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3.1. Resumen

Introduccion: El ligamento Spring (LS) representa una de
las estructuras mas importantes en la estabilidad del pie, princi-
palmente en el mantenimiento del arco plantar (AP), evitando asi
el pie plano adquirido en el adulto (PPAA). Debido a su ubicacién,
origen e insercion, asi como la disposicion de sus haces, lo con-
vierten en un elemento estabilizador que esta minuciosamente
preparado para mejorar la biomecanica del pie. El analisis de di-
cho ligamento mediante ecografia se presenta ventajoso por su

rapidez, facilidad de uso en el ambito clinico, inocuidad y efecti-

vidad.

Objetivos: El proposito ha sido evaluar la confiabilidad in-
tra e interobservador entre las imagenes de ultrasonido (US) y las
mediciones del calibre para determinar las dimensiones del LS
en cadaveres, para poder de esta manera contribuir en la calidad

y especificidad diagnoéstica de esta estructura.

Material y Métodos: Se estudiaron LS de 62 pies humanos
de cadaveres embalsamados con formaldehido. La confiabilidad
intra e interobservador de la longitud, el ancho y el grosor de LS
entre las medidas de US y el calibre se determiné en periodos de
sesiones intra e intersesion por los coeficientes de correlacion in-

traclase (ICC) y los coeficientes de correlacion de Pearson (r).
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Resultados: Diferenciando entre los resultados intersesion
y los resultados entre examinadores encontramos que la eva-
luaciéon de LS realizada por US y el calibre entre el primer y el
segundo observador entre sesiones mostréo una excelente con-
fiabilidad entre examinadores (ICC (1-1) = 0.938-0.994; ICC (1-1)
= 0.825-0.998) con una fuerte correlacion ( r = 0.893-0.989; r =
0.725-0.998; P <0.001) para todas las medidas (ancho, longitud y
grosor), respectivamente, y no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los evaluadores (P> 0.05) para todas las dimen-
siones, aunque para las medidas de ancho por US si que las hubo
(P < 0,05). Al contrastar tanto el US como el calibre, la evaluacion
de LS entre las mediciones entre el US y el calibre entre sesiones
para ambos observadores demostré una excelente confiabilidad
entre evaluadores (ICC (1-1) = 0.911-0.966) con una fuerte correla-
cion (r = 0.852-0.937; P <0.001) para todas las medidas, y no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre sesiones (P> 0.05)

entre las medidas de US y el calibre.

Conclusion: Tanto el US como el Calibre pueden ser reco-
mendados para las mediciones de las diferentes dimensiones del
LS debido a su excelente confiabilidad y fuerte correlacion en ca-
daveres, aunque las mediciones de ancho deben ser tomadas con

precaucion ya que existen diferencias de repetibilidad en los US.
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3.2 Resumo

Introduccion: O ligamento Spring (LS) representa unha das
estruturas mais importantes na estabilidade do pé, principalmen-
te no mantemento do arco plantar (AP), evitando asi o pé plano
adquirido no adulto (PPAA). Debido a sta localizacion, orixe e
insercion, asi como a disposicion dos seus feixes de fibras, con-
vérteno nun elemento estabilizador que estd minuciosamente
preparado para mellorar a biomecanica do pé. A analise deste li-
gamento mediante a ecografia preséntase vantaxosa pola sua ra-
pidez, facilidade de uso no ambito clinico, inocuidade e efectivi-

dade.

Obxectivos: o proposito foi avaliar a fiabilidade intra e inte-
robservador entre as medidas de ultrasons (US) e as medidas do
calibre para determinar as dimensiéns do LS nos cadaveres, co fin
de contribuir deste xeito 4 calidade e diagnostico especifico desta

estrutura.

Material e métodos: Estudaronse LS de 62 pés humanos
de cadaveres embalsados con formaldehido. A fiabilidade intra e
interobservador da lonxitude, ancho e grosor do LS entre as me-
didas US e calibre determinouse nas sesions intra e intersesion
mediante coeficientes de correlacion intraclase (ICC) e coeficien-

tes de correlacion Pearson (r).
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Resultados: Diferenciando entre os resultados da intersec-
cion e os resultados entre os examinadores descubrimos que a
avaliacion do LS realizada polos US e do calibre entre o primeiro
e o segundo observador entre as sesions mostraron unha excelen-
te fiabilidade inter-examinadores (ICC (1-1) = 0.938-0.994 ; CCI
(1-1) = 0,825-0,998) cunha forte correlacion (r = 0,893-0,989; r =
0,725-0,998; P <0,001) para todas as medidas (ancho, lonxitude e
grosor), respectivamente, e non houbo diferenzas estatisticamen-
te significativas entre os avaliadores (P> 0,05) para tédalas dimen-
siéns, ainda que para as medicions de ancho dos US houbo (P
<0,05). Ao contrastar tanto os US como o calibre, a avaliacion do
LS entre as medidas entre os US e calibre entre as sesions de am-
bos os observadores demostrou unha excelente fiabilidade entre
os avaliadores (ICC (1-1) = 0.911-0.966) cunha forte correlacion (r
= 0,852-0,937; P <0,001) para tédalas mediciéns, e non houbo di-
ferenzas estadisticamente significativas entre as sesions (P> 0,05)

entre as medicions dos US e calibre.

Conclusion: Os US e o calibre podense recomendar para
as medicions das diferentes dimensioéns do LS debido a sua ex-
celente fiabilidade e forte correlacion nos cadaveres, ainda que
as medidas de ancho deben tomarse con precaucion xa que hai

diferenzas de repetibilidade nos US.
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3.3 Abstract

Introduction: The spring ligament (SL) is one of the most
important structures responsible for stabilizing the foot, mainly
in the plantar arch (PA) maintaining. This ligament is not present
or is lax in adults acquired flat foot deformity (AFFD). Due to its
location, origin, and insertion in addition to the disposition of its
beams, it is a stabilizing element that was meticulously designed
to improve the biomechanics of the foot. Ultrasound analysis of
this ligament is advantageous due to its speed, ease of use in the

clinical field, safety, and efficacy.

Objectives: The purpose has been to evaluate intra and in-
ter-rater reliability between ultrasound imaging (US) and caliper
measures, to determine Spring ligament (SL) dimensions in ca-
davers, in order to evaluate the structure’s quality and diagnostic

specificity.

Material and Methods: SLs were studied from 62 human
feet from formaldehyde-embalmed cadavers. Intra and inter-ob-
server reliability of SL length, width and thickness between US
and caliper measurements was determined at intra and inter-ses-
sion by intraclass correlation coefficients (ICC) and Pearson’s co-
rrelation coeflicients (r).
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Results: Differentiating between intersession results and re-
sults between examiners, we found that SL evaluation by US and
caliper between inter-session first and second observer showed
excellent inter-rater reliability (ICC(1-1)=0.938-0.994; ICC(1-
1)=0.825-0.998) with a strong correlation (r=0.893-0.989; r=0.725-
0.998; P<0.001) for all dimensions (width, length and thickness),
respectively, and there were not inter-rater statistically significant
differences (P>0.05) for all measurement even though there were
for width measurements by US (P < 0.05). Comparing both US
and caliper, SL evaluation between inter-session US and caliper
measurements for both observers showed an excellent inter-ra-
ter reliability (ICC(1-1)=0.911-0.966) with a strong correlation
(r=0.852-0.937; P < 0.001) for all dimensions, and there were not
inter-session statistically significant differences (P>0.05) between

US and caliper measurements.

Conclusion: US and caliper could be recommended for all
SL measurements evaluation due to their excellent reliability and
strong correlation in cadavers, although width measurements

should be taken with caution due to US repeatability differences.
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El estilo de vida que llevamos en nuestros dias, con el estrés
laboral, emocional y fisico que conlleva, exige una actividad que
puede ser en ocasiones excesiva debido a la solicitacion exagera-
da de nuestro cuerpo y mente. Como consecuencia se produce
un agotamiento, causa de este estrés cronico, desencadenando
la siguientes consecuencias fisicas: hipercolesterolemia, diabe-
tes tipo 2, enfermedad coronaria, hospitalizacion por trastorno
cardiovascular, dolor musculoesquelético, cambios en las expe-
riencias de dolor, fatiga prolongada, dolores de cabeza, proble-
mas gastrointestinales y respiratorios asi como mortalidad en
pacientes menores de 45 anos, a estos efectos fisicos se asocian
efectos psicolégicos de moderados a graves (1). Debido a esto, es
necesario que los profesionales de la salud cada vez estemos mas
y mas atentos en el cuidado de nuestros pacientes, y dispongamos
de una bateria mas amplia de actividades preventivas para detec-
tar cada vez mas precozmente alteraciones de la morfologia y del
normal funcionamiento de estructuras musculoesqueléticas que

se ven involucradas (1).

El continuo aumento de la actividad deportiva, como claro
ejemplo del estrés fisico al que se someten a diario las personas,
asi como el estrés laboral y emocional, o la dificultad para mante-
ner una buena alimentacion, son factores de riesgo que provocan
que nuestros pacientes cada vez se lesionen con mas facilidad,
aumentando cuanto menos el dolor crénico a nivel musculoes-

quelético (2,3).
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Hoy en dia, no es suficiente con test ortopédicos de diag-
nostico que nos permitian y nos permiten un acercamiento al es-
tado de salud del paciente; hoy en dia es imprescindible contar
con las herramientas adecuadas para profundizar todo lo posible
en la situacion lesional concreta del paciente, y poder afinar con
nuestro diagnostico y, por tanto, con nuestro tratamiento, solo
asi conseguiremos el éxito. Como ejemplo tenemos la ultraso-
nografia, técnica que se esta aplicando en areas de la medicina
de cualquier indole, consiguiendo resultados muy positivos para

nuestros pacientes (4).

El poder adentrarnos con técnicas de diagnostico por ima-
gen como la ecografia en situaciones tan detalladas como la es-
tructura interna del tendén, ligamento, musculo, etc., supone un

revolucionario avance para la podologia y otras disciplinas (5).

Pero queda mucho por hacer, tenemos que reunir nuestras
fuerzas en la direccién que nos marca la investigaciéon, en este y
otros mundos, sanitarios o no, que necesitan de mas y mas bus-

queda de la verdad.
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5.3. Lista de abreviaturas
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LS- Ligamento de Spring

PPAA- Pie plano adquirido adulto

AST- Astragalo

ST- Sustentaculum Tali

ESC- Escafoides

TTP- Tendon Tibial posterior

TP- Tibial posterior

RMN - Resonancia Magnética Nuclear
ATPA- Articulacion Tibioperoneoastragalina
DE - Desviacion Estandar

ICC - Indice de Correlacién Intraclase

IC 95 % - Intervalo de confianza al 95%
SEM - Error estandar de la media

P - Prueba paramétrica t-student pareada
R - Coeficiente de correlacion de Pearson

cm — Centimetros
mm - Milimetros

MDC - Minimo cambio detectable
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6.1 Introduccion

Cada vez es mayor la evoluciéon que en los ultimos tiempos
esta viéndose integrada de manera general en todas las disciplinas
relacionadas con el mundo sanitario; gran cantidad de estudios
informan de que hay todavia mucho por hacer y por descubrir,
de esta forma, la eficiencia, la calidad, y el nivel asistencial de los
profesionales sanitarios, y el consecuente aumento del beneficio
del paciente, esta dia a dia acrecentando de manera considerable
(6,7). Entre todos los progresos que se estan obteniendo existen
las mejoras o adelantos tecnologicos; como claro ejemplo se da el
aumento de calidad en las imagenes de resonancia magnética nu-
clear (RMN), para la deteccion precoz de anomalias morfolégicas
y funcionales organicas, que permiten comenzar con tratamien-

tos mucho mas efectivos en esas etapas iniciales de la enfermedad

(6).

Figura 1: Evolucion en los equipos de ecografia. 45
Fuente Propia.



En podologia, también nos hemos podido beneficiar de es-
tos adelantos tecnolégicos que estamos notando en los ultimos
anos. Entre otros, se encuentra la Ecografia Musculoesquelética
(figura 1) en el pie y pierna (8). La ecografia, como su propio nom-
bre refleja, es la configuracion grafica, es decir, en imagen, por
los “ecos” que produce el sonido al incidir con los tejidos que se
encuentra al atravesar nuestro cuerpo. No son las Unicas discipli-
nas en la que nos encontramos el uso de los ultrasonidos; para el
tratamiento de alimentos, en estética, limpieza de material qui-
rurgico, odontologia, etc. Son algunos de los ejemplos en los que

podemos ver el ultrasonido como herramienta util (9).

Ademas, al ser una técnica inocua y barata nos permite rea-
lizar tantas ecografias como sean necesarias para valorar al pa-

ciente en diferentes ambitos de nuestra profesion:

Podologia Deportiva. No solamente nos ayuda para la va-
loracion del deportista a pie de campo, valoracion que debemos
hacer con suma cautela puesto que hay lesiones que no podre-
mos observar hasta pasadas unas 24-48 horas, sino que también
nos ayuda como medida de control de evolucion de las lesiones,
observando si lo que estamos haciendo hasta ese momento, esta

teniendo el efecto deseado, y ademas, ultimos estudios han de-
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mostrado, que también nos pueden dar datos importantes para el
control y la anticipacion a las lesiones que puedan llegar a sufrir
nuestros deportistas, observando cambios en patrones de tejidos

sugerentes de comienzo de lesion (10).

Podologia en lesiones reumatolégicas y traumatologicas. se
han visto muy favorecidas por los avances de la ecografia de los
ultimos anos, principalmente con el doppler color y Power do-
ppler que permiten detectar patrones inflamatorios y de neovas-

cularizacién, y de esta manera ayudar en el diagnostico (11).

Podologia Laboral. Como en el caso anterior, los profesio-
nales que trabajamos sometidos a presion, debemos pertrechar-
nos de una herramienta que nos haga trabajar basandonos en evi-
dencias, ya que no se puede trabajar mediante ensayo error. De
esta manera podremos objetivar si el paciente tiene una lesion

fisica musculoesquelética real o no (7).

