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Resumen

Introduccién: El test de movilidad en flexion-extension de tobillo (TMFET) para la articulacion
tibioperonea superior (TPS) es utilizado por los ostedpatas para determinar lesiones en esa
zona. La evaluacion cientifica requiere de la comparacion de los resultados de los examenes con

supe.rior; . pruebas de referencia, como radiografias.
Eadlogzrafla, Objetivo: Demostrar que la utilizacion diagndstica del TMFET para la articulacién TPS presenta
eroné

fiabilidad y validez operativa cuando se aplica con exactitud y precision, corroborado con ima-
genes radiologicas.

Material y métodos: Tres operadores entrenados evaluaron un grupo de estudio de 51 indivi-
duos, compuesto por 30 (58,82%) mujeres 'y 21 (41,18%) varones, de los cuales 33 (64,71%) se
incluyeron como sintomaticos y 18 (35,29) como asintomaticos.

Resultados: Se realizaron placas radioldgicas de la TPS en flexion y extension de tobillo, 19
(37,25%) de esas presentan disfuncion y 32 (62,74 %) no la presentaron. Al comparar las obser-
vaciones con los resultados de las radiografias, no difieren en la zona (p = 0,05). Al comparar el
TMFET con los resultados de las radiografias, se acepta la hipotesis nula (p > 0,05) y, por lo tan-
to, las diferencias entre el observador y la radiografia se deben al azar.

Conclusiones: EL TMFET para la articulacion TPS confirma la presencia de lesion osteopatica con
una sensibilidad del 85% y una especificidad del 73,33%. Una seguridad dada por un valor pre-
dictivo positivo de 69,99% y un valor predictivo negativo de 86,85%. La algometria de presion en
la zona de la cabeza del peroné y el test dedos-suelo no brindan informacion pertinente para el
diagndstico. Con un operador entrenado, la prueba permite un diagnostico econdomico y evita
irradiar al paciente.
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Validation of the ankle tibiofibular flexion-extension test compared to radiology

Introduction: The ankle flexion-extension test for STFJ (superior tibiofibular joint) is used by
osteopaths to identify lesions at that level. Scientific evaluation requires the comparison of test

Aim: To show that the diagnostic use of the mobility test in the ankle flexo-extension for the
superior tibiofibular joint shows reliability and operational validity when applied with accuracy

Material and methods: Three trained operators evaluated a study group of 51 individuals,
consisting of 30 (58.82%) female subjects and 21 (41.18%) male subjects, of which 33 (64.71%)

Results: X-rays taken of the STFJ in ankle flexion and extension, of which 19 (37.25%) showed
dysfunction and 32 (62.74%) did not. Comparing the observations with the results of X-rays,
there were no differences in the area (P=.05). Comparing the ankle flexion-extension mobility
test with the x-ray results, the null hypothesis (P>.05) is accepted and therefore, the differences

Conclusions: The ankle flexion-extension test for STFJ confirms the presence of an osteopathic
lesion with a sensitivity of 85% and specificity 73,33%. An assurance by a positive predictive value
of 69.99% and a negative predictive value of 86.85%. The pressure algometry on the head of the
fibula and the finger-floor test do not provide relevant information for diagnosis. With a trained

operator, the test allows a low cost diagnosis and avoids radiation exposure to the patient.

Abstract
X-rays;
Fibula
results to referential tests, such as radiographs.
and precision, supported by X-ray images.
were included as symptomatic and 18 (35.29) asymptomatic.
between the observer and the Rx is due to chance.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
Introduccion

Las disfunciones en la zona de la articulacion tibioperonea
superior (TPS) forman parte de las cadenas lesionales y son
comunes en los esguinces de tobillo. El test de movilidad en
flexo-extension del tobillo (TMFET) para la articulacion TPS
es una de las maneras en que podemos identificar la lesion.
No se ha encontrado ninguna referencia bibliografica sobre
su validacion. El campo donde nos manejamos como osteo-
patas debe dejar de ser empirico, debemos sumarnos a la
comunidad cientifica con relevancia. Son multiples los
estudios que evaluan los test diagndsticos utilizados en
terapia manual'. La validacion de estos es necesaria para
justificar técnicas o protocolos de tratamiento®. Una prue-
ba se considera fiable si proporciona informacion precisa,
concreta y reproducible. Un test posee validez diagnostica
si tiene la capacidad de discriminar entre pacientes cony
sin una alteracion especifica®. La evaluacion cientifica de la
utilidad clinica del test y las mediciones requiere de la
comparacion de los resultados de los examenes con pruebas
de referencia, como estudios radiograficos (que represen-
tan la medicion mas cercana con la verdad). Con el uso de
métodos estadisticos del campo de la epidemiologia, puede
calcularse la validez diagnédstica de la prueba, esto es, su
capacidad para determinar qué pacientes tienen la altera-
cion y cuales no’.

