara de aire aumentó la actividad 
del PL, pudiendo deberse esto al mecanismo de 
amortiguación de la suela, que aporta estabilidad 
lateral. En definitiva, consideran que el resultado 
de la actividad muscular podría verse influencia 
por el tipo de material del calzado. 

 
Consideramos como principal limitación de este 

estudio el pequeño tamaño muestral en compara-
ción con estudios similares(20). Esta podría ser 
una de las razones por las que se obtuvo una dis-
minución de las presiones plantares en el grupo 
control. Como se ha comentado anteriormente, el 
aumento del tamaño muestral podría homogenei-
zar los grupos y obtener mejores resultados. Otra 

de las limitaciones encontradas ha sido el hecho 
de que se hayan contabilizado pies en vez de per-
sonas. En el caso de que un participante no haya 
respetado las indicaciones de las investigadoras 
para realizar los ejercicios, la repercusión habrá 
sido en 2 casos (2 pies) en vez de en uno. Sería 
interesante incluir únicamente un pie por persona 
en futuros estudios. 

En conclusión, en este estudio se observó que 
los sujetos que realizaron un programa de ejerci-
cios con bandas elásticas para potenciar el mús-
culo PL tras cuatro semanas de entrenamiento 
presentaron un aumento del rango de movimiento 
de la plantarflexión del primer radio (de 3.81 a 
4.50 mm; p = 0.016); un aumento de la presión 
de la cabeza del primer metatarsiano durante la 
fase de apoyo (de 7.64 a 11,55 N/cm2; p = 0.061) 
y de su presión máxima en dinámica (de 22.07 a 
31.32 N/cm2; p = 0.070); un aumento del porcen-
taje del intervalo de tiempo en el que se produce 
esta presión máxima durante la fase de apoyo (de 
77.96 a 79.76 %; p = 0.008); y una disminución 
del porcentaje del tiempo de carga durante la fase 
de apoyo (de 79.24 a 76.30 %; p = 0.036). 
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Resumen 
 
Introducción 
Las lesiones ligamentarias de la sindesmosis tibioperonea distal que ocasionan apertura de la misma 

son muy frecuentes en traumatología; sin embargo, su diagnóstico es un reto para el cirujano ortope-
dista. La radiografía de la mortaja tibioastragalina es el método más utilizado para el diagnóstico de 
este tipo de lesiones, pero es poco confiable ya que la posición del tobillo durante el estudio suele 
variar dependiendo del operador.  

 
Objetivo 
Demostrar que con el uso del dispositivo diseñado se logra una imagen radiográfica correcta y cons-

tante de la sindesmosis tibioperonea distal en la proyección de la mortaja.  
 
Material y métodos 
Estudio prospectivo, longitudinal y observacional. Diseñamos un dispositivo de polipropileno que 

mantiene el tobillo a 90 grados de dorsiflexión y rotación interna de 15 grados. Aplicamos el dispositivo 
para tomar radiografías de la mortaja en tobillos sanos y les realizamos las mediciones correspondien-
tes para valorar la sindesmosis.  

 
Resultados 
Valoramos un total de 46 radiografías de tobillos sanos, con un predominio de tobillos izquierdos. 

Las mediciones conseguidas fueron las siguientes: espacio tibioperoneo (ETP) de 3 a 6 mm, la super-
posición tibioperonea (STP) de 1 a 3 mm, espacio astrágalotibial medial (EATM) de 2 a 3 mm y una 
relación de Merle D’Aubigne de 2:1 en todos los tobillos. Al comparar las mediciones obtenidas con 
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las establecidas por Harper y Keller, no se encontró una diferencia estadísticamente significativa (χ2 < 
5). Conclusión: con el uso del dispositivo diseñado, obtuvimos una correcta y constante imagen radio-
gráfica de la mortaja y la sindesmosis tibioperonea distal. 

 
Palabras clave: tobillo, sindesmosis tibioperonea distal, proyección de la mortaja. 
 
Abstract 
Introduction: ligamentous injuries of  the distal tibiofibular syndesmosis resulting in its opening are 

common occurrences in traumatology; however, their diagnosis poses a challenge for orthopedic sur-
geons. The tibioastragaloid mortise radiograph view is the most commonly used method for diagnosing 
this type of  injury, but its reliability is compromised due to variations in ankle positioning during the 
study, which often depend on the operator.  