Medicina/Podologia Legal. Peritajes. La podologia legal es
una disciplina de la Podologia en la que pocos se han adentrado
y sin embargo podemos jugar un papel muy importante. Desde

mi punto de vista, utilizar ecografia en un peritaje para posterior-
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mente ir a un juzgado a defenderlo, tendra menos posibilidades
de ser invalidado que un informe que no se base en pruebas re-

producibles y basadas en la evidencia.

El ultrasonido, como hemos dicho anteriormente ha au-
mentado su uso en la medicina de manera drastica en las tltimas
décadas, por eso, cada vez necesitamos conocer mejor su funcio-
namiento fisico y técnico para poder obtener la mejor imagen, ya
que es una herramienta principalmente examinador-dependien-
te (12). Como principal objeto de comparacion y analisis de los
datos, es necesario desarrollar el funcionamiento fisico ecografi-

CO.

El principio fisico fundamental de todos los ultrasonidos es
el efecto piezoeléctrico, que consiste en que una onda mecanica
(como el sonido) produce un cambio en la distribucion de las car-
gas eléctricas de ciertos materiales, generando un impulso eléc-
trico. Es una propiedad fisica de ciertos cristales, siendo el cuarzo

el mas conocido de ellos (12).
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Los diferentes tejidos del cuerpo humano van a tener dis-
tintas velocidades de conduccion del ultrasonido que emite el
transductor y que tiene que recibir en forma de eco o rebote de
los tejidos en cuestion (figura 2). Por eso valoraremos diferentes
imagenes en escala de grises en funcién del tejido que estemos
penetrando, siendo tejidos como el agua con una imagen negra
(anecoica) tejidos como el musculo o la grasa con patrones mas
blancos y grises (hiperecoicos e hipoecoicos) y nervio o tendén

que siguen un patrén mas blanco o puramente hiperecoico (13).

Figura 2: Esquema que expresa la manera que tiene el

ultrasonido de rebotar en los diferentes tejidos con sus

distintas interfases para generar la imagen. Donde S:

sonido; e: rebote en diferentes niveles; T1/T2/T8 dife-
rentes niveles; O: objeto. Archivo propio.
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También es necesario que introduzcamos la generacién del
ultrasonido en la maquina y el circuito que hace el mismo hasta
que genera la imagen. En primer lugar, el impulso eléctrico es
generado por el procesador o CPU y enviado mediante el cable
coaxial a la carcasa plastica (lugar de generacion del efecto pie-
zoeléctrico, ya que posee el material piezoeléctrico), posterior-
mente el material residente en la membrana plastica genera un
ultrasonido que sera emitido a través de la membrana plastica
(que esta en contacto con la piel del paciente) hasta el area del pa-

ciente que queramos explorar ecograficamente.

Una vez que el ultrasonido se encuentre dentro del cuerpo
del paciente, veremos como este causa los diferentes efectos fisi-
cos yamencionados, dispersion, refraccion, absorcion y reflexion,
dando una imagen de rebote que vuelve a ser recogida por la son-
da para ser vuelto a transformar en energia que sera emitida por
el cable coaxial y analizada por la CPU para ser transformada en

imagen en la pantalla del equipo (figura 3) (12,14).
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Figura 3: Esquema de que indica cada uno de los pasos por los que pasa
la maquina de ultrasonido para general la imagen. Archivo propio.

El LS es uno de los principales estabilizadores del arco in-
terno del pie, junto con el tendon del tibial posterior (TTP) y el
ligamento deltoideo, configuran uno de los sistemas de conten-
cion dinamicay estatica mas potentes del cuerpo humano, ya que,
entre las tres estructuras, confieren (15) una garantia para que la
boveda plantar no descienda y cree pie plano adquirido en adul-
to (PPAA)(16). El ligamento calcaneo navicular inferior es el mas
importante para preservar la estabilidad de la articulacion talona-

vicular (17)

51



La buena detectabilidad de la fibrilaridad ligamentosa a
grandes profundidades, es una de las fortalezas del ultrasonido
(US) de nuestros dias (18). Algunos estudios, han demostrado la
importancia del TTP, ligamento deltoideo y fascia plantar para
la estatica del pie, pero no hay tantos que lo hagan sobre el LS
(19,20). Esto proporcionaria una ayuda inestimable para el diag-

nostico diferencial del PPAA (21).

Ademas, todos los estudios carecian de una referencia ana-
tomica (19,20). En estos estudios, la RMN y la Tomografia han sido
las técnicas de eleccion que se han utilizado comparativamente
para validar el US (19,22). El problema es que estos estudios de
RMN se basan en hallazgos clinicos; es decir, comparan pacientes
sintomaticos y asintomaticos (22,23). La ecografia articular es un
procedimiento estandar en el diagnostico clinico (22,23) de las es-

tructuras ligamentosas del tobillo y pie.

No hemos encontrado ningun estudio que analice la corre-
lacion sonografica con la estructura anatémica del LS en espéci-

men anatomico.
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Entonces, nuestra pregunta de investigacion es si habra una
correlacion en las mediciones por ultrasonido de la estructura

anatomica del LS.

Hipotetizamos que las mediciones realizadas por ultrasoni-

do y con una muestra anatomica no tienen diferencia.

Con el fin de proporcionar un diagnéstico valido con este
método, sin embargo, la anatomia sonografica y su correlacion
macroscopica, asi como la precision de las mediciones ecografi-

cas de esta articulacion, se deben conocer.

6.2 Marco Tedrico

Basamos la ecografia en la emision de una onda ultrasénica
hacia cuerpo, esta onda generara unos ecos que configuraran la
imagen ecografica (9). Este sonido corresponde a una onda me-
canica que necesita de un medio (no el vacio) para propagarse,
en funcion del medio en el que se propague conseguiremos una
velocidad de transmision u otra, siendo las velocidades mas al-
tas en el aluminio 6300 m/s y las mas bajas en el aire 334 m/s.
Encontramos velocidades de 1450 m/s cuando se transmite en el

cuerpo humano (9).
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Otros medios diagnosticos por imagen, en grandes rasgos son:

. El estudio de los rayos X, que se basa en la absorcion

de dicha energia por los tejidos humanos.

. El estudio de la RMN cuyo su fundamento esta en la
estimulacion de los atomos de hidrogeno de los tejidos humanos

con campos magnéticos (9).

6.2.1 Propiedades del Ultrasonido

El ultrasonido posee una serie de propiedades caracteristi-

cas del tipo de onda (figura 4):

. Amplitud de onda: medida en decibelios (Db), es el
volumen de dicho ultrasonido. En la grafica lo veremos como la

altura de la graficaen el eje de lay.

. Longitud de onda: es la distancia que existe entre dos

crestas de la onda (unidad de distancia), medida en el eje x.

. Frecuencia: es el nimero de ciclos por unidad de
tiempo. La unidad de frecuencia es el hercio (Hz). En esta propie-
dad del ultrasonido basaremos gran parte del manejo de las cali-
dades de la imagen en funciéon de la localizacioén de la estructura

a estudiar (24).
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Figura 4: Esquema de una onda sonora.
Con permiso de Tech Universidad Tecno-
logica.

Todas estas ondas del sonido, son inaudibles para el oido
humano encontrandose en frecuencias superiores a 20000 her-

cios (Hz) o 20 megahercios (MHz).
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Existen tres grupos de sonido segun su frecuencia:

1. Ultrasonidos, por encima de los 20 MHz, como es el
sonar de los submarinos o el sonido que emiten los murciélagos

para su orientacion.

2. Sonidos audibles, entre 500 Hz y 3.500 Hz, es el ran-
go de frecuencias en el que se mueve el oido humano con una

audicion normal.

3. Infrasonidos, por debajo de 16 Hz, un ejemplo de

ellos es el sonido desencadenado en una tormenta (24).

Lamayoria de los ecografos que se utilizan en la exploracion
musculoesquelética, alcanzan rangos de frecuencia comprendi-
dos entre 7y 18 MHz. Es interesante que los rangos de frecuencia
puedan oscilar, propiedad que tienen todos los ecografos, ya que
en funcion de la frecuencia que elijamos, seremos capaces de pe-
netrar mas o menos en los tejidos, y por tanto, podremos visuali-

zar mejor las estructuras que se encuentren en un nivel u otro (9) .
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6.2.2 Efecto Piezoeléctrico

El efecto piezoeléctrico es la propiedad fisica que tienen
ciertos materiales que, al ser comprimidos, generan una diferen-
cia de potencial en su superficie; y a la inversa, cuando a estos
se le genera una diferencia de potencial, son capaces de vibrar y
producir una onda ultrasoénica (24). Es la base o principio fisico de
toda la ultrasonografia, la fuente o generador del efecto fisico que

nos proporciona la imagen ecografica (figura 5) (25).

Figura 5: Material con propiedades piezoeléctricas.

Con permiso de Tech Universidad Tecnologica.
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El sonido es proyectado a la zona del cuerpo que estamos
evaluando, de manera que penetra a través de sus tejidos y da
lugar a una serie de rebotes o ecos que son reflejados de vuelta a
la sonda. Estos ecos son producidos al atravesar estructuras cor-
porales de diferente impedancia acustica. La impedancia acustica
es la resistencia que tiene un tejido a ser atravesado por el sonido,
dando lugar a las interfases como diferenciaciéon entre ambos te-

jidos (9).

Esta impedancia produce una pérdida de energia ultrasoni-
ca o también llamada atenuacion, que es ocasionada debido a di-
ferentes fenémenos como son el de absorcion, reflexion, refrac-
cion y dispersion (9). Por otro lado, la absorcién es el fenomeno
que genera mas perdida de energia. Esta pérdida de energia es
inevitable debido a la friccion de las moléculas del tejido que pro-
duce el paso de la energia ultrasoénica, transformandose en calor.
Es directamente proporcional al tipo de tejido y a la frecuencia

utilizada. Siendo mayor en frecuencias altas.

Denominamos reflexion al rebote que se produce al pasar el
sonido por tejidos de diferente impedancia acustica. En ocasiones
da lugar a ondas en forma de eco que no son recepcionadas por la
sonday que se pierden entre los diferentes tejidos. Cuanto mayor

sea la impedancia, mayor sera la reflexion.
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Refraccion es el fenomeno fisico que experimenta la ener-
gia al atravesar un medio, debido al cual cambiara su direccién y
su velocidad de propagacion. Es muy importante tener en cuenta
este fenomeno para la terapia invasiva y por ultimo la dispersion,
que es el fenomeno fisico que ocurre con parte del sonido al en-
contrarse con diferentes medios, en lugar de seguir en la misma

direccion, se dispersa (figura 6) (24).

Figura 6: Fenomenos causantes de la atenuacion.

Con permiso de Tech Universidad Tecnologica.
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6.2.3Terminologia Basica

Interfaz: podriamos definirlo como la linea blanca o hipere-
cogénica entre dos tejidos diferentes con impedancias diferentes.

Es la separacion entre dos tejidos (figura 7) (9).

Figura 7: Cara anterior del antebrazo, donde se observan dife-
rentes interfases que separan los vientres musculares.

Fuente Propa.

Ganancia: es la amplificacioén de la energia emitida y con-
secuentemente de los ecos que el ecografo puede alcanzar para
conseguir mejor visualizacién de la imagen en funcién del brillo
de la misma. Se considera un parametro opcional en cuanto a la

capacidad del ojo de ver mejor o peor las imagenes claras u oscu-

ras (figura 8 y 9) (9).
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Figura 8: A) ecografia con ganancia alta
B) ecografia con ganancia baja.

Fuente propia.

Figura 9: Ecografia con niveles de ganancia media.

Fuente propia.
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Resolucion: capacidad de discernir con mayor o menor ca-
lidad entre dos puntos de la imagen. Se puede diferenciar entre
resolucion axial, y resolucion lateral en funcion de la disposicion
de estos puntos. Va a depender de las caracteristicas intrinsecas
del aparato, hoy en dia, algunos equipos son capaces de llegar a

altas resoluciones (figura 10) (9,24).

Figura 10: A) ecografia con resolucion
B) ecografia sin resolucion en movimiento.

Fuente propia.

Velocidad de propagacion: Otro concepto basico que es
importante que tengamos en cuenta es que el sonido solo se pro-
paga a través de un medio, nunca a través del vacio (figura 11).

Uno de los factores que van a producir diferentes velocidades de
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propagacion sera la densidad del medio que es atravesado por el
sonido. Debemos saber que el aire es uno de los peores transmi-
sores de ultrasonido y es importante que tengamos cuidado con

el contacto que tenemos entre el cabezal del ecografo y la piel

(figura 12) (9,24).

Figura 11: Sonido de una alarma.
Serd necesario que se propague en un medio como el atre.
Con permiso de Tech Universidad Tecnologica.

Figura 12: Diferentes velocidades de propagacion.
Con permiso de Tech Universidad Tecnologica.
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Si seguimos con diferentes medios de propagacion y sus ve-
locidades, encontramos como la madera posee una velocidad de
3700 m/s, el hormigén de 4000 m/s, el acero de 6100 m/s y por
ultimo el aluminio, 6300 m/s. Todos ellos sustancialmente mas
rapidos que el tejido humano en general que sera de unos 1450

m/s.

6.2.4 Modos de imagen ecografica

En el modo A o amplitud, los ecos que son devueltos a la
sonda se convierten en vectores de diferentes alturas, permitien-
do diferenciar entre estructuras quisticas y solidas. Actualmente

no se utiliza.

En el modo M se utiliza para evaluar imagenes en movi-
miento, dando lugar a una representacion grafica del eco refleja-
do, siendo la amplitud el eje vertical y el tiempo y profundidad el
eje horizontal. Se utiliza principalmente en ecografia RUSI (Re-

habilitative ultrasound imagen).
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Figura 18: modo M. Contraccion de la musculatura abdominal.
Imagen de archivo personal.