La disfuncion osteopatica es la limitacion de la movilidad
que afecta a una o mas articulaciones. Las pruebas de movi-
lidad nos indicaran esas limitaciones, deberan practicarse
sistematicamente después de cada técnica de correccion y
ofreceran una idea precisa del éxito de esta técnica®. La
restriccion de la movilidad es el componente mas habitual
de la disfuncion somatica®.

La finalidad de la prueba de movilidad es poner en evi-
dencia una fijacion articular, una hipomovilidad. La lesion
osteopatica o disfuncion somatica corresponde a una dispari-
dad tridimensional de movilidad de un elemento conjuntivo,
sea el que fuere. Esta disfuncion somatica se caracteriza por
una restriccion de movilidad, casi siempre dolorosa, en uno
o varios de los parametros fisiologicos de movimiento™.

El presente estudio pretende, a través de la evidencia
cientifica, objetivar la validez de este test de movilidad
comparandolo con placas radiologicas.

Material y métodos

Diseno del estudio

Observacional, descriptivo, transversal, con tres terapeutas
a doble ciego, en pacientes que llegan a la consulta, no
aleatorizados. Los pacientes no saben en qué grupo estan.
Los examinadores no saben si el sujeto pertenece al grupo
sintomatico o asintomatico.

Hipotesis

La aplicacion del TMFET confirma la presencia de la disfun-
cion en la TPS.

Objetivo

Demostrar que la utilizacién diagnostica del TMFET para la
articulacion TPS presenta fiabilidad y validez operativa
cuando se aplica con exactitud y precision, hecho corrobo-
rado con imagenes radiologicas.
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Sujetos

La poblacion de estudio esta formada por 51 adultos jove-
nes, con edades comprendidas entre los 20 y los 45 anos,
que aceptan libre y voluntariamente participar, con dolor en
la zona de la articulacion TPS ', gonalgia no tributaria de
cirugia™, antecedente de esguince de tobillo®, dolor exter-
no de rodilla e inestabilidad de tobillo segun Ricard (2003),
y dolor postero-externo™.

Se excluyo a los sujetos con cirugia previa de la rodilla,
tobillo y cadera de ese lado, lesion de alguno de los liga-
mentos, meniscos, tendones y mlsculos de la rodilla, con
prétesis de rodilla, cadera, o elementos de osteosintesis
en los miembros inferiores, artrosis y artritis local o sisté-
mica.

Intervenciones diagnésticas

Realizacién de placas radiograficas en flexion

y extension del tobillo

Se utiliza un equipo radiografico Toshiba (400, Israel), con
clichés estaticos, de frente en proyeccion anteroposterior'’
y en decUbito dorsal a 90° (tamafio 24 x 30 cm; sensibilidad
300; DEP 80 cm) y unos valores de exposicion de 50 Kv. Pi-
diendo a los sujetos que mantuvieran los pies fuera de la
mesa, se obtienen ambas radiografias de la rodilla derecha,
que permitirian detectar la presencia de lesion por la res-
triccion del movimiento, pero no reconocer si la lesion es de
superioridad o de inferioridad.

Test de movilidad en flexo-extension del tobillo

para la articulacién tibioperonea superior

Este test de movilidad cuantifica la amplitud de movimiento
articular'® y se realizd en decubito supino con los pies fuera
de la camilla. El operador, situado a la izquierda, con los
dedos indices, mayor y anular de la mano izquierda, locali-
z0 la cabeza del peroné para percibir su movimiento o limi-
tacion durante la flexo-extension.