Objective: to demonstrate that the designed device achieves a correct and consistent radiographic 
image of  the distal tibiofibular syndesmosis in the mortise view.  

Material and methods: we present a prospective, longitudinal, observational study. We designed a 
polypropylene device that maintains the ankle at 90 degrees of  dorsiflexion and 15 degrees of  internal 
rotation. The device was used to take mortise view radiographs of  healthy ankles, and corresponding 
measurements were taken to assess the syndesmosis.  

Results: we evaluated a total of  46 radiographs of  healthy ankles, with a predominance of  left ankles. 
The obtained measurements were as follows: anterior tibiofibular distance (ATFD) ranged from 3 to 6 
mm, posterior tibiofibular distance (PTFD) ranged from 1 to 3 mm, tibiofibular clear space (TFCS) ran-
ged from 2 to 3 mm, and a Merle D’Aubigne ratio of  2:1 was observed in all ankles. When comparing 
the measurements obtained with those established by Harper and Keller, no statistically significant dif-
ference was found (χ2 < 5). Conclusion: with the use of  the designed device, we achieved a correct and 
consistent radiographic image of  the mortise and the distal tibiofibular syndesmosis.  

Keywords: ankle, distal tibiofibular syndesmosis, mortise view. 
 
Abreviaturas 
ANOVA = análisis de varianza (ANalysis Of  Variance). AP = anteroposterior. 
EATM = espacio astrágalo-tibial medial. ETP = espacio tibioperoneo. 
STP = superposición tibioperonea. 
 
Introducción 
 
Las lesiones de tobillo son una de las causas más frecuentes de atención en el servicio de traumato-

logía y ortopedia, llegando a ocupar el tercer lugar dentro de las lesiones traumáticas del aparato lo-
comotor a nivel mundial. Dentro de éstas, las lesiones ligamentarias de la sindesmosis tibioperonea 
distal, que causan apertura de la misma, representan aproximadamente 5-10% de todas las lesiones 
ligamentarias del tobillo, puede presentarse hasta en 23% de todas las fracturas de tobillo.(1) Su mag-
nitud puede ser de diferentes grados, dependiendo de su mecanismo de producción y su asociación o 
no a fractura. 

Por definición, una sindesmosis es una unión fibrosa de dos huesos adyacentes y esto no difiere en 
la sindesmosis tibioperonea distal, la cual es la unión de la tibia y el peroné en la región distal de los 
mismos y está formada por estos dos huesos y cuatro ligamentos: tibioperoneo distal anterior, tibio-
peroneo distal posterior, transverso y membrana inte¬rósea. Estos ligamentos juegan un papel funda-
mental en la biomecánica y estabilidad de la articulación del tobillo y es por esto que se le da tanta 
importancia en el tratamiento.(2,3,4)  

 
Hasta 90% de la resistencia del desplazamiento lateral del peroné está dado por los ligamentos de 

la sindesmosis tibioperonea. Es por esto que una lesión de cualquiera de los tres ligamentos, o de 
todos, da una inestabilidad importante en la articulación del tobillo, así como debilidad y movimientos 
anormales interarticulares.(2,4) 

Existen diferentes mecanismos de producción de las lesiones de la sindesmosis tibioperonea. Se han 
descrito varios; sin embargo, el más común e importante continúa siendo la rotación forzada externa, 
acompañada de dorsiflexión y carga axial.(4,5) 

Para el diagnóstico de esta patología se requiere un alto índice de sospecha, ya que en ocasiones 
esta lesión pasa inadvertida y es confundida frecuentemente con el esguince lateral del tobillo y se 
convierte entonces en una causa de dolor crónico de esta articulación, conduciendo a una inestabilidad 
crónica y posterior artrosis.(1,2,5) 
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El examen de imagen suele ser algo controversial, siempre apoyándose en proyecciones radiográficas 
de tobillo anteroposterior (AP) y lateral; sin embargo, para una adecuada visualización de la sindes-
mosis tibioperonea distal es necesaria una proyección de la mortaja, la cual es una proyección AP del 
tobillo, con una rotación interna de entre 15 y 20 grados.(6,7) Al ser la proyección de la mortaja un es-
tudio radiográfico que requiere una posición exacta del tobillo, se vuelve un estudio operador depen-
diente, presentando así́ en muchas ocasiones un mal diagnóstico o falsos negativos. 