El modo B, es la ecografia en tiempo real que desarrollan
todos los equipos, obteniendo una imagen en dos dimensiones y
estatica, formandose un sumatorio de los ecos detectados en dos
direcciones, axial y lateral. Estos ecos son procesados con una lu-
minosidad concreta. La imagen que obtenemos en tiempo real, es
una imagen en modo B dinamico ya que obtenemos varias ima-

genes por unidad de tiempo (segundo) (9).
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6.2.5 Preset

En todos los ecégrafos disponemos de una funciéon que po-
see combinacion de parametros prefijados por la casa comercial o
por el mismo ecografista previamente, de esta manera encontra-
remos diferentes tipos de configuraciones de los parametros en

funcion de que zona queramos explorar (figura 14).

Figura 14: Preset. Fuente propia.
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6.2.6 Marco historico de los ultrasonidos

En 1794 son descubiertos los ultrasonidos por Lazzaro Spa-
llanzani, biélogo italiano que en su estudio de los murciélagos se
da cuenta de que estos emiten al volar, una onda sonora inaudible.
Es uno de los primeros descubrimientos sobre la ultrasonografia
que se conocen. Unos annos mas tarde, 1980, el parisino Pierre Cu-
rie junto a su hermano Jaques Curie, desarrollan los fundamen-
tos del efecto piezoeléctrico, efecto que poseian algunos cristales,

base fisica de la ecografia (12) .

Gabriel Lippman, en 1881, descubre la reciprocidad del efec-
to piezoeléctrico (diferencia de voltaje). Pieza fundamental para
la creacion y rebote de ultrasonido y de su aplicacion en ambito
sanitario. En el afno 1826 se lleva a cabo la primera medida de la
velocidad del sonido Jean-Daniel Colladon (cinturén sumergible).
Mas tarde, 1914, se crea el primer sénar para barcos que detectaba
un iceberg situado a 2 millas de distancia. Existia una necesidad
de este tipo de mejora tecnolégicas para la navegacion después de

la catastrofe del hundimiento del Titanic (12).

En 1935 con los conflictos bélicos de la época se le da un uso
en esta direccion y se fabrica el primer sistema radar en la 2* Gue-
rra Mundial por Robert Warson-Watt, fisico britanico.
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En 1941 encontramos la primera utilizacion del ultrasonido
en el diagnostico por un médico, Karl Theodore Fusion. Desa-
rroll6 lo que llamé: Hiperfonografia-Ventriculograma, de manera
que era capaz de obtener imagenes ecograficas de los ventriculos
del cerebro. Douglas Howry y Joseph Holmes, en 1951, desarrollan
un Sistema de US por inmersion en tanque, con el que obtenian
imagenes en dos dimensiones de las estructuras organicas. El in-
conveniente era que las personas tenian que estas sumergidas en
una banera. Esos autores fueros los precursores de los ecografos
que tenemos hoy en dia. En 1958 se publica el primer articulo de
ecografia musculoesquelética por K. T. Dussik “Measurements of
articular tissue with ultrasound”. En 1972, McDonald and Leopold
publicaron el primer examen en modo B de una articulacion hu-
mana. Gomples y Darrington, en el ano 1981, publicaron una as-

piracion articular ecoguiada (24).

En la década de los 1990, se intensificaron los esfuerzos para
mejorar los equipos consiguiendo una digitalizacion completa
del proceso, y de esta forma, se consiguié mostrar la imagen en

un monitor.

La historia de la ecografia mas reciente ha estado marca-

da por su evolucion exponencial, consiguiendo aparatos que son
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capaces de ayudar al diagnostico y exploracion en diferentes, y
cada vez mas, disciplinas de la salud. En estas disciplinas, cada
vez ha cogido mas importancia la musculoesquelética, ya que es-
tos avances han mejorado la visualizacién de regiones complejas
como el tobillo o la muneca que anteriormente era mas dificil

valorar (6,9,24,26).

6.3 Bases Teoricas

6.3.1;Qué es el Ligamento de Spring?

El Ligamento de Spring (LS) o ligamento calcaneonavicular
es un importante complejo ligamentoso situado en la zona mas
profunda y superior de la boveda plantar, dando lugar a la esta-
bilidad del mediopié y la contencién del arco interno junto con
estructuras secundarias como el TTP , fascia plantar, ligamentos
profundos del pie y el ligamento deltoideo (27,28). Aunque su
anatomia sera analizada profundamente posteriormente, cabe
senalar que es un ligamento que se origina en el sustentaculum
tali (ST) y se inserta en el escafoides (18,29,30).

Muchos autores utilizan el termino Ligamento de Spring
parareferirse al soporte que da este complejo ligamentoso en for-
ma de hamaca, compuesto por estructuras que van desde el talo
al navicular, de la misma manera que lo hacen otras en el cuerpo
(31,32).
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Las lesiones del LS son muy comunes y estan directamente
relacionadas con la ruptura de este, generando un desplazamien-
to del astragalo, flexién plantar y un pie valgo lo que conlleva a
un PPAA (28). Debido a este tipo de lesiones, se puede requerir
cirugia para solucionar esta situacion, producto de traumatismos,
problemas iatrogénicos u otros factores como lesiones degenera-
tivas, tumores o infecciones (27). Estas cirugias requieren un co-
nocimiento completo de la anatomia del complejo LS. Ademas, la
reconstruccion del complejo LS conlleva a una mejoria del arco
interno del pie que debe de ser ayudada con una correcta rehabi-
litacion. En consecuencia, el conocimiento de sus puntos de re-
ferencia anatomicos, son esenciales para disminuir las complica-

ciones poscirugia (33,34).

Varios estudios han valorado el LS mediante ultrasonogra-
fia y calibre (35,36), pero ninguno de ellos anteriormente lo ha
hecho midiendo la confiabilidad entre ambos instrumentos en
pies cadavéricos. Por tanto, debido a esto, existe una relacion de-
mostrada entre las diferentes mediciones con ultrasonido encon-
tradas en el LS, con las situaciones clinicas y otras modalidades de
imagen (36,37), pero no existe un estudio de la confiabilidad entre
los instrumentos de medicion. Debido a la falta de estudios que
lo demuestren, tenemos que desarrollar la medicién absoluta del

LS con el US y el calibre y ver si hay correlacién y confiabilidad
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entre ambas mediciones en pies cadavéricos de las dimensiones
de ancho, longitud y grosor del LS para una mejor evaluacion de
esta estructura, asi como para crear una referencia precisa para el
abordaje con procedimientos guiados por US (38). Por otro lado
es necesario demostrar la confiabilidad intra e interexaminador
para determinar la precision y la repetibilidad de estas medicio-
nes dentro de un mismo observador y entre ambos observadores

tanto de US como de calibre (39,40).

6.3.2Anatomia del Ligamento de Spring

Esta constituido por tres porciones o ligamentos: porcion
superomedial calcaneonavicular (SMCN), porciéon medioplantar
oblicua (MPO) y la porciéon inferoplantar longitudinal (IPL)(19).
Davis et al. describieron dos fasciculos, el SMCN vy el inferocal-
caneonavicular ICN, siendo el SMCN dos veces mas fuerte que el
INC. Con una estructura mas ancha y mas espesa, con un origen
en el ST del calcaneo y una insercion en la prominencia superior
y medial del escafoides, manteniendo una forma céncava. E1 TTP
discurre por encima de €l. El LS posee un fibrocartilago que arti-
cula con el astragalo en su aspecto plantar y medial de la cabeza,
siendo un elemento importante que le confiere ademas una fun-
cion articular. (31). A continuaciéon, vamos a describir cada una de

sus porciones (figura 15):
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Figura 15: Diseccion anatomica en caddver de las tres porciones
del LS. Se observa porcion medioplantar oblicua (azul), infero-
plantar longitudinal (verde), supero medial (amarillo) y TTP
(negro) seccionado. Fuente propia.

La porcion Superomedial (SM) (figura 16) es la mas larga y
medial de las tres que configuran el LS (23). Su direccion es infe-
romedial desde la zona medial de sustentaculum tali hasta la zona
superomedial del hueso navicular (36). Es triangular con forma

de hamaca cuya superficie profunda esta cubierta de fibrocarti-
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lago(36), por esto, estas fibras también son llamadas complejo fi-
brocartilaginoso (20). Las fibras superficiales de esta porcion se
encuentran adheridas a la vaina tendinosa del Tendén de tibial

posterior (TTP) en direccion vertical o medial (22).

Figura 16: Vision desde medial de la Porcion Superomedial del

ligamento de Spring (LS) (Amarillo). Se origina desde sustenta-

culum tali del calcaneo y se inserta en zona supero medial de es-
cafoides. Fuente Propia.

El segundo haz en cuestiéon, es el medioplantar oblicuo
(MPO) (figura 17), este se dispone desde la fosa coronoidea del as-
pecto anterior del calcaneo, hasta el hueso navicular en su zona
medio plantar. Es una banda con forma trapezoide que descansa

sobre las laminas del SM e inferoplantar IPL (15,41).
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Figura 17: Porcion Medioplantar oblicua del LS (verde). Se ori-
gina desde la parte medial del escafoides dirigiéndose hacia a la
fosa coronoidea del calcaneo. Fuente Propia.

Por ultimo, esta la porcion inferoplantar longitudinal (IPL)
(figura 18 y 19), cuya forma es cuadrilatera siendo el ligamento
mas corto del complejo y encontrandose en una situacion mas
lateral del LS. Comienza en la fosa coronoidea del calcaneo, justo
por delante de la porcion MPO (separado por una delgada linea)
desciende ligeramente oblicuo para insertarse en la parte inferior

del hueso navicular (42).
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Después de describir anatomicamente sus tres porciones,
nos encontramos con una porcion importante que desempena
principalmente labores de estabilizacion, siendo parte del liga-
mento deltoideo, este es el ligamento de Spring tibial o Ligamen-
to Tibiospring. Se origina desde el maléolo medial y se fusiona
inferiormente al margen superior de la banda SM, esta es una

porcion dificil de valorar en la cirugia (20).

Figura 18: Porcion inferoplantar longitudinal del LS (azul). Des-
de la zona plantar del escafoides hasta la fosa coronoidea del cal-
caneo. Fuente Propia.
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El complejo del LS recibe vascularizacion de la rama plan-

tar medial y calcanea (31)

Figura 19: Vision interior del complejo LS, desarticulada la Coxa
Pedis de su cavidad formada por el escafoides y calcaneo. Fle-
cha azul: coxa pedis; Flecha amarilla: complejo ligamentoso de
Spring; AST: astragalo; CAL: calcaneo; ESC: escafoides. Fuente

propia.
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6.3.3Funcidn del Ligamento de Spring

El LS es uno de los mas importantes contenedores del arco
longitudinal interno (ALI) del pie, junto con el TTPy el ligamento
deltoideo, configuran uno de los sistemas de contencion dinami-
ca y estatica mas potentes del cuerpo humano, ya que, entre las
tres estructuras, confieren una garantia para que la béveda plantar
no descienda y cree pie plano adquirido en adulto (PPAA) (16). E1
ligamento calcaneo navicular inferior es el mas importante para

preservar la estabilidad de la articulacion talonavicular (17).

El LS evita la subluxacion del PPAA severo. Soporta la cabe-
za del astragalo, se origina en el calcaneo y se inserta en el esca-
foides, como se ha descrito anteriormente, dando lugar a la cone-

xion de la coxa pedis (20).

6.3.4Patoanatomia del LS

Los elementos estabilizadores de tejido blando para el ALI
son el LS, ligamento deltoideo, capsula articular medial, fascia
plantar y ligamentos talocalcaneos. (30). Deland et al hizo un es-
tudio donde valoré la insuficiencia del TP mediante resonancia
magnética y vio que el LS y el ligamento talocalcaneo interéseo
eran los que se lesionaban con mayor frecuencia (32) con un 74%

de roturas en el LS.
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Hubo varios estudios en cadaver que determinaron que la
insuficiencia del TP en el PPAA no estaba sola, sino que iba acom-

panada de la lesion de distintos elementos estabilizadores como
el LS (15,43).

El mayor estabilizador del ALI es el TTP, siendo el que se
lesiona con mayor frecuencia, por tanto el que siempre tiene que

ser corregido en la técnicas quirtargicas (28,44,45).

Trifonidis et al, dedujeron que aunque el tibial posterior era
la causa mas frecuente de pie plano, también el LS tenia gran im-
portancia en este problema biomecanico (35,46), aunque varios
autores ponen en comun que el ALI esta contenido por el efecto
acumulativo de varias estructuras (47,48), anadiendo importancia
al resto de estructuras blandas de soporte del ALIL. Otros estudios
demuestran que la fascia es un gran contenedor de ALI siendo

aproximadamente el 25 % del peso del arco medio (49).

Reck et al, valoraron el peso que soporta la porcion SMCN
del LS, siendo este de un 10 % del peso total que soporta el ALI
(47), por este motivo, y debido a la localizacién y orientacién del
LS, hace de él un importante elemento resistivo en la articulacion
talonavicular y un elemento critico paralalesion del ALI y su pos-

terior reconstruccion (27)
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6.3.5Lesiones del Ligamento de Spring

Las lesiones del LS son dificilmente diagnosticadas cuando
ocurren solas sin la asociacion de ninguna otra lesion de impor-
tancia como el TTP o ligamento deltoideo, debido a esto, la inci-
dencia de estas lesiones aisladas no esta muy definida (560). Como
diagnostico diferencial relacionado con esta lesion en el LS, se
encuentran lesiones comunes como fracturas del tobillo medio,
fracturas o dislocaciones de la articulacion del tarso medio, des-
garros del TTP, lesiones del ligamento deltoideo o desgarros de
la fascia plantar(19). Existe una zona situada en el area central de
la porciéon superomedial del LS, que se encuentra sin la misma
vascularizacion que el resto y que puede ser mas débil frente a
rupturas de este ligamento (19). La porcion distal del ligamento
deltoideo que se inserta en la porcion SMCN del LS es la que se
lesiona mas frecuentemente (19,32), coincidiendo con la porciéon

anteriormente descrita.