Valoracion del umbral de presion

para el registro algométrico

Con el sujeto en declbito supino, se coloco el algdometro
Wagner (FDX 25, Wagner Instruments, Greenwich, EE.UU.)
sobre la cara externa de la cabeza del peroné; la otra mano
estabilizo la rodilla, en forma horizontal, perpendicular al
eje longitudinal del hueso, ejerciendo una presion progre-
siva. Se considero el nivel de presion minimo para estimu-
lar los nociceptoresy los valores fueron expresados en kg/cm?.
Los métodos objetivos para evaluar la sensibilidad al dolor
muscular se consideran importantes porque la fiabilidad de
la evaluacion manual es generalmente escasa'-'. Se debe
tener en cuenta el posible sesgo introducido por los exami-
nadores'?, En todos ellos, los pacientes deben avisar en el
momento que se inicie el dolor (umbral del dolor a la pre-
sion [UDP]?.

Test dedos suelo

El sujeto permanecid de pie, con las rodillas extendidas y
los pies separados a la anchura de los hombros, mantenien-
do una flexién maxima del tronco con los brazos y las pal-
mas de las manos extendidas caudalmente sobre una regla
milimetrada existente sobre el cajon de antropometria,

descrito por Aparicio (2009)'. Los valores positivos seran
todos aquellos que sobrepasen la linea de la planta de los
pies?#4,

Escaneo de radiografias
Mediante un escaner Epson Stylus (CX 3700, Seiko Epson
Corporation, Indonesia).

Medicion de las radiografias

Con el software AutoCad? (2006, Autodesk, EE.UU.), se
mide la distancia entre dos paralelas horizontales que cru-
zan una en el extremo de la estiloides y por la meseta tibial.
La variacion en la interpretacion de las imagenes representa
el area mas débil de las imagenes clinicas??’,

Analisis estadistico

Se utilizo el programa informatico SPSS (Statistics 17.0, SPSS
Inc., Chicago, EE. UU.). Para la evaluacion de la confiabili-
dad en la clasificacion de la disfuncion entre los tres evalua-
dores se utilizo la medida de acuerdo de kappa. Para el
analisis de la igualacion entre los grupos de pacientes sinto-
maticos y asintomaticos:

— Para la comparacion por edad se utilizé la prueba de
Kolmogorov-Smirnov y para el analisis de las diferencias
de edad entre ambos grupos se utilizo la prueba de la
t de Student.

— Se utilizé la prueba de la x2 para la comparaciéon de com-
posicion por sexo entre ambos grupos. En el analisis com-
parativo de las observaciones con los resultados de las
radiografias, la medida de acuerdo de kappa se asocio al
TMFET con las radiografias mediante la prueba de McNe-
mar y se clasificaron las disfunciones con las radiografias
con la prueba de homogeneidad marginal. Se analizo
también la asociacion entre cada observador y las radio-
grafias con el coeficiente de contingencia.

Procedimiento de actuacion
1. Seleccion del paciente. Presentacion de nota informati-

va sobre el estudio.

Determinar los criterios de inclusion y de exclusion.

Firma del consentimiento informado.

Determinacion del grupo al que pertenece el sujeto.

Realizacion de placas radiograficas.

El examinador 1 pasa a la sala, donde espera el sujeto.

Realizacion del TMFET.

Medicion del dolor en la zona de la cabeza del peroné.

Realizacion del test dedos-suelo.

Confeccidn de la planilla de recoleccion de datos. En-

trega de ésta al investigador.

11. Repeticion de los pasos 6, 7, 8, 9y 10 por los examina-
dores 2y 3.

12. Recogida de resultados de los examinadores y de las
radiografias, por parte del investigador.

13. Escaneo de las radiografias.

14. Tratamiento estadistico de los datos recogidos.

SOV NSTLULAWN

-

Consideraciones éticas

Se tuvieron en cuenta los principios éticos para las inves-
tigaciones médicas en seres humanos, adoptados por la
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18.2 Asamblea Médica Mundial (AMM) en Helsinki, Finlandia,
en junio de 1964, con su ultima revision, en la 59.2 asamblea
general de la AMM en Seul, Corea, en octubre de 2008, y la
Ley 25.326 de proteccion de los datos personales de salud
en vigencia en Argentina.