 
Actualmente, el estándar de oro en estudios de imagen para el diagnóstico de lesiones ligamentarias 

de tobillo, incluyendo la sindesmosis tibioperonea distal, es la resonancia magnética.(3) Sin embargo, 
en nuestra población, por cuestiones económicas, es de difícil acceso realizar dicho estudio a todos 
los pacientes. 

Es por esto que nos dimos a la tarea de buscar una manera exacta de realizar una proyección de la 
mortaja, diseñando y aplicando un dispositivo que permita mantener el tobillo en posición estática de 
15 grados de rotación interna al momento del estudio radiográfico, logrando una imagen exacta y cons-
tante de la sindesmosis tibioperonea distal y con esto obtener diagnósticos precisos y evitar falsos ne-
gativos que lleven al paciente a presentar dolor crónico. 

 
Material y métodos 
 
Se llevó a cabo un estudio longitudinal, prospectivo y observacional en el Hospital General Dr. Aurelio 

Valdivieso, en el Servicio de Traumatología y Ortopedia, donde se incluyeron todos los pacientes con 
tobillos sanos (sin lesiones ligamentarias previas) con edades comprendidas entre 18 y 50 años y sin 
antecedentes de lesiones ligamentarias de tobillo. Se excluyeron los casos de pacientes con esguinces 
previos de tobillo, sin importar el grado de la lesión, antecedentes de fracturas de tobillo, índice de 
masa corporal (IMC) > 35 kg/m2, embarazadas y sujetos con evidencia radiográfica de lesiones de to-
billo previas. 

 
Se diseñó un dispositivo a base de polipropileno, por ser un material totalmente radiolúcido, para 

mantener el tobillo en posición estática durante el estudio radiográfico de la mortaja. El dispositivo 
consta de una base plana y sobre ella una férula rígida suropodálica con el tobillo a 90 grados, fijada 
exactamente a 15 grados de rotación interna. Se creó un dispositivo para el tobillo izquierdo y otro 
para el tobillo derecho, ambos de talla universal, lo que aseguró una adaptación adecuada al tobillo 
del adulto (mayor de 16 años) y fue útil tanto para hombres como para mujeres (Figura 1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Todos los pacientes fueron informados claramente sobre su participación en este estudio de investi-

gación clínica y aceptaron mediante consentimiento informado. Este estudio fue aprobado por el comité 
de bioética en investigación del Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso. 

 
Se tomaron radiografías de todos los pacientes en proyección de la mortaja, utilizando un dispositivo 
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Figura 1: Muestra una radiografía comparativa del mismo paciente donde se 
encuentra EATM sin el dispositivo 6 mm (A) y con el dispositivo 2 mm (B).

A B

6 mm 2 mm



previamente diseñado. Las proyecciones radiográficas se realizaron con una distancia de 110 cm tubo-
película y fueron tomadas por el mismo técnico radiólogo, quien no estuvo involucrado en el estudio 
(Figura 2). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Todas las radiografías se imprimieron a tamaño real y posteriormente se midieron para confirmar el 

diagnóstico de tobillo sano sin lesión de la sindesmosis tibioperonea, basándose en los valores norma-
les del espacio tibioperoneo, la superposición tibioperonea y el espacio tibioastragalino medial, así́ 
como las líneas de Merle D’Aubigné. 

Se realizaron tres mediciones radiográficas, las cuales fueron: el espacio tibioperoneo (ETP), que es 
la distancia entre el borde medial del peroné y el borde lateral del tubérculo posterior de la tibia; la su-
perposición tibioperonea (STP), que es la distancia entre el borde medial del peroné y el borde lateral 
del tubérculo anterior de la tibia; y el espacio astrágalo-tibial medial (EATM), que es la distancia entre 
el borde medial del astrágalo y el borde lateral del maléolo medial (Figura 3). 