Seguin Masaragian HJ et al. en 2013 crea una clasifi-
cacion en tres grados de las diferentes lesiones que podemos en-
contrar en el LS, en primer lugar, nos encontramos con un grado
I, como una lesion fibrilar en la insercion en el navicular o en el
ST, donde el ligamento no parece estar laxo (figura 20). Como
grado II, definimos ligamento evidentemente laxo que aparece
estirado, con (rotura parcial) o sin rasgones visibles en la mitad
del cuerpo del ligamento o en la insercion. En el caso del grado

I11, 1a ruptura es completa del ligamento.
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Figura 20: Ecografia un LS en un pie plano grado 1. a) Ecografia del
LS en eje longitudinal. b) esquema de la ecografia del LS en eje longitu-
dinal; ESC: escafoides; AST: astragalo; ST: sustentaculum tali; TP: Ti-
bial posterior; LS: ligamento de spring. c¢) fotografia del pie plano grado

I ecografiado. Fuente propia.
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6.3.6 Procedimientos quirurgicos

Steginsky et al. concluyeron en sus estudios que la recons-
trucciéon del LS disminuye la subluxacion de la articulacion talo-
navicular, ademas que estaria indicada en la disfuncion PPAA de
estadio II, con sintomas como la subluxacién peritalar y rigidez,
no existiendo consenso sobre la mejor técnica de reconstruccion

(27).

Autores como Johnson and Storm describieron un sistema
de estadificacion para la guia del tratamiento mediante cirugia
del tendon del TP, en el que se manejaban técnicas de osteotomia
y transferencias tendinosas, y las cuales estaban indicadas princi-
palmente para pie plano flexible (51). Cuando el ALI aumentaba la
deformidad se producia un pie plano rigido y son mas necesarias
las osteotomias (27). La cirugia del estadio II del pie plano es uno
de las mas controvertidas decisiones entre los cirujanos ortopédi-

cos del pie y tobillo (27).

En 2002, Hiller and Pinney (52), realizaron encuestas a 128
cirujanos ortopédicos del tobillo y pie, intentando descubrir cual
de todas las técnicas quirurgicas era la mas adecuada para la dis-

funcion del TP en el pie adulto. Este grupo de cirujanos conclu-
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yeron en un 53% que la reconstruccion del LS era necesaria para
mejorar el pie plano. Esto es corroborado con otros estudios he-
chos en cadaver que demuestran la importancia de la reconstruc-
cion de este ligamento para conseguir mejores resultados (53,54).
Deland recomienda la cirugia de reconstrucciéon del LS cuando

existe deformidad significante (55)

6.3.7Métodos Diagnoésticos

Enla actualidad, es muy aconsejable apoyarnos en métodos
diagnosticos eficaces y contrastados para diagnosticar con la ma-
yor precision posible las lesiones en el LS. Son muchos los estu-
dios que avalan la utilizacién de la ecografia para la visualizacion
del ligamento, y como segunda opcion, para aquellas lesiones que
no sean 100% visibles, podemos apoyarnos en la RMN como mé-

todo diagnoéstico mas preciso (32).

- Ecografia

En ecografia podemos visualizar estructuras superficiales,
como es el LS, y aunque no es concluyente en lesiones profun-
das, si que lo puede ser en estructuras como el LS (56). En el to-
billo encontramos los ligamentos como estructuras fibrilares de
colageno que se comportan de la misma manera que lo hacen los

ligamentos del resto del cuerpo (13,37). Normalmente los trans-
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ductores que se utilizan para la exploracion ecografica de estas
fibras ligamentosas son lineales, con una emision de alta frecuen-
cia entre 10-12 MHz, que permiten visualizar con mayor nitidez
estructuras mas superficiales de entre 2 y 3 cm de profundidad

(36).

Es importante que tengamos presente las diferentes pro-
fundidades que podemos obtener en funcién de la frecuencia
que utilicemos, por eso nos encontraremos con estructuras a ni-
veles profundos de unos 10 cm si utilizamos frecuencias bajas de
5 MHz, y estructuras superficiales de 3-2 cm si utilizamos fre-
cuencias altas de entre 10-15 MHz. A su vez, la aplicacion de gel
de ecografia sera buena para mejorar la superficie de contacto del

transductor, aunque no mejorara la calidad de la imagen (20).

Para una buena exploracion, es muy importante que el
transductor lo coloquemos totalmente perpendicular a las fibras
ligamentosas que queramos visualizar, ya que puede provocar
anisotropia en caso de no colocarlo en correcta posicion (25). La
anisotropia es una propiedad caracteristica de los tendones y li-
gamentos, se produce si el haz de ultrasonido no incide de forma
totalmente perpendicular al ligamento, dando lugar a zonas ane-

coicas irreales, esto nos puede dar lugar a confusién con roturas
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o tendinopatias erroneas (9). Estudios en US, demuestran que la
anisotropia controlada puede proporcionarnos un buen diagnos-
tico tendinoso o ligamentoso (57). Buscaremos referencias 6seas
para situar el ligamento entre ellas ubicandolo de manera mas
facil en un eje largo del mismo, quedando el eje corto especifica-

mente para hallazgos lesionales (13).

Asi mismo sera de gran utilidad el realizar maniobras dina-
micas que tensen los ligamentos, de manera que sean mas visibles
al ojo del examinador a través del ecografo. Nos encontraremos
con un ligamento visiblemente mas engrosado (6,1 mm, siendo
3,6 mm la normalidad) en aquellas lesiones de leves a moderadas
(grado 1y 2). Una de las caracteristicas mas comunes sera la ima-
gen irregular del ligamento y la neovascularizacién formada (36)
asi como calcificaciones que sugieren anomalias crénicas o de-
generativas. Las frecuencias a las que vamos a tener que trabajar
van a ser frecuencia media-alta que nos dé suficiente profundidad

8-12 MHz (22).

- Exploracion de estructuras de la cara medial del pie:

Se exploraran todas las estructuras que aparecen en la cara

medial del pie: ligamento deltoideo, tendones flexores, tibial pos-
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terior, paquete vasculonervioso tibial posterior. En este grupo se

encuentra el LS (25).

Para la cara medial del pie, colocaremos al paciente de la
misma manera que lo haciamos para la cara medial del tobillo,
en posicion de rana para exponer la cara medial del tobillo y pie
hacia arriba, con rotacion externa de cadera, flexién de rodilla 'y
lado externo del pie apoyado. El explorador se colocara sentado

cerca de la zona a explorar (25).

Para empezar a valorar el LS, es importante que no olvide-
mos nuestra condiciéon de podoélogos y utilicemos nuestra capa-
cidad de palpacion. De esta manera sera mas facil encontrar el
ST del calcaneo, como una prominencia que se localizara en la
cara medial del calcaneo, a unos 1-1.5 cm por debajo del maléolo

interno (25).

Una vez lo localicemos mediante la palpacion o mediante la
ecografia (dejaremos ver la sonda hacia inferior desde el maléolo
interno), veremos este cComo una prominencia 6sea con sombra
acustica posterior muy superficial. Desplazaremos la sonda en un

eje paralelo a la planta del pie y hacia caudal, de manera que ve-
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remos el ST en un extremo (proximal) de la sonda, esto propor-
cionara una visualizacion del margen medial del escafoides como
otra prominencia 6sea en el extremo distal de la sonda, quedando

en profundidad una tercera superficie 6sea que sera el astragalo

(22,25).

Una vez localizadas estas tres estructuras 6seas, podremos
ver justo en medio y en profundidad, una estructura con un pa-
tron fibrilar, principalmente en la zona que se encuentra en la
superficie astragalina, y con cierta anisotropia en sus extremos
(ST y escafoides), esta estructura es el LS (figura 21 y 22) (22,25).
Es caracteristica su forma en hamaca, desde el ST y el navicular.
Justo por encima encontraremos el corte oblicuo del TTP. Es im-
portante que recordemos la relacion que tiene el LS con el man-
tenimiento de la béveda plantar; representa una estructura de ex-

trema relevancia en las lesiones en las que disminuye la altura del

ALI (58).
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Figura 21: Ecografia en eje longitudinal del LS.

Con permiso de Tech Universidad Tecnologica.

Figura 22: Esquema ecografia LS.

Con permiso de Tech Universidad Tecnologica.
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Resonancia Magnética Nuclear

El método diagnostico elegido parala exploracion del LS es
la Resonancia Magnética Nuclear (RMN), es la herramienta con la
que encontramos mas detalles y obtenemos mejor visualizacion
de dicho ligamento, aun asi, sus elevados costes y la inaccesibi-
lidad en clinica a estos aparatos, hacen que sea dificil de reali-
zar de manera sistematica, por eso el planteamiento del ecografo
como via diagnostica en este tipo de ligamentos, es algo que poco
a poco esta cogiendo mas importancia dandonos resultados muy
competitivos en tiempos reducidos, y sin ningin tipo de radia-

cion electromagnética para el paciente (21,59).

6.3.8¢Qué es el Pie Plano Adquirido del Adulto?

La deformidad de pie PPAA se caracteriza por el descenso
y colapso del ALI con un fallo en las estructuras de contencion de
mediopié y retropié (con pie en carga) (figura 23 y 24) (60) y de-
fecto en una marcha propulsiva (33). Se asocia al desplazamiento
del astragalo sobre el calcaneo en direccion hacia abajo, anterior
y medial. En ocasiones el antepié se supina elevando el primer
radio, disponiendo el primer dedo en flexiéon para alcanzar el
suelo. El desplazamiento del astragalo empuja primeramente al
escafoides y después a toda la columna interna del pie. Puede

producirse un movimiento helicoidal ya que el retropié se prona
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y el antepié se supina (56). Aunque el PPAA tiene como posibles
causas enfermedades artriticas, de desarrollo, neuromusculares
y traumaticas (61,62) la etiologia mas comun es la disfuncion del
TTP. Es esta lesion del TTP la que retne mas afecciones, siendo
la ruptura, la deformidad y la artritis secundaria las secuelas mas
graves. Se ha estimado que esta lesion esta presente en mas de 5
millones de personas en los Estados Unidos (63) Como ya hemos
nombrado anteriormente el LS, junto con el TTP, es uno de los
mayores estabilizadores del ALI, debido a esto, su lesion propor-
ciona también el PPAA, aunque existe menos bibliografia acerca
de este hecho (20). Aun asi, hay estudios que demuestran que una
asociacion de la lesion de las tres estructuras mas importantes,
LS, TTP y ligamento Deltoideo, suele ser la causa mas frecuente
de aparicion de PPAA (64).

Figura 23: Pie plano izquierdo. PPAA. Se puede observar como el ALI
desciende por falta de contencion de las estructuras del mediopié y retro-

pie. Fuente Propia.
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Diferentes test nos van a ayudar a dar una clasificacion al pie
plano (Mecanismo de Windlass, Doble and Single heel rise test,
Too many toes, Navicular Drop), que, aunque principalmente van
asociados a valorar la integridad del TTP, en un porcentaje alto de

los casos va a estar asociado a la disfuncion también del LS (65).

Podemos encontrarnos con cuatro tipos de pie plano (19):
Primera etapa o etapa en la que podemos ver inflamacion proce-
dente de un TTP irritado, aunque funcional incluso en muchos
casos puede llegar a una segunda etapa en la que vemos un cam-
bio en la alineacion del pie al estar en bipedestacion (Too many
toes). El pie se puede movilizar y volver a una posicion “correcta”
con la ayuda del examinador. En la siguiente etapa, segunda, se
anade la incapacidad para elevar el retropié con apoyo unipodal
(doble and single heel rise test). La artritis la podemos encontrar
en la tercera etapa, donde se aumenta la deformidad de pie plano
y esta se endurece. Causa desgaste, irritaciéon y dolor en las articu-
laciones afectadas e incapacidad para colocar el pie en una posi-
cion neutra. Y por ultimo en la cuarta etapa, la rigidez y/o artritis
aumenta y se extiende hasta la articulacion tibioperoneoastraga-

lina. Va asociado a inestabilidad.
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En funcién de las imagenes en RMN que obtengamos, po-
demos encontrar una clasificacion en cuatro estadios de la lesion
segun Mengiardi B. et al (19). En un estadio I de PPAA la clinica
corresponde a la zona medial con una debilidad leve, en RMN, en
el TTP encontramos tenosinovitis, tendon normal o tendinopa-
tia leve, la porcion superomedial del LS esta intacta, el ligamento
medial intacto y no presenta lesiones asociadas. En un estadio II
el pie plano valgo es flexible y en RMN veremos tenosinovitis o
tendinopatia severa, la porcion superomedial del LS se encontra-
ra lesionado y el ligamento deltoideo intacto, como lesiones aso-
ciadas tenemos el sindrome del seno del tarso y fascitis plantar.
En un estadio III de la lesion encontramos la posibilidad de que
el pie plano valgo sea flexible o rigido, con resonancia de un TTP
con signos de imagen severos de tendinopatia o tenosinovitis, al-
teracion de la porcion superomedial del LS, un ligamento me-
dial afectado en su porcion tibial y con las lesiones asociadas del
estadio II mas impingement lateral y osteoartritis subtalar. Para
terminar, Mengiardi et al. (19) describen un estadio IV de PPAA
donde se asocian las caracteristicas del estadio III mas un valgo
de la ATPA. En RMN encontramos TTP con tenosinovitis y tendi-
nopatia severay grave, la porcion superomedial del LS esta pato-
légica, y el ligamento medial con lesion crénica de sus dos capas,
superficial y profunda. Las lesiones asociadas son las mismas que

en el estadio III (19)
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La mayor parte de los estudios epidemiologicos estan he-
chos en Estados Unidos, donde han obtenido datos de entorno
a los 5 millones de personas con PPAA (66). A nivel mundial po-
demos ver que la mayoria de los ninos desarrollan un pie plano
infantil fisiol6gico que termina mejorando sin necesidad de trata-
mientos previos y un 15% de la poblacion adulta tiene un pie plano

(64).