Resultados

La prueba de Kolmogorov-Smirnov, para evaluar la hipotesis
de distribucion normal de las edades, ofrece valores de z
para la poblacion total de 1,178, con un nivel de probabi-
lidad para la hipotesis nula de p = 0,125; para el grupo
sintomatico estos valores son de 1,080 y 0,194, respectiva-
mente. Al mismo tiempo, para el grupo asintomatico los
valores correspondientes se sitlan en 0,742 y 0,641, por lo
que en todos los casos no se rechaza la hipotesis nula al
nivel (p = 0,05).

En la prueba de la t Student, para evaluar si hay diferen-
cias significativas de las edades entre los grupos sintomati-
cos y asintomaticos, la cantidad de desvios t es de 0,28 y el
nivel de probabilidad para la hipétesis nula de p = 0,78,
por lo que la diferencia de edad entre los grupos no es
significativa.

La prueba de la x?, para evaluar si hay diferencias signifi-
cativas en la composicion por sexo, entre los grupos sinto-
maticos y asintomaticos, nos ofrece un valor de 2,062, con
un nivel de probabilidad para la hipotesis nula de p = 0,151.
Por lo tanto, las diferencias no son significativas al nivel de
p =0,05.

Al comparar la confiabilidad en la clasificacion de la dis-
funcion entre los tres observadores a través del indice
kappa, vemos que el rango de comparacion entre los obser-
vadores 1y 2 da un valor de kappa = 0,843, con un nivel de
probabilidad para la hipotesis nula de p = 0,000, lo que se
repite entre los observadores 1y 3 (kappa =0,658; p =0,000)
y entre los observadores 2 y 3 (kappa = 1,000; p = 0,000),
por lo que las clasificaciones son confiables, ya que no supe-
ran el nivel de significacion establecido.

En la tabla 1 se ofrecen los resultados de la comparacion
de las observaciones con las radiografias mediante los valo-
res del indice kappa.

En la tabla 2 se ofrecen los resultados de la compara-
cion del test con las radiografias mediante la prueba de
McNemar.

La prueba para comprobar si cada examinador clasifica la
disfuncién correctamente, comparado con la radiografia a
través de la prueba de homogeneidad marginal (HM) para el
observador 1y la radiografia, ofrece unos valores de 2,309
(p=0,021), mientras que para el observador 2 y la radiogra-
fia estos valores se sitGan en 1,000 (p = 0,317) y para el ob-
servador 3 y radiografia el valor de HM fue 0,577 (p = 0,564),
con lo que se puede afirmar que en los observadores 2 y 3 se
acepta la hipdtesis nula, que dice que no hay diferencias
entre el observador y la radiografia.

En la evaluacion de la intensidad de la asociacion entre
el observador 1 y la radiografia el coeficiente de con-
tingencia fue de 0,494, para el observador 2 de 0,354, y
para el observador 3 de 0,661, con unos valores de signi-
ficacion de 0,000. En los tres casos el nivel de significacion
no supera p = 0,05 aunque hay mayor intensidad con el ob-
servador 3, después el 1y por ultimo el 2.

Tabla 1 Comparacion de las observaciones de cada obser-
vador con radiografia mediante el indice kappa
Rango de comparacion Valor de kappa p
Observador 1y radiografia 0,541 0.000
Observador 2 y radiografia 0,374 0,007
Observador 3 y radiografia 0,879 0,000

Tabla 2 Comparacion de los resultados de cada observador
en el test con la radiografia mediante la prueba de McNemar

Rango de comparacion Valor de McNemar

Observador 1y radiografia 0,039
Observador 2 y radiografia 0,454
Observador 3 y radiografia 1,000

En los observadores 2 y 3 se acepta la hipotesis nula que dice que no
hay diferencias entre el observador y la radiografia.

[] Presenta
lesion el 43,1%

[ Ausencia de
lesién el 56,9%

Figura1 Porcentaje de presencia de lesion en la muestra segln
la radiografia.

El grupo de estudio de 51 individuos estuvo integrado por
30 (58,82 %) mujeres y 21 (41,18%) varones. Mediante el
TMFET, 33 (64,71%) individuos se clasificaron como sintoma-
ticos y 18 (35,29) sujetos como asintomaticos. Utilizando la
prueba de referencia (prueba de oro), en este caso la radio-
grafia, 22 sujetos presentaron disfuncion y 29 sujetos no la
presentaron.