Las mediciones se registraron en nuestras hojas de recolección de datos y posteriormente se alma-
cenaron en una base de datos. Los resultados obtenidos se compararon con los valores normales pre-
viamente descritos por Harper y Keller. 
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Figura 2: Muestra en tres imágenes el dispositivo diseñado (para tobillo izquierdo), 
manteniendo el tobillo en la posición deseada, 90 grados de dorsiflexión y 15 gra-
dos de rotación interna.

15 grados.

Figura 3: Proyección radiográfica 
anteroposterior de tobillo izquierdo 
que muestra las mediciones radio-
gráficas utilizadas para lesión de la 
sindes¬mosis tibioperonea, inclu-
yendo superposición tibioperonea 
(A), espacio tibioperoneo (B) y espa-
cio tibio-astragalino medial (C).



Análisis estadístico 
 
Las mediciones obtenidas en nuestros usuarios fueron comparadas con las ya descritas por Harper 

y Keller, quienes concluyeron que las medidas normales de un tobillo sano eran un ETP menor a 6 
mm, una STP mayor a 1 mm y, por último, un ETAM de 2 a 4 mm. 

En la comparación cruzada no se obtuvo una diferencia significativa (χ2 < 5).  
Se realizó un análisis estadístico del índice de varianza para mediciones obtenidas con un dispositivo 

de proyección de la mortaja. Se realizaron 32 eventos pareados y se en¬contraron diferencias estadís-
ticamente significativas entre las mediciones iniciales. Se empleó ANOVA para demos¬trar estas dife-
rencias donde se encontró un valor de P de 0.0001, seguido de un análisis de correlación de Pearson, 
que mostró una correlación baja pero significativa entre las mediciones. Se realizó una regresión lineal 
que confirmó la dispersión de los datos y se concluyó que el dispositivo ayu¬da a reducir la movilidad 
de las mediciones radiográficas. 

  
Resultados 
 
Se evaluaron 25 pacientes (50 tobillos esperados), de los cuales solo dos pacientes (cuatro tobillos) 

fueron excluidos del estudio por presentar imágenes sugestivas de lesiones ligamentarias previas de 
tobillo (aumento del ETP y alteración de la relación de Merle D’Aubigne), a pesar de haberlo negado 
previamente. Se realizó la evaluación de un total de 46 radiografías de tobillos sanos, correspondientes 
a 23 pacientes, durante un periodo de 12 meses. De los 25 pacientes, 14 (60.8%) fueron masculinos 
y 11 (39.2%) fueron femeninos. La edad media de los pacientes incluidos fue 28 años (rango 18 a 47 
años). De las 46 radiografías obtenidas, 22 tobillos fueron derechos (47.8%) y 24 tobillos fueron iz-
quierdos (52.2%). Todas las radiografías fueron medidas por el mismo médico ortopedista y se encon-
tró que todos los tobillos presentaron una relación de Merle D’Aubigne de 2:1, lo que se considera 
normal. 

La medición del ETP se realizó a 10 mm de la superficie articular y se encontró que todos los tobillos 
tenían un espacio igual o menor a 6 mm: seis tobillos presentaron 6 mm (13%), 11 mostraron 5 mm 
(24%), 23 tuvieron 4 mm (50%) y seis presentaron 3 mm (13%) (Tabla 1). 

En cuanto a las mediciones obtenidas de la STP, todas se midieron a 10 mm de la superficie articular. 
Se encontró que todas fueron mayores a 1 mm: nueve tobillos presentaron 1 mm (19.5%), 31 regis-
traron 2 mm (67.4%) y solo seis tobillos tuvieron 3 mm (13%) (Tabla 1). 

El EATM se midió en todas las radiografías, encontrando una constante entre 2 y 3 mm en todos los 
tobillos: 11 tobillos presentaron un EATM de 2 mm (24%) y los 35 restantes tuvieron 3 mm (76%) 
(Tabla 1). 

 
Tabla 1: Resultado de mediciones radiográficas realizadas. N = 46. 
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Total
Valor %

ETP

6 mm  6 13

5 mm 11 24

4 mm 23 50

3 mm 6 13

Media 4.3 mm

STP

1 mm 9 195

2 mm 31 674

3 mm 6 131

Media 1.9 mm

EATM

2 mm 11 24

3 mm 35 76

Media 2.7 mm



Las mediciones obtenidas en nuestros usuarios fueron comparadas con las ya descritas por Harper 
& Keller, quienes concluyeron que las medidas normales de un tobillo sano eran un ETP menor a 6 
mm, una STP mayor a 1 mm y, por último, un EATM de 2 a 4 mm. En la comparación cruzada no se 
obtuvo una diferencia significativa (χ2 < 5). 