Figura 24: Valgo retropié izquierdo.
Se observa como el retropié se desvia a medial.

Fuente Propia.

92



Hipotesis

7.Hipotesis
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7.1 Pregunta de investigacion:

¢Existira fiabilidad y correlacion entre las mediciones con
ecografia y calibre intra e interobservador de la estructura anato-

mica del LS en cadaver?

7.2 La hipdtesis que se plantea es:

“Las mediciones realizadas con ultrasonografia y con cali-
bre de longitud, ancho y grosor del Ligamento de Spring en pies
cadavéricos son fiables, reproducibles y se correlacionan intra e

interobservador”

Hipotesis Nula

“Las mediciones realizadas con ultrasonografia y con cali-
bre de longitud, ancho y grosor del Ligamento de Spring en pies
cadavéricos no son fiables, ni reproducibles y no se correlacionan

intra e interobservador”

Hipotesis alternativa

“Los hallazgos ecograficos en la exploracion del Ligamento
de Spring son validos para un diagnostico morfolégico adecuado

del mismo”.
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7.3 Variable Dependiente

7.3.1Definicion conceptual de la variable

96

e Variables dependientes: Todas las mediciones se rea-

lizaran sobre la porcién supero medial:

o Longitud ecografica del LS: variable cuantitati-
va continua, unidad medida en centimetros (cm), medida
desde el origen (en el calcaneo, ST) a la insercion (porcion

supero medial del escafoides)

o Ancho ecografico del LS: variable cuantitativa
continua, unidad de medida en cm, distancia medida desde
el punto mas superior o craneal al mas inferior o caudal de

las fibras ligamentosas del LS.

o Grosor / espesor ecografico del LS: variable
cuantitativa continua, unidad de medida en cm, es la dis-
tancia entre la zona mas superficial del ligamento hasta la
zona mas profunda o interna que se encuentra descansando

sobre el astragalo.



7.3.2Definicion operacional de la variable

o  Longitud ecografica del LS porciéon superomedial
(SM): medida en la imagen ecografica y con el calibre del LS
desde el origen (en el calcaneo ST) a la insercion (en el esca-

foides) (22).

o Ancho ecografico del LS porcion SM: medida eco-
grafica y posteriormente con el calibre del LS en su ancho,
desde su comienzo, visualmente engrosamiento de la por-
cion tibiospring del ligamento Deltoideo, hasta lugar de dis-
minucion del grosor del LS. Esta medicion es mas compleja
puesto que no existen referencias anatomicas claras en las

que apoyarnos en la ecografia (67).

o Espesor ecografico del LS porcion SM: una vez obte-
nida la imagen ecografica, medicién con el calibre del grosor

del ligamento, de superficial a profundo (37).
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El problema de investigacion y objetivos

8. El problema de
investigacion
y objetivos
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8.1. Justificacion del estudio

a. Necesidad de protocolarizar la exploracién ecografica del

LS en nuestros pacientes

* La finalidad del estudio presente es valorar las dife-
rencias ecograficas encontradas en los LS, para poder ofrecer
una via de diagnostico ecografico en la exploracion de dicho

ligamento.
b. Relaciéon del LS y PPAA

 Como se ha comentado anteriormente el LS es uno
de los elementos de contencién del ALI, debido a su disposi-
cion y caracteristicas, por tanto, va a ser un elemento impor-
tante a tener en cuenta para el diagnostico preciso del PPAA.

(15,32,42)

8.2 Obijetivos de la investigacion

8.2.1 Objetivo principal:

Demostrar que las mediciones realizadas con US del LS de
longitud, ancho y grosor son fiables, reproducibles y se correla-
cionan con la medicion del mismo mediante calibre tras su disec-

cion anatomica.
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8.2.2 Objetivos especificos:

1. Determinar si la longitud, espesor y ancho del LS medido

mediante ecografia es fiable y reproducible

2. Determinar si la longitud, espesor y ancho del LS medido

mediante calibre es fiable y reproducible

3. Determinar si hay correlacion en las mediciones de la

longitud, espesor y ancho del LS medidas con ecografia y calibre.
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Disefo, Material y Método

9. Diseno, Material y Método
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9.1 Diseno de estudio

Se hizo un estudio para valorar la confiabilidad intra e in-
terobservador entre las medidas de US y calibre de la longitud,
ancho y espesor del LS en pies cadavéricos en intra e intersesion.
Para su realizacion se siguieron los criterios de la lista de elemen-
tos esenciales para realizar estudios de precisién diagnostica (The
Updated List of Essential Items for Reporting Diagnostic Accura-
cy Studies STARD 2015) (68).

9.2 Aspectos éticos y legales
Comité de ética

La aprobacion para el estudio se solicité al Comité de Etica
de investigacion local de la Universidad Rey Juan Carlos (UR]JC),
en la ciudad de Méstoles provincia de Madrid (Espana) con el co-

digo de expediente interno de 0801201800618.

Ademas, no existen en €l factores fisicos que pudiesen per-
judicar a los sujetos y se preservaron los estandares éticos de ex-
perimentaciéon en seres humanos de la Declaracion de Helsinki
(Asamblea Médica Mundial), del Convenio del Consejo de Europa
relativo a los derechos humanos y de 1a biomedicina, en la Decla-

racion Universal de la Unesco sobre el genoma humano y los de-
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rechos humanos y de los organismos nacionales o institucionales

apropiados, por lo que se trata de un estudio seguro y fiable.

El consentimiento para este estudio se obtuvo previamente

en el departamento de anatomia correspondiente.

Los pies cadavéricos se solicitaron a la empresa Scientific
Anatomy Center, S.L. (Avd. Benjamin Franklin, 12- Mdédulo 16,

Parque Tecnologico, 46980 Paterna- Valencia- Espana).

9.3 Ambito de Estudio

Las piezas anatomicas adquiridas del centro de donacion de
cuerpos proceden de todo el territorio espanol, sin predileccion
por ninguna zona concreta. El objetivo de la adquisicion de di-
chos cuerpos es inicamente para el desarrollo de nuestro estudio

sobre la medicion de las dimensiones del LS mediante ecografia.
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9.4 Tipo y nivel de investigacion

Estudio analitico de concordancia.

9.5 Periodo de estudio

Entre octubre de 2018 a junio 2019, realizamos el estudio.

9.6 Estudio en el cadaver

En nuestro protocolo de investigacion se utilizaron 62 pies
desarticulados de rodillas de cadaveres de personas mayores, 36
hombres y 26 mujeres, sin presencia de ningun tipo de trauma
(38). La edad media fue de 76,46 + 6,46 anos; rango 66 a 89. Los
cadaveres de cuerpos humanos fueron incluidos de 31 pies dere-
chos y 31 pies izquierdos. Estos cadaveres fueron embalsamados
mediante perfusion con una mezcla de etanol, metanol, glicerol,
formaldehido y fenol inyectado a través de la arteria femoral,
mantenidos a -10° C, taponados por algodoén y envueltos en plas-

tico hasta el lugar de estudio (37,69).

9.7 Poblacién y muestra

Calculo del tamano de la muestra
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El nimero minimo de especimenes necesarios se calculo
Mediante el test de correlacion de Pearson r= 0.4 y un IC del 95%
con un error o= 5% y un error f= 20% con un poder estadistico del
80%, obtenemos un tamano muestral de 36 especimenes utilizan-

do la aproximaciéon de Bonett (70).

9.8 Técnicas e instrumentos para la recoleccion

de datos

Método de recogida de datos

Técnica Ecografica

Todas las ecografias se realizaron en tiempo real utilizan-
do un ecégrafo Mindray Z6 con alta resolucién, armoénicos, ima-
gen compuesta Shenzhen (MindrayBioMedicalElectronicsCo.
Korea,http:/www.mindray.com/es/Index.html) y un transductor
lineal con un rango de frecuencias de 5-10 MHz, penetracion de

0-4 cm (figura 24).

Para la adquisicion de la imagen del LS vamos a utilizar
una sonda lineal (figura 25) tipo L4-P con una frecuencia de entre

5-10MHz, preferiblemente a unos 10 MHz, donde la profundidad
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es suficiente para alcanzar una imagen que se encuentra a unos
2-3 cmy la calidad de la imagen es valida para detectar anormali-

dades en la estructura de ligamento (67) .

Todos los pies cadavéricos fueron ecografiados por dos eco-
grafistas especialistas en ecografia musculoesquelética con 5 anos

de experiencia en Espana (FSN/ICH) (71).

Figura 25: Tipo de sonda lineal para valoracion del LS.
Fuente propia.
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El resto de parametros como rango dinamico, ganancia,
que aumenta la claridad de la imagen; foco que centra la maxima
calidad de la imagen en un punto concreto de la pantalla: (figura
26), profundidad, etc. seran elegidos por parte del examinador
en funcion de sus preferencias o gustos a la hora de visualizar la
imagen, teniendo especial cuidado con la anisotropia que gene-
ran estructuras como el LS debido a su ubicacion, pero esto es

compensado con la experiencia de los examinadores (22,37).

Figura 26: Ejemplo de botoneria en ecografo portatil. Fuente Propia.
Amarillo: Teclado, Rojo: potenciometros, ganancia individual. Naran-
ja: foco, morado claro: profundidad, Morado: freeze, Azul: guardado
de imagen, Rojo oscuro: modo de imagen b, m., Verde: Ganancia total,

Rosa: raton, Mostaza: pictogramas y nomenclatura. Fuente Propia
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La pieza cadavérica se posicionara de manera que simule
la posicion de la exploracion del LS en un sujeto sano (figura 27y
28), conocida como posicion de rana, exponiendo la cara medial

del pie hacia el techo (figura 27) (72).

Figura 27: Izquierda Posicion de la pieza cadavérica para exploracion
cara medial del pie y derecha posicion de exploracion para cara medial

del pie (posicion de rana). Fuente Propia.

El LS lo veremos como una imagen gris, con patron ecogé-
nico ligeramente hiperecoico, con una zona central mas hipoeco-
génica, tipico patron ligamentoso, en forma de hamaca, obtenida

cuando ubicamos el transductor en una direccion hacia superior,
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medial y lateral en la cara interna del tobillo localizando como
referencia anatomica el escafoides y el ST del calcaneo (figuras
28, 29, 30, 31 y 32), justo por debajo del ligamento deltoideo y el
TTP (67). Ademas, como referencias tomaremos las anteriormen-
te citadas, el ST del calcaneo y dirigimos la sonda en direccién de
la porcion superomedial del escafoides. Este ligamento lo dife-
renciaremos de las estructuras vecinas como el TTP, cabeza del
astragalo, etc. por la grasa que lo rodea, ya que este, consigue una

imagen mas hiperecogénica (22,67).

Figura 28: Izquierda posicion de la sonda para exploracion del LS en su eje
longitudinal en cadaver y derecha en sujeto sano con posicion de rana.

Fuente Propia.
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El ligamento tenia una ecoestructura diferenciada de la gra-
sa que le rodea con un patrén fibrilar hiperecogénico. En casos
donde el hueso escafoides no era facilmente diferenciado, se te-
nia que reposicionar levemente el transductor a nivel distal para

visualizarlo (67).

Figura 29: Esquema de la ecografia del LS corte longitudinal. ecografia LS
(morado) en corte longitudinal. ESC: escafoides, AST: Astragalo, ST: Sustentd-

culum tali, TP: Tibial Posterior. Fuente propia.
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Figura 30: Palpacion previa a la ecografia para localizar los puntos de referen-

cia. Fuente Propia.

Figura 31: Fotografia puntos de referencia para la medicion del LS.
punto rojo ESC: escafoides, punto amarillo ST: sustentdculum tali.

Fuente Propia.
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Figura 32: Fotografia cortes ecogrdficos para la medicion del LS. verde: corte

longitudinal, rojo: corte transversal. Fuente Propia.
Posteriormente se procedio a la localizacion del corte trans-

versal del LS mediante el giro de 90° de la sonda sobre el eje lon-

gitudinal previamente obtenido (figura 33).
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Figura 33: Esquema de la ecografia del ligamento de spring
corte transversal. ecografia LS (morado) en corte transver-
sal. AST: Astragalo, TP: Tibial Posterior.

Fuente propia.
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Por lo tanto, en este estudio, el LS se midié mediante ultra-
sonido, y los valores ecograficos obtenidos se correlacionaron con

los de un examen macroscopico-anatémico.

Para valorar el grosor, longitud, y ancho ecografico utiliza-
remos el medidor incluido el ecégrafo en milimetros (mm). Estas
mediciones seran apuntadas en la hoja de datos del paciente, ya
transformados a cm. Las imagenes seran tratadas segun proto-
colo de centro por los podélogos con experiencia ecografica de
mas de 5 anos y valoradas minuciosamente para dar los resulta-

dos pertinentes (figura 34) (67).

Figura 34: Posicion de la sonda para la medicion de la longitud del LS.

Fuente Propia.
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La porcién que mejor veremos en ecografia es la mas su-
perficial de todas, la porciéon SM (figura 35), sera esta en la que
enfoquemos nuestros esfuerzos para sacar conclusiones sobre en
qué situacion se encuentra el complejo ligamentoso, ademas de
que esta es la que antes se lesiona cuando se somete a esfuer-
zos importantes como puede ser la hiperpronaciéon dinamica o el
PPAA (72) junto con la porcién distal del ligamento deltoideo que

se inserta en la porcion SMCN (ligamento tibiospring) (19,32).

Como rangos de medicién del LS porcion SM, seguiremos
los patrones dados por Vishwas Patil, M.D. et al en su estudio don-
de disecciona 30 pies cadavéricos sanos y mide la longitud, grosor

y ancho de las tres porciones del LS.