En la figura 1 se presenta la comparacion de la lesion se-
gun las pruebas radiologicas. De esta forma, se encontraron
22 sujetos verdaderos positivos y un sujeto verdadero nega-
tivo, con una sensibilidad del 92 %, una especificidad del
21%, un valor predictivo positivo de 85,73% y un valor pre-
dictivo negativo de 33,3%.

En la figura 2 se presenta la comparacion de los valores de
la sensibilidad y de la especificidad del test.

Se encontraron 18,66 sujetos verdaderos positivos y 8 su-
jetos falsos positivos, 3,33 sujetos falsos negativos y 22 su-
jetos verdaderos negativos, con una sensibilidad del 85%,
una especificidad del 73,33 %, un valor predictivo positivo
de 69,99% y un valor predictivo negativo del 86,85 %.

Discusion

La edad de la muestra se distribuydé ampliamente entre los
rangos requeridos por los criterios de inclusion (20 a
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120 Futuros estudios sobre la prueba podran orientarse espe-
cificamente hacia los deportistas, ya que la lesion de la

articulacion TPS se observa tipicamente en los atletas, debi-

004 do a que la cinematica de algunas modalidades requieren

Sensibilidad
85% 73,33%

Especificidad

Figura 2 Porcentaje de sensibilidad y especificidad del test.

45 anos). La distribucion por sexo presenté una amplia ma-
yoria de mujeres y solo el 15,7 % reconocio realizar practicas
deportivas, lo que sugiere ser cautelosos al extrapolar los
resultados a la poblacion general y, fundamentalmente, a
los varones.

El promedio de la medicidn del desplazamiento supe-
ro-inferior de la cabeza del peroné fue de 1,075 mm. Se
debe tener en cuenta que en este estudio no se evalud la
estatura de los sujetos y suponer que no seria lo mismo ese
desplazamiento en un individuo de 1,60 m de altura como
en otro de 1,90 m, por lo que se sugiere prudencia al consi-
derar la medida.

La posicion bipeda del ser humano, expuesto a situaciones
de estrés y lesiones en sus miembros inferiores, y la presen-
cia de adaptaciones a cadenas posturales o lesionales, tanto
ascendentes como descendentes, determinarian el alto por-
centaje de TPS sintomaticas encontradas.

Existen pocos estudios sobre la articulacion TPS. Muchos
textos conocidos no la citan, la obvian o bien no reconocen
su importancia en la mecanica del cuerpo. La mayoria de la
literatura cientifica relacionada no ofrece una vision osteo-
patica del asunto, ya que son estudios realizados por médi-
COs con una orientacion ortopédica.

Es importante conocer que ante un paciente con dolor en
la region externa de rodilla sobre la TPS se debe descar-
tar la posibilidad de disfuncion en esa zona y de esa manera
elegir el tratamiento adecuado.

La prueba se compard con radiografias de rodillas dere-
chas en flexion y extension de tobillo con el supuesto de
que éstas permiten afirmar la presencia de lesion por la
restriccion del movimiento. Segin Ho-Pun-Cheung (2008) 2
en un grupo de estudio de 81 deportistas, encontro 10 ti-
pos de posiciones anomalas para la cabeza del peroné,
detectadas a través de radiografias tomadas de pie de am-
bas rodillas para determinar, por comparacion, el tipo de
lesion.

movimientos violentos, que incluyen giros y flexiones simul-
taneas de la rodilla?. Los casos observados fueron conse-
cuencia directa de traumatismos?®.

El presente trabajo pretende aportar sélo un recurso diag-
nostico mas al arsenal de los ostedpatas y permitir el uso del
TMFET para facilitar futuros trabajos que comparen efectos
de diferentes técnicas entre si en la articulacion TPS.

Conclusiones

EL TMFET confirma la presencia de lesion osteopatica en la
articulacion TPS con fiabilidad intraexaminador e interexa-
minador, una validez con sensibilidad del 85% y una especi-
ficidad del 73,33%, y una seguridad dada por un valor
predictivo positivo del 69,99% y un valor predictivo negativo
del 86,85%. La algometria y el test dedos-suelo no brindan
informacion pertinente para el diagnostico. Con un opera-
dor entrenado, la prueba permite un diagnéstico economico
y evita irradiar al paciente.
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