Se decidió realizar el análisis estadístico del índice de varianza para las mediciones obtenidas con el 
uso del dispositivo para la proyección de la mortaja. Se tienen un total de 32 eventos pareados después 
de hacer el análisis estructurado de primera intención (Tabla 2). 

 
Tabla 2: Pertinencia estadística de los ángulos medidos con mortaja, encontrando que  

existe correlación con la corrección de posición y el ángulo con mortaja aplicada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Al tener múltiples eventos, se decidió realizar primero un análisis de ANOVA, donde se encontró un 

valor de p de 0.0001, lo que demuestra que existen diferencias estadísticamente significativas de ca-
rácter inicial entre todas las mediciones obtenidas, con una media de varianza entre todas las pobla-
ciones de las mediciones de T = 0.2389 con dF de eventos de 31. Encontrando tamaño de las 
diferencias entre las mediciones de 11.93 ± 0.07966 en el primer evento y con valor de la correlativa 
entre las mediciones de 11.13 ± 0.08067, obteniendo el tamaño final de las diferencias -0.031 ± 3, 
mostrando de manera final que las diferencias son acoplables para realizar análisis de correlación 
entre los valores. Con esto se muestra que los valores iniciales de las mediciones son diferentes dentro 
de la misma población, pero es necesario para poder realizar el siguiente análisis que es el estadísti-
camente relevante para nuestra investigación. 

Realizado el análisis estadístico anterior con el objetivo de análisis de ANOVA, se decidió realizar aná-
lisis de la correlación de Pearson. Se realizó el análisis encontrando que la correlación entre las medidas 
obtenidas, con valor anterior referido de 0.0001.  

Se realizó el análisis de Pearson donde se encontró una correlación entre los valores de 0.084, lo 
que muestra que no existe diferencia estadísticamente significativa entre las poblaciones y las medidas 
analizadas, obteniendo la gráfica mostrada en la Figura 4. 
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Valor de p 00001

Valor sumario 1,734

¿Fue estadísticamente significativo? Si

Media y varianza t = 0.2389 a df  = 31

Eventos pariados 32

Tamaño de las diferencias -0031

Intervalo de confianza de 95% 8.849

Efectividad del pareo

Correlación y diferencia de «R» 6.237

Valor de p 00084

Valor sumario de F 1,734

¿El pareo fue estadi�sticamente significativo? Si

Figura 4 
Correlación ANOVA-Pearson de 0.0001, 
siendo estadísticamen¬te significativo.  
ETP = espacio tibioperoneo.  
STP = superposición tibioperonea.  
EATM = espacio astrágalo-tibial medial.



Para poder demostrar la correlación una vez aplicado el análisis de Pearson, se revisa la regresión li-
neal donde se obtiene un valor de R2 de 0.518, lo que muestra que sí existe dispersión, siendo el rango 
máximo de confianza para la revisión de Pearson de 95% y con índice de error de 5%. El valor sumario 
de F fue de 1.734, lo que muestra que existe correlativa entre las mediciones obtenidas (Figura 5). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Finalmente, se realizó un análisis de los datos obtenidos para la metodología de ANOVA-Pearson (Fi-

gura 6). De lo anterior se concluye que el uso del dispositivo para la proyección de la mortaja funciona 
para reducir el índice de movilidad de las mediciones radiográficas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Discusión 
 
Las lesiones de tobillo son una de las principales causas de consulta en los servicios de urgencias, 

calculándose que de 3 a 5% de las visitas a urgencias se deben a lesiones de tobillo.(8) Estas lesiones 
pueden o no asociarse a una lesión de la sindesmosis tibioperonea distal; de 5 a 10% de los esguinces 
de tobillo y 23% de todas las fracturas de tobillo suelen presentar lesiones de la sindesmosis.(1) Sin 
embargo, muchas de estas lesiones no son diagnosticadas, lo que puede resultar en dolor crónico en 
el tobillo. 