Figura 35: Ecografia del LS. Flechas rojas indica el borde

s mas superficial del ligamento. Fuente propia



Las ecografias se realizaron sobre la localizacion esperada
del LS, siguiendo sus dos puntos de insercion y sobre la linea tra-

zada entre el ST hasta el aspecto superomedial del hueso escafoi-

des (figura 36) (67).

Figura 36: Ecografia con esquema de disposicion del LS
desde el sustentaculum tali ST al escafoides N, con tibial
posterior por encima TP. Por debajo del LS esta el astragalo.

Fuente propia.

Los datos que se obtuvieron de estas ecografias fueron las

dimensiones de espesor, largo y ancho del LS en cm.

1. Espesor: distancia entre el borde medial del astragalo y el
comienzo de la imagen hiperecogénica fibrilar del LS, justo en la

diferenciacion con el TTP (figura 37) (22).
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Figura 37: Medicion ecogrdfica del espesor del LS en eje longitudinal. ESC: es-
cafoides, AST: Astragalo, ST: Sustentaculum tali, TP: Tibial Posterior, flechas

rojas indican cara superficial del LS. Fuente Propia.
2. Largo o longitud: distancia entre origen e insercion, des-

de el ST del calcaneo hasta el aspecto superomedial del escafoides

(figura 38) (22,67).
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Figura 38: Medicion ecogrdfica de la longitud LS en eje longitudinal. ESC: es-
cafoides, AST: Astragalo, ST: Sustentaculum tali, TP: Tibial Posterior, flechas
verdes indican puntos de medicion desde la cortical 6sea del escafoides al ST.

Fuente Propia.

3. Ancho: medida desde un borde a otro del ligamento, con
la sonda en eje transversal al ligamento. Haremos una linea desde
ST a escafoides y buscaremos poner la sonda en direccién trans-
versal a esta linea, justo a 90° (figura 39). Como referencia se pue-

de utilizar la terminacion del ligamento tibiospring (37).
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Figura 39: Medicion ecogrdfica del ancho del LS corte transversal. AST: Astrd-
galo, TP: Tibial Posterior. Flechas rojas indican limites del LS. Fuente Propia.

En todas nuestras mediciones hemos eliminado de la eco-
grafia cualquier imagen que pueda estar mezclada con otros te-
jidos pericircundantes, de manera que las mediciones realizadas
han sido completamente de tejido ligamentoso (31) y inicamente
en la zona comprendida entre el ST y la linea hiperecogénica de
la cortical 6sea del escafoides a nivel posterior y medial, como
limites anteroposteriores y como limites latero mediales el TTPy
la cortical del astragalo lateral y profundo.

Todas las variables ultrasonicas y cadavéricas se midieron
tres veces y repetidas en otra sesion de prueba separadas por 2
dias. Todas las mediciones fueron registradas por los mismos dos
investigadores (73).
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Técnica de Diseccion

Inmediatamente después de la segunda ecografia, un se-
gundo observador, FSN, con cinco anos de experiencia en cirugia
del pie se encarg6 de la disecciéon del mismo para extraer el LS
(figura 35), usando una incisién posteromedial para identificar el
ligamento y determinar perfectamente su localizacion, eliminan-
do tejidos adyacentes y manteniendo Unicamente las fibras liga-
mentosas, midiendo posteriormente dos medidas; una antes de
su completa extraccion (31), y otra, justo después de la reseccion

del ligamento (Figura 40), cada una de estas dos fueron medidas

tres veces.

Figura 40: Diseccion del LS. Fuente Propia.
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El objetivo de la diseccion fue exponer el complejo del LS
paralaadquisicion de las medidas longitud, ancho y grosor, y asig-
narlas a cada uno de los sujetos de estudio. En ultima instancia, se
elimind todo el tejido con la excepcion del complejo ligamentoso
de interés, y se retiré el TTP que se encuentra justo por encima
del complejo ligamentoso del LS (figura 41). Con todo el ligamen-
to colateral medial eliminado, y el LS expuesto, se evaluaron sus
componentes, pero no se definieron utilizando la direccién de las
fibras, sin embargo, si se definieron por la continuidad de areas de
unién al hueso. Se conservaron las zonas de unién continua del
ligamento, y en la diseccion se identifico solo el tejido ligamenta-
rio del LS (72).

. Los datos de la imagen de US y de la diseccion quirargica
del LS fueron evaluados mediante consenso entre los ecografistas
y cirujanos, FSN y ICH (41)

Figura 41: Para la medicion del LS es necesario retirar el TTP. Fuente Propia.
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Con todos los componentes expuestos, sus dimensiones
longitudinales y grosor se midieron con una precision de 0,02
mm utilizando un calibrador de esfera deslizante de LCD digital
(Burg-Wichter KG, Wetter, Alemania). Todas las medidas de lon-
gitud fueron tomadas a mitad de amplitud de movimiento, en
la misma posicién neutra inmovilizada. Las medidas de espesor
fueron tomadas en el punto medio de la longitud del ligamento.
La tercera dimension fue el ancho, que se midio desde el borde

superior del ligamento y el borde plantar (31).

Todas las medidas fueron tomadas 3 veces por dos obser-
vadores, FSN e ICH, de 5 anos de experiencia en ecografia mus-
culoesqulética y diseccion. Los sitios de union del ligamento se
identificaron a continuacién. Cada ligamento se marco y todas las
medidas de ancho, grosor y longitud fueron registradas (figura 42)

(W Hodges Davis et al., 2016).
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Figura 42: Diseccion del LS y posterior medicion. Fuente propia.

9.9 Analisis estadistico:

Para el analisis estadistico de los datos, se calcularon la me-
dia y la desviacion estandar (DS) con el intervalo de confianza al
95%, de las tres mediciones que se realizaron en cada dimension

del LS, siendo longitud, espesor y ancho.
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Para determinar si las variables tienen una distribucion pa-
ramétrica se utilizo el test de Kolmogorov Smirnov, por lo que se

considera que la distribucion es normal cuando P>0.05.

La fiabilidad intrasesién consistié en describir la similitud
de las mediciones obtenidas en los analisis repitiéndolos tres ve-
ces, mientras que la fiabilidad de intersesion, también denomina-
da repetibilidad, consiste en describir la similitud entre las medi-
ciones de la primera sesion y la segunda sesion, realizandose esta

ultima dos dias después de la primera sesion.

Utilizando la clasificacion propuesta por Landis y Koch, va-
lores de ICC entre 0,20 y 0,40 se consideran adecuados para de-
mostrar una fiabilidad razonable, puntuaciones entre 0,4 y 0,59
tienen una fiabilidad moderada, puntuaciones entre 0,60 y 0,74
tienen una fiabilidad considerable, mientras que en la mas alta ca-
tegoria las puntuaciones oscilan entre 0,75 y 1,00, las que se con-
sideran casi perfectas (74). Otros autores indican que para obtener

fiabilidad se debe obtener un valor de ICC de al menos 0,75 (75).

Para determinar si existe correlacion entre las mediciones

realizadas con el ecégrafo y las mediciones realizadas con el cali-
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bre se utilizo el test de correlaciéon de Pearson, cuyo resultado se
interpreta como débil con valores de r= 0.00 — 0.40, moderado

con r= 0.41 — 0.69 y fuerte con r= 0.70 — 1.00 (76).

Para la comparacion absoluta de los resultados obtenidos
en las dos sesiones se calculo el coeficiente de variacion (CV) (77)
y el limite de concordancia (LOA) (78) mediante las féormulas
CV%=DS/media*100%, donde CV es la diferencia de medias entre
las sesiones 1 y 2, y DS es la desviacion estandar de las diferencias.
El CV se utiliz6 para hacer referencia a la relacion entre el tamano
de la media y la variabilidad de cada una de las variables estudia-
das, mientras el LOA se calcul6 para definir la cantidad de varia-
cion que puede estar influyendo en las mediciones. En el LOA, si
las diferencias entre las mediciones tienden a concordar, el resul-

tado de LOA estara cerca de cero (77,78).

También se calculd el error estandar de medicién (SEM)
para cada variable estudiada y para su mejor interpretacion, se
expres6 como porcentaje de la media (SEMY%) (78) de la siguiente
manera: SEM se deriva del ICC y DS: SEM = DS * sqrt (1 - ICC),
y SEM % = SEM / media * 100 %.
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Ademas, se calcul6 el minimo cambio detectable (MDC), que
se define como la magnitud de la variacion del valor de cada esca-
la por debajo de la que ese cambio puede ser interpretado como
inherente a la variabilidad del propio método de valoracién, sin
que haya existido un verdadero cambio en la situacion clinica del
paciente. E1 MDC se calcul6 con una media estandarizada (MDC
95%) (79) de la siguiente forma: MDC se deriva de SEM, donde
MDC =1,96 * SEM * sqrt (2) y MDC%=MDC/mean*100%. La signi-

ficacion estadistica fue aceptada para valores de p <0,05.

También se utilizaron pruebas t-student pareadas para de-
terminar si hubiera diferencias sistematicas entre la primera y la
segunda sesion, indicando que si p<0,05 se concluye que hay di-

ferencias significativas entre las dos sesiones.

Por ultimo, se definieron unos valores de normalidad (VN)
de la muestra estudiada para todas las variables obtenidas del es-
tudio del LS y se obtuvieron a partir de la formula VN= Media
+/- 1.96*DS. A partir del resultado VN de cada variable se calculo
su intervalo 95% de la misma forma que se obtuvo el IC 95% para
los valores ICC de las variables, tal como se ha explicado anterior-

mente.
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Finalmente, los resultados obtenidos con las mediciones
realizadas utilizando el ecografo y utilizando también el calibre,
se representan mediante las graficas de Bland Altman (78). Dicho
procedimiento valora la concordancia entre los dos sistemas de
medida representando mediante una grafica la diferencia entre
cada dos valores en el eje de ordenadas frente a la media de cada
pareja de valores en el eje de abscisas, como la mejor estimacion
del valor verdadero (78). El grafico incluye, ademas, una linea
horizontal en la diferencia media y otras dos lineas en la misma
orientacion, una superior y otra inferior, llamadas limites de con-
cordancia (78). Si las diferencias entre los pares de observaciones
siguen aproximadamente una distribucion normal y los valores
obtenidos de las mediciones son estables, se espera que el 95% de

esas diferencias caigan dentro de los limites de concordancia (78).

Para el analisis de los datos se utilizo el paquete estadisti-
co SPSS para Windows, version 17,0 (SPSS, Inc., Chicago, IL). Se
considero estadisticamente significativo con un valor P<0.05 y un

intervalo de confianza del 95%.
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Resultados

10. Resultados

131



132



10.1 Caracteristicas sociodemograficas de los es-

pecimenes

En la tabla 1 se describen las caracteristicas sociodemogra-

ficas de los especimenes de los que se ha dispuesto en el estudio,

en este caso la suma total ha sido de 62 pies cadavéricos, con una

edad media (+-DE) de 76.45 (6.46) afios y un limite superior al 95

% es de 78.06 anos y el limite inferior al 95 % es de 74.84 anos. En

el grupo total la edad minima fue de 66 anos y la edad maxima

de 89 anos.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los especime-

nes que se manejaron en nuestro estudio.

Tabla 1 : Caracteristicas sociodemogréaficas

. o Limite sup. | Edad | Edad
0
Total | Media (DE) |Limite inf. 95 % 95 % Min. | Max.
Edad (afios)| 62 [76,45 (6,46) 74.84 78,06 66 89

Abreviaturas: DE. desviacion estandar; sup. Superior; inf. Inferior; Min. Minima;

Max. Maxima
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En la tabla 2 se describen los valores del test de Kolmogo-
rov-Smirnov para determinar la normalidad de la distribuciéon de
las variables, dando como resultado que tienen una distribucion
normal las variables denominadas “media de longitud del primer
observador y segundo observador con el ecografo” y “media de
longitud del primer observador y segundo observador con el ca-
libre” con un valor P>0,05, teniendo el resto de variables una dis-

tribucién no normal con un valor P <0.05.

Tabla 2. Analisis de la distribucion de la normalidad Kol-

mogorov-Smirnov de los datos obtenidos de las variables estu-

diadas del LS.

Datos de normalidad Kolmogorov-Smirnov P
Media de longitud del primer observador y se- 0.200
gundo observador con el ecografo
Media de longitud del primer observador y se- 0.200
gundo observador con el calibre
Media de espesor del primer observador con 0,030
ecografia los dos dias
Media de espesor del segundo observador con 0,020
ecografia los dos dias
Media de ancho del primer observador con cali- <0001
bre los dos dias
Media de ancho del segundo observador con <0.001
calibre los dos dias ’

Abreviaturas: P. prueba Kolmogorov-Smirnov, y los datos se consideraron

distribuidos normalmente si p>0,05.
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10.2 Analisis de la fiabilidad de las variables estu-
diadas por ecografia del Ligamento de Spring
en la primera y segunda sesion por el primer

observador y los valores de normalidad.

En la tabla 3, se detallan los resultados de las mediciones del
LS en longitud, espesor y anchura, realizados por el primer obser-
vador durante la primera sesion y transcurridos dos dias durante
la segunda sesion con el ecografo en cada espécimen anatémico,

antes de realizar la diseccion de este ligamento.

10.2.1  Longitud del LS:

Para ello en primer lugar se ha medido la longitud del LS
medido tres veces por el primer observador utilizando el ecogra-
fo, mostrando una media Desviacion Estandar (DE) de 1.57 (0.33)
centimetros (cm), con un intervalo de confianza al 95% de 1.48-
1.65 cm en la primera sesion, siendo la fiabilidad valorada como
casi perfecta, con un ICC de 0.995 y un IC 95% de 0.993-0.997.
Igualmente, el SEM que representa la estimacion basada en la
muestra de la desviacion estandar de la poblacion, tiene un valor
de 0,0009, indicando una variabilidad para cualquier otra pobla-

cion a estudiar muy baja.
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El MCD para la longitud del primer examinador en la pri-
mera sesion es de 0.002, por lo que, en siguientes mediciones, si
se obtienen valores iguales o superiores, suponen un cambio real
no atribuibles al método de exploracion, y valores inferiores, son
interpretados como inherentes a la variabilidad del propio méto-

do de exploracion.

Se han calculado los valores de normalidad para la longitud
de este ligamento segun los resultados obtenidos por este obser-
vador durante la primera sesioén, obteniendo una media (DE) de

1.57 (0.64) cm y un 1C95% 0,93-2,21 cm.

Con relacion a la longitud del LS medido tres veces por el
primer observador en una segunda sesion utilizando el ecégrafo,
muestra una media (DE) de 1.57 (0.33) cm con un intervalo de
confianza al C 95% de 1.49-1.65 cm, siendo la fiabilidad valorada
como perfecta, con un ICC de 1 y un IC 95% de 0.999-1. Igual-
mente, el SEM que representa la estimacion basada en la muestra
de la desviacion estandar de la poblacion, tiene un valor de 0.000
indicando una variabilidad para cualquier otra poblacion a estu-

diar muy baja.
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El MCD para la longitud del primer examinador en la se-
gunda sesion es de 0.0001, por lo que, en siguientes mediciones,
si se obtienen valores iguales o superiores, suponen un cambio
real no atribuibles al método de exploracion, y valores inferiores,
son interpretados como inherentes a la variabilidad del propio

meétodo de exploracion.

Se ha calculado los valores de normalidad para este liga-
mento segin los resultados obtenidos por este observador duran-
te la primera sesion, obteniendo una media (DE) de 1.57 (0.64) cm

y un 1C95% 0.93-2,21 cm.

La media (DE) de las dos mediciones realizadas por el pri-
mer observador utilizando un ecografo en la primera y segunda
sesion es de 1,57 (0,33) cm, y un intervalo de confianza al 95% de
1,49-1,65 cm, siendo la fiabilidad de estas dos mediciones en dife-
rentes sesiones valorada como casi perfecta, con un ICC de 0,999
y un IC 95% de 0,998-0,999. Igualmente, el SEM que representa
la estimacion basada en la muestra de la desviacion estandar de
la poblacién, tiene un valor de 0,0001 indicando una variabilidad

para cualquier otra poblacion a estudiar muy baja.



El1 MCD para lalongitud de la intersesion del primer exami-
nador entre la primera sesion y segunda sesion seria de 0.0003,
por lo que, en siguientes mediciones, si se obtienen valores igua-
les o superiores, suponen un cambio real no atribuibles al método
de exploracién, y valores inferiores, son interpretados como in-

herentes a la variabilidad del propio método de exploracion.

Se ha calculado el LoA en la intersesion de la medicién de
la longitud con ecografia del primer examinador, para definir la
cantidad de variacion que puede estar influyendo en las medicio-
nes, siendo de 0-00 y un intervalo de confianza al 95% de -0.04-
0.04, lo que indica que las mediciones tienden a concordar puesto

que el LoA esta cercano a cero.

Se havalorado la reproducibilidad entre las mediciones rea-
lizadas por el segundo observador al medir el ligamento en dos
sesiones diferentes utilizando el calibre mediante la t de student
pareada, y muestra que no hay diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambas mediciones (P=0,118), mostrando igualmen-
te una correlacion en las mediciones realizadas en ambas sesiones

estadisticamente significativa con un valor r= 0,998 (P<0,001).
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Se ha calculado los valores de normalidad para para la lon-
gitud de este ligamento segun los resultados obtenidos por este
primer observador durante la primera sesion y segunda sesion,

obteniendo una media (DE) de 1.57 (0.64) cm y un 1C95% 0,93-2,21

cm.

10.2.2 Espesor del LS:

A continuacion, en segundo lugar, se ha evaluado la relacion
espesor del LS medido tres veces por el primer observador utili-
zando ecografia, esta ha mostrado una media (SD) de 0.44 (0.10)
cm con un intervalo de confianza de 95% de 0.41-0.46 cm en la
primera sesion, siendo la fiabilidad valorada como casi perfecta
con un ICC de 0.992 y un IC 95% de 0.988-0.995. Igualmente,
el SEM que representa la estimacion basada en la muestra de la
desviacion estandar de la poblacion, tiene un valor de 0,008 in-
dicando una variabilidad para cualquier otra poblacion a estudiar

muy baja.

El MCD para el espesor del primer examinador en
la primera sesion seria de 0.024, por lo que, en siguien-
tes mediciones, si se obtienen valores iguales o superio-

res, suponen un cambio real no atribuibles al método de
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exploracion, y valores inferiores, son interpretados como in-

herentes a la variabilidad del propio método de exploracion.

Se ha calculado los valores de normalidad para el espesor
de este ligamento segun los resultados obtenidos por este obser-
vador durante la primera sesion, obteniendo una media (DE) de

0.46 (0.19) cm y un 1C95% 0.27-0.65 cm.

Con relacion al espesor del LS medido tres veces por el pri-
mer observador en una segunda sesion utilizando el ecografo, ha
mostrado una media (DE) de 0.44 (0.10) cm con un intervalo de
confianza de 95% de 0.41--0.46 cm, siendo la fiabilidad valorada
como casi perfecta con un ICC de 0.994 y un IC 95% de 0.991-
0.996. Igualmente, el SEM que representa la estimacién basada
en la muestra de la desviacion estandar de la poblacion, tiene un
valor de 0,007 indicando una variabilidad para cualquier otra po-

blacién a estudiar muy baja.

El MCD para el espesor del primer examinador en la segun-
da sesién con ecografia seria de 0.021, por lo que, en siguientes
mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores, suponen
un cambio real no atribuibles al método de exploracion, y valores

inferiores, son interpretados como inherentes a la variabilidad

del propio método de exploracion.
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Se ha calculado los valores de normalidad para el espesor de
este ligamento segun los resultados obtenidos por este observa-
dor durante la primera sesion, obteniendo una media (DE) de 0.41

(0.19) cm y un 1C95% 0.41-0.46 cm.

La media (DE) de las dos mediciones realizadas por el pri-
mer observador utilizando un ecoégrafo en la primera y segunda
sesion es de 0.44 (0.10) cm, con un intervalo de confianza de 95%
de 0.41-0.46 cm, siendo la fiabilidad de estas dos mediciones en
diferentes sesiones valorada como casi perfecta, con un ICC de
0,997 y un IC 95% de 0,995-0.998. Igualmente, el SEM que repre-
senta la estimacion basada en la muestra de la desviacion estandar
de la poblacién, tiene un valor de 0.005, indicando una variabili-

dad para cualquier otra poblacion a estudiar muy baja.

El MCD minimo cambio detectable para el espesor de la
intersesion del primer observador seria de 0.015, por lo que, en
siguientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores,
suponen un cambio real no atribuibles al método de exploracion,
y valores inferiores, son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.
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Se ha calculado el LoA para definir la cantidad de variacion
que puede estar influyendo en las mediciones, siendo de 0-00 y
un intervalo de confianza al 95% de -0.02-0.02, lo que indica que
las mediciones tienden a concordar puesto que el LoA esta cerca-

no a Cero.

Se ha valorado la reproducibilidad entre las mediciones
realizadas por el primer observador al medir el ligamento en dos
sesiones diferentes utilizando el calibre mediante la t de student
pareada, y muestra que no hay diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambas mediciones (P=0,740), mostrando igualmen-
te una correlacion en las mediciones realizadas en ambas sesiones

estadisticamente significativa con un valor r= 0,994 (P<0,001).

Se ha calculado los valores de normalidad para el espesor de
este ligamento segun los resultados obtenidos por este primer ob-
servador durante la primera sesion y segunda sesion, obteniendo

una media (DE) de 0.44 (0.19) cm y un 1C95% 0.25-0.63 cm.
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10.2.3 Ancho del LS:

A continuacion, en tercer lugar, ha analizado la relacion al
ancho del LS medido tres veces por el primer observador utili-
zando el ecografo y se ha obtenido una media (DE) de 1.25 (0.14)
cm, con un intervalo de confianza de 95% de 1.21-1.28 cm en la pri-
mera sesion, siendo la fiabilidad valorada como moderada, con un
ICC de 0.612 y un IC 95% de 0.413-0.753. Igualmente, el SEM que
representa la estimacién basada en la muestra de la desviacion
estandar de la poblacion, tiene un valor de 0,087, indicando una

variabilidad para cualquier otra poblacién a estudiar muy baja.

El MCD para el ancho medido con ecografia por el primer
examinador en la primera sesion seria de 0.241, por lo que, en
siguientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores,
suponen un cambio real no atribuibles al método de exploracién,
y valores inferiores, son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.

Se ha calculado los valores de normalidad para este liga-
mento segin los resultados obtenidos por este observador duran-
te la primera sesion, obteniendo una media (DE) de 1.25 (0.27) cm

y un IC95% 0.98 -1.52 cm.
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Con relacion al ancho del LS medido tres veces por el pri-
mer observador en una segunda sesion utilizando el ecégrafo,
muestra una media (DE) de 1.26 (0.11) cm con un intervalo de con-
fianza de 95% de 1.23-1.29 cm, siendo la fiabilidad valorada como
moderada, con un ICC de 0.545 y un IC 95% de 0.308-0.710. Igual-
mente, el SEM que representa la estimacion basada en la muestra
de la desviacion estandar de la poblacion, tiene un valor de 0,074
indicando una variabilidad para cualquier otra poblacion a estu-

diar muy baja.

El MCD para el ancho de la segunda sesion del primer ob-
servador medido con ecografia seria de 0.205, por lo que, en si-
guientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores,
suponen un cambio real no atribuibles al método de exploracion,
y valores inferiores, son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.

Se ha calculado los valores de normalidad para el ancho de
este ligamento segun los resultados obtenidos por este observa-
dor durante la primera sesion, obteniendo una media (DE) de 1.25

(0.14) cm y un 1C95% 1.25 -1.28 cm.
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La media (DE) de las dos mediciones realizadas por el pri-
mer observador utilizando un ecografo en la primera y segunda
sesion es de 1.25 (0.00) cm y un intervalo de confianza de 95% de
1.24 -1.26, siendo la fiabilidad de estas dos mediciones en diferen-
tes sesiones valorada como justa, con un ICC de 0,279 y un IC 95%
de -0.305-0.519. Igualmente, el SEM que representa la estimacion
basada en la muestra de la desviacion estandar de la poblacion,
tiene un valor de O indicando una variabilidad para cualquier otra

poblacion a estudiar muy baja.

El MCD para el ancho de la intersesion del primer obser-
vador medido con ecografia seria de O, por lo que, en siguientes
mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores, suponen
un cambio real no atribuibles al método de exploracion, y valores
inferiores, son interpretados como inherentes a la variabilidad

del propio método de exploracion.

Se ha calculado el LoA para definir la cantidad de variacion
que puede estar influyendo en las mediciones, siendo de -0.01 y
un intervalo de confianza al 95% de -0.40-0.38, lo que indica que
las mediciones tienden a concordar puesto que el LoA esta cerca-

no a Cero.
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Se ha valorado la reproducibilidad entre las mediciones
realizadas por el primer observador al medir el ligamento en dos
sesiones diferentes utilizando el ecégrafo mediante la t de stu-
dent pareada, y muestra que no hay diferencias estadisticamente
significativas entre ambas mediciones (P=0,634), mostrando que
en las mediciones realizadas en ambas sesiones por el primer ob-
servador durante las dos sesiones utilizando el ecégrafo que no
existe correlacion estadisticamente significativa en dichas medi-

ciones con un valor r= -0,124 (P=0,336).

Se ha calculado los valores de normalidad para el ancho de
este ligamento segliin los resultados obtenidos por este primer ob-
servador durante la primera sesioén y segunda sesion, obteniendo

una media (DE) de 1.25 (0.15) cm y un 1C95% 1.10 -1.40 cm.
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10.3 Analisis de la fiabilidad de las variables estu-
diadas por calibre del Ligamento de Spring en
la primera y segunda sesidn por el primer ob-

servador y los valores de normalidad.

En la tabla 4 se detallan los resultados de las mediciones
del LS en longitud, espesor y anchura, realizados por el primer
observador durante la primera sesion, y transcurridos una media
de 2 dias, durante la segunda sesion, con el calibre en cada espé-
cimen anatomico una vez realizada la diseccion y aislando este

ligamento.

10.3.1  Longitud del LS:

Parar ello, en primer lugar, se midi6 la longitud del LS tres
veces por el primer observador utilizando el calibre mostrando
una media (DE) de 1.68 (0.62) cm con un intervalo de confianza
al 95% de 1.52-1.83 cm en la primera sesion, siendo la fiabilidad
valorada como perfecta, con un ICC de 1 y un IC 95% de 1-1. Igual-
mente, el SEM que representa la estimacion basada en la muestra
de la desviacion estandar de la poblacion tiene un valor de 0,000,
indicando una variabilidad para cualquier otra poblacion a estu-

diar muy baja.
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El MCD para la longitud medido con calibre por el primer
examinador en la primera sesion es de 0.000, por lo que, en si-
guientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores,
suponen un cambio real no atribuibles al método de exploracion,
y valores inferiores, son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.

Se ha calculado los valores de normalidad para la longitud
de este ligamento segun los resultados obtenidos por este obser-
vador durante la primera sesién obteniendo, una media (DE) de

1.58 (0.68) cm y un 1C95% 0,49-2,26 cm.

Con relaciéon a la longitud del LS medido tres veces por
el primer observador en una segunda sesion utilizando el cali-
bre, muestra una media (DE) de 1.59 (0.30) cm con un intervalo
de confianza al 95% de 1.50-1.67 cm siendo la fiabilidad valorada
como perfecta con un ICC de 1y un IC 95% de 1-1. Igualmente,
el SEM que representa la estimacion basada en la muestra de la
desviacion estandar de la poblacion, tiene un valor de O indican-
do una variabilidad para cualquier otra poblacion a estudiar muy

baja.
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El MCD para la longitud medido con calibre por el primer
examinador en la segunda sesion seria de O, por lo que, en si-
guientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores,
suponen un cambio real no atribuibles al método de exploracion,
y valores inferiores, son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.