En el diagnóstico de las lesiones ligamentarias de la sindesmosis tibioperonea distal, la clínica juega 
un papel fundamental. Desde la realización de la historia clínica, se debe indagar sobre la presencia 
de lesiones previas de tobillo, así́ como fracturas y patologías metabólicas que puedan afectar su fun-
ción. Un dato importante a recabar es el mecanismo de producción, ya que de esto depende el grado 
y sitio de la lesión sindesmal. A pesar de ello, los estudios de imagen son necesarios para confirmar 
el diagnóstico.(1,9) 

 
Dentro de la clínica existen diferentes datos clínicos, como lo son el dolor a la palpación del ligamento 

tibioperoneo anterior durante una dorsiflexión pasiva o la traslación forzada del astrágalo de medial a 
lateral mostrando inestabilidad a comparación del contralateral, mejor conocida como maniobra de 
Cotton. Otra es la rotación externa del tobillo con la rodilla en flexión de 90 grados, lo que causa dolor 
importante en la región del ligamento tibioperoneo anterior y el posterior. La maniobra de «Squeeze» 
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Figura 5 
Regresión lineal de los datos para mortaja 
a partir del ángulo superior tomado para 
ETP.  
ETP = espacio tibioperoneo.  
STP = superposición tibioperonea.  
EATM = espacio astrágalo-tibial medial.

Figura 6 
Análisis de índice de varianza con revisión 
índice de confianza a 95%.  
ETP = espacio tibioperoneo.  
STP = superposición tibioperonea.  
EATM = espacio astrágalo-tibial medial.



también es utilizada y consiste en una compresión de la tibia sobre el peroné a la altura de la sindes-
mosis, lo cual ocasiona dolor importante en la misma. Por último, la maniobra de translación peronea, 
en la que se realiza movimiento de anterior a posterior del peroné, lo que causa dolor a nivel de la sin-
desmosis.(1,4,9) A pesar de contar con estas pruebas clínicas, ninguna de éstas ha logrado tener un 
valor predictivo importante en el diagnóstico de la lesión de la sindesmosis tibioperonea. 

Los principales estudios de imagen para el diagnóstico de las lesiones tibioperoneas son la radiografía 
simple en proyecciones AP de tobillo y proyección de la mortaja, así́ como la tomografía y la resonancia 
magnética simple.(4,7) La proyección de la mortaja es útil para la adecuada apreciación de la sindes-
mosis tibioperonea distal, ya que el rayo viaja paralelo a la superficie articular tibioperonea distal, así 
como de la tibioastragalina, con lo que se obtiene la imagen de la mortaja. 

 
La radiografía de la mortaja ha sido descrita como una proyección anteroposterior del tobillo con 

una rotación interna de la pierna a 15 grados; sin embargo, ha sido estudiada por múltiples autores 
sin lograr un acuerdo común. En su mayoría, coinciden en una rotación interna de entre 10 y 20 gra-
dos.(7,9,10) 

En la radiografía anteroposterior y en la proyección de la mortaja, existen mediciones que nos ayudan 
a realizar el diagnóstico de integridad de la sindesmosis tibioperonea distal. Estas son: el espacio ti-
bioperoneo (ETP), que es la distancia que existe entre el borde medial del peroné y el borde lateral del 
tubérculo posterior de la tibia, cuyo valor normal es < 6 mm; la superposición tibioperonea (STP), que 
es la distancia que existe entre el borde medial del peroné y el borde lateral del tubérculo anterior de 
la tibia, cuyo valor normal es > 6 mm; y el espacio astrágalo-tibial medial (EATM), que es la distancia 
que existe entre el borde medial del astrágalo y el borde lateral del maléolo medial, para el cual se 
describe un valor normal de 4 mm.(11,12,13) Los valores previamente mencionados, descritos por 
Marion Harper, concuerdan con los resultados registrados en este estudio. 

 
Sin embargo, la posición del tobillo al momento de la radiografía puede alterar de manera importante 

estas mediciones radiográficas.(12) Por esto, algunos autores aseguran que la integridad o lesión de 
la sindesmosis. 

En nuestro estudio se reconoce la presencia de ciertas limitaciones, las cuales destacan la necesidad 
de futuras investigaciones que aborden y refuercen los siguientes aspectos de nuestra investigación. 
La ausencia de un grupo de control en nuestro diseño de estudio limita nuestra capacidad para esta-
blecer comparaciones y realizar una evaluación más completa de la utilidad y efectividad del disposi-
tivo. 

 
Conclusiones 
 
Con la aplicación de nuestro dispositivo logramos evitar los cambios de posición del tobillo durante 

la proyección radiográfica de la mortaja, dejando de ser un estudio operador dependiente. Al eliminar 
los sesgos durante el estudio se realizarán mejores y más oportunos diagnósticos de lesiones de la 
sindesmosis tibioperonea. 

Este dispositivo es aplicable a regiones económicas y geográficas como la nuestra, ya que demostró 
ser un dispositivo económico, eficiente y efectivo para todos los pacientes. 

Al encontrar una constante en nuestra población en tobillos sanos y tomando como base las medi-
ciones obtenidas, es posible determinar la severidad de la lesión de la sindesmosis tibioperonea y de-
finir la necesidad de tratamiento quirúrgico. 

 
Referencias 
 
1. Van Heest TJ, Lafferty PM. Injuries to the ankle syndesmosis. J Bone Joint Surg Am. 2014; 96(7): 

603-13. 
2. Doyle MD, Ligas CJ, Vora NS. Acute syndesmosis injuries. Clin Podiatr Med Surg. 2023; 40(1): 23-

27. 
3. Brosky T, Nyland J, Nitz A, Caborn DN. The ankle ligaments: consideration of  syndesmotic injury 

and implications for rehabilitation. J Orthop Sports Phys Ther. 1995; 21(4): 197-205. 
4. Vopat ML, Vopat BG, Lubberts B, DiGiovanni CW. Current trends in the diagnosis and management 

of  syndesmotic injury. Curr Rev Musculoskelet Med. 2017; 10(1): 94-103. 
5. Yuen CP, Lui TH. Distal tibiofi    ar syndesmosis: anatomy, biomechanics, injury and management. 

Open Orthop J. 2017; 11: 670-677. 
6. Norkus SA, Floyd RT. The anatomy and mechanisms of  syndesmotic ankle sprains. J Athl Train. 

www.revistapodologia.com 22



2001; 36(1): 68-73. 
7. Paredes-Vázquez R, Sesma-Villalpando RA, Herrera-Tenorio G, Romero-Ogawa T. Evaluación por 

tomografi ́a computarizada de diastasis de la sindesmosis en fracturas de tobillo tipo B y C de AO/ 
OTA. Acta Ortop Mex. 2011; 25(1): 32-8. 

8. Doherty C, Delahunt E, Caulfield B, Hertel J, Ryan J, Bleakley C. The incidence and prevalence of  
ankle sprain injury: a systematic review and meta-analysis of  prospective epidemiological studies. 
Sports Med. 2014; 44(1): 123-40. 

9. Nussbaum ED, Hosea TM, Sieler SD, Incremona BR, Kessler DE. Prospective evaluation of  syndes-
motic ankle sprains without diastasis. Am J Sports Med. 2001; 29(1): 31-5. 

10. Brage ME, Rockett M, Vraney R, Anderson R, Toledano A. Ankle fracture classification: a compa-
rison of  reliability of  three X-ray views versus two. Foot Ankle Int. 1998; 19(8): 555-62. 

11. Harper MC, Keller TS. A radiographic evaluation of  the tibiofi syndesmosis. Foot Ankle. 1989; 
10(3): 156-60. 

12. Sung KH, Kwon SS, Moon SJ, Lee SY. Radiographic evaluation of  the normal ankle joint in children 
and adolescent. J Orthop Sci. 2018; 23(4): 658-664. 

13. Beumer A, Swierstra BA. The influence of  ankle positioning on the radiography of  the distal tibial 
tubercles. Surg Radiol Anat. 2003; 25(5-6): 446-50.

www.revistapodologia.com 23

Web 

www.revistapodologia.com 
>>> 1995 >>> 2025 = 30 años online >>>

Revista Digital y Gratuita

>>> 2005 >>> 2025 = 20 años >>>