Se ha calculado los valores de normalidad para la longitud
este ligamento segun los resultados obtenidos por este observa-
dor durante la primera sesion, obteniendo una media (DE) de 1.59

(0.58) cm y un 1C95% 1.01-2,17 cm.

La media (DE) de las dos mediciones realizadas por el pri-
mer observador utilizando un calibre en la primera y segunda se-
sion es de 1,63 (0,06) cm y un intervalo de confianza al 95% de
1,54-1,72 cm, siendo la fiabilidad de estas dos mediciones en dife-
rentes sesiones valorada como casi perfecta, con un ICC de 0,959
y un IC 95% de 0,931-0,975. Igualmente, el SEM que representa la
estimacion basada en la muestra de la desviacion estandar de la
poblacién tiene un valor de 0,0436, indicando una variabilidad

para cualquier otra poblacion a estudiar muy baja.
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El MCD para la longitud en la intersesion medido con ca-
libre por el primer examinador es de 0.1209, por lo que, en si-
guientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores,
suponen un cambio real no atribuibles al método de exploracion,
y valores inferiores, son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.

Se calcul6 el LoA en la intersesion de la medicién de la lon-
gitud con el calibre del primer examinador, para definir la canti-
dad de variacion que puede estar influyendo en las mediciones,
siendo de 0.10 y un intervalo de confianza al 95% de -1.00-1.20, lo
que indica que las mediciones tienden a concordar puesto que el

LoA esta cercano a cero.

Se ha valorado la reproducibilidad entre las mediciones
realizadas por el primer observador al medir el ligamento en dos
sesiones diferentes utilizando el calibre mediante la t de student
pareada, y muestra que no hay diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambas mediciones (P=0,690), mostrando igualmen-
te una correlacion en las mediciones realizadas en ambas sesiones

estadisticamente significativa con un valor r= 0,929 (P<0,001)
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Se ha calculado los valores de normalidad para la longitud
de este ligamento segun los resultados obtenidos por este primer
observador durante la primera sesion y segunda sesion, obtenien-

do una media (DE) de 1.59 (0.62) cm y un IC95% 0,97-2,21.

10.3.2 Espesor del LS:

A continuacion, en segundo lugar, se evaluo la relacion es-
pesor del LS medido tres veces por el primer observador utili-
zando el calibre mostrando una media (DE) de 0.41 (0.10) cm con
un intervalo de confianza al 95% de 0.38-0.44 cm, en la primera
sesion siendo la fiabilidad valorada como casi perfecta con un ICC
de 0.999 y un IC 95% de 0.999-0.999. Igualmente, el SEM que
representa la estimacién basada en la muestra de la desviacion
estandar de la poblacion tiene un valor de 0,003, indicando una

variabilidad para cualquier otra poblacién a estudiar muy baja.

El MCD para el espesor medido con calibre por el primer
examinador en la primera sesion es de 0.008, por lo que, en si-
guientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores,
suponen un cambio real no atribuibles al método de exploracion,
y valores inferiores, son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.
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Se ha calculado los valores de normalidad para el espesor
este ligamento segun los resultados obtenidos por este observa-
dor durante la primera sesion, obteniendo una media (DE) de 0.41

(0.19) cm y un 1C95% 0.22-0.60.

Con relacion al espesor del LS medido tres veces por el
primer observador en una segunda sesion utilizando el calibre,
muestra una media (DE) de 0.41 (0.10) cm con un intervalo de
confianza al 95% de 0.38-0.44 cm siendo la fiabilidad valorada
como casi perfecta con un ICC de 0.989 y un IC 95% de 0.983-
0.998. Igualmente, el SEM que representa la estimacién basada
en la muestra de la desviacion estandar de la poblacion tiene un
valor de 0,010 indicando una variabilidad para cualquier otra po-

blacién a estudiar muy baja.

El MCD para el espesor medido con calibre por el primer
examinador en la segunda sesion es de 0.029, por lo que, en si-
guientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores,
suponen un cambio real no atribuibles al método de exploracion,
y valores inferiores, son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.
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Se ha calculado los valores de normalidad para el espesor
este ligamento segun los resultados obtenidos por este observa-
dor durante la primera sesion, obteniendo una media (DE) de 0.41

(0.19) cm y un IC95% (0.22-0.60)

La media (DE) de las dos mediciones realizadas por el pri-
mer observador utilizando un calibre en la primera y segunda
sesion es de 0.41 (0.10) cm y un intervalo de confianza al 95% de
0.38-0.44 siendo la fiabilidad de estas dos mediciones en diferen-
tes sesiones valorada como casi perfecta, con un ICC de 0,996 y
un IC 95% de 0,994-0.998. Igualmente, el SEM que representa la
estimacion basada en la muestra de la desviacion estandar de la
poblacion, tiene un valor de 0.006, indicando una variabilidad

para cualquier otra poblacion a estudiar muy baja.

El MCD para el espesor en la intersesion medido con calibre
por el primer examinador es de 0.017, por lo que, en siguientes
mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores, suponen
un cambio real no atribuibles al método de exploracion, y valores
inferiores, son interpretados como inherentes a la variabilidad

del propio método de exploracion.
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Se calcul6 el LoA en la intersesion de la medicion del espe-
sor con calibre del primer examinador, para definir la cantidad de
variacion que puede estar influyendo en las mediciones, siendo
de 0.00 y un intervalo de confianza al 95% de -0.03-0.02, lo que
indica que las mediciones tienden a concordar puesto que el LoA

esta cercano a cero.

Se ha valorado la reproducibilidad entre las mediciones
realizadas por el primer observador al medir el ligamento en dos
sesiones diferentes utilizando el calibre mediante la t de student
pareada, y muestra que no hay diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambas mediciones (P=0,694), mostrando igualmen-
te una correlacion en las mediciones realizadas en ambas sesiones

estadisticamente significativa con un valor r= 0,992 (P<0,001).

Se ha calculado los valores de normalidad para el espesor de
este ligamento segliin los resultados obtenidos por este primer ob-
servador durante la primera sesioén y segunda sesion, obteniendo

una media (DE) de 0.41 (0.19) cm y un IC95% 0.22-0.60.
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10.3.3 Ancho del LS:

A continuacion, en tercer lugar, se analizo6 la relacion al an-
cho del LS medido tres veces por el primer observador utilizando
el calibre, mostré una media (SD) de 1.21 (0.10) cm con un inter-
valo de confianza al 95% de 1.19-1.24 cm en la primera sesion sien-
do la fiabilidad valorada como casi perfecta, con un ICC de 0.875
y un IC 95% de 0.810-0.921. Igualmente, el SEM que representa
la estimacion basada en la muestra de la desviacion estandar de
la poblacién, tiene un valor de 0,035 indicando una variabilidad

para cualquier otra poblacion a estudiar muy baja.

El MCD para el ancho medido con calibre por el primer
examinador en la primera sesion es de 0.098, por lo que, en si-
guientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores,
suponen un cambio real no atribuibles al método de exploracion,
y valores inferiores, son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.

Se ha calculado los valores de normalidad para el ancho de
este ligamento segun los resultados obtenidos por este observa-
dor durante la primera sesién obteniendo, una media (DE) de 1.23

(0.18) cm y un IC95% 1.19-1.28.
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Conrelacion al ancho del LS medido tres veces por el primer
observador en una segunda sesion utilizando el calibre, muestra
una media (SD) de 1.22 (0.11) cm con un intervalo de confianza
al 95% de (1.19—1.24) siendo la fiabilidad valorada como perfecta,
con un ICC de 0.999 y un IC 95% de 0.999 -0.999. Igualmente,
el SEM que representa la estimacion basada en la muestra de la
desviacion estandar de la poblacion, tiene un valor de 0,008 in-
dicando una variabilidad para cualquier otra poblacion a estudiar

muy baja.

El MCD para el ancho medido con calibre por el primer
examinador en la segunda sesion es de 0.009, por lo que, en si-
guientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores,
suponen un cambio real no atribuibles al método de exploracion,
y valores inferiores, son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.

Se ha calculado los valores de normalidad para el ancho de
este ligamento segun los resultados obtenidos por este observa-
dor durante la primera sesion, obteniendo una media (DE) de 1.21

(0.21) cm y un IC95% (1 -1.42).
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La media (DE) de las dos mediciones realizadas por el pri-
mer observador utilizando un calibre en la primera y segunda
sesion es de 1.21 (0.00) cm y un intervalo de confianza al 95% de
1.19 -1.24, siendo la fiabilidad de estas dos mediciones en diferen-
tes sesiones valorada como casi perfecta, con un ICC de 0,958 y
un IC 95% de 0,930-0.975. Igualmente, el SEM que representa la
estimacion basada en la muestra de la desviacion estandar de la
poblacion, tiene un valor de O indicando una variabilidad para

cualquier otra poblacion a estudiar muy baja.

El MCD para el ancho en la intersesion medido con calibre
por el primer examinador es de O, por lo que, en siguientes me-
diciones, si se obtienen valores iguales o superiores, suponen un
cambio real no atribuibles al método de exploracién, y valores in-
feriores, son interpretados como inherentes a la variabilidad del

propio método de exploracion.

Se calculo el LoA en la intersesion de la medicion del ancho
con calibre del primer examinador, para definir la cantidad de
variacion que puede estar influyendo en las mediciones, siendo
de 0.00 y un intervalo de confianza al 95% de -0.04-0.03, lo que
indica que las mediciones tienden a concordar puesto que el LoA

esta cercano a cero.
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Se ha valorado la reproducibilidad entre las mediciones
realizadas por el primer observador al medir el ligamento en dos
sesiones diferentes utilizando el calibre mediante la t de student
pareada, y muestra que no hay diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambas mediciones (P=0,133), mostrando igualmen-
te una correlacion en las mediciones realizadas en ambas sesiones

estadisticamente significativa con un valor r= 0,992 (P<0,001).

Se ha calculado los valores de normalidad para el ancho de
este ligamento segiin los resultados obtenidos por este primer ob-
servador durante la primera sesioén y segunda sesion, obteniendo

una media (DE) de 1.21 cm (0.22) y un 1C95%1-1.42. .
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10.4 Analisis de la fiabilidad de las variables estu-
diadas por ecografia del Ligamento de Spring
en la primera y segunda sesion por el segundo

observador y los valores de normalidad.

En la tabla 5 se detallan los resultados de las mediciones del
ligamento de Spring en longitud, espesor y anchura, realizados
por el segundo observador durante la primera sesion, y transcu-
rridos una media de 2 dias, durante la segunda sesién con el ecé6-
grafo en cada espécimen anatémico antes de realizar la diseccion

de este ligamento.

10.4.1 Longitud del LS:

Parar ello en primer lugar se midio la longitud del LS tres
veces por el segundo observador en primera sesion utilizando el
ecografo, mostréo una media (DE) de 1.57 (0.32) cm, con un in-
tervalo de confianza al 95% de 1.49-1.66 cm, en la primera sesion
siendo la fiabilidad valorada como casi perfecta, con un ICC de
0.999 y un IC 95% de 0.999-1. Igualmente, el SEM que representa
la estimacion basada en la muestra de la desviacion estandar de
la poblacién, tiene un valor de 0,0001 indicando una variabilidad

para cualquier otra poblacion a estudiar muy baja.
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El MCD para la longitud medido con ecografia por el se-
gundo examinador en la primera sesion es de 0.0003, por lo que,
en siguientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superio-
res, suponen un cambio real no atribuibles al método de explora-
cion, y valores inferiores, son interpretados como inherentes a la

variabilidad del propio método de exploracion.

Se ha calculado los valores de normalidad para la longitud
de este ligamento segun los resultados obtenidos por este obser-
vador durante la primera sesioén, obteniendo una media (DE) de

1.57 (0.60) cm y un 1C95% 0,95-2,17 cm.

Con relacion a la longitud del LS medido tres veces por el
segundo observador en una segunda sesion utilizando el ecogra-
fo, muestra una media (DE) de 1.57 (0.32) cm, con un intervalo de
confianza al C 95% de 1.49-1.65 cm, siendo la fiabilidad valorada
como casi perfecta, con un ICC de 0.994 y un IC 95% de 0.990-
0.996. Igualmente, el SEM que representa la estimacién basada
en la muestra de la desviacion estandar de la poblacion tiene un
valor de 0,0009, indicando una variabilidad para cualquier otra

poblacion a estudiar muy baja.
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El MCD para la longitud medido con ecografia por el se-
gundo examinador en la segunda sesion es de 0.0025, por lo que,
en siguientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superio-
res, suponen un cambio real no atribuibles al método de explora-
cion, y valores inferiores, son interpretados como inherentes a la

variabilidad del propio método de exploracion.

Se ha calculado los valores de normalidad para la longitud
de este ligamento segun los resultados obtenidos por este obser-
vador durante la primera sesion, obteniendo una media (DE) de

1.57 (0.62) cm y un I1C95% 0.95-2,19 cm.

La media (DE) de las dos mediciones realizadas por el se-
gundo observador utilizando un ecégrafo en la primera y segun-
da sesion es de 1,567 (0,32) cm y un intervalo de confianza al 95% de
1,49-1,65 cm, siendo la fiabilidad de estas dos mediciones en dife-
rentes sesiones valorada como casi perfecta, con un ICC de 0,998
y un IC 95% de 0,997-0,999. Igualmente, el SEM que representa
la estimacion basada en la muestra de la desviacion estandar de
la poblacion, tiene un valor de O indicando una variabilidad para

cualquier otra poblacion a estudiar muy baja.
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El MCD para la longitud medida con ecografia por el se-
gundo examinador en la intersesion es de 0.0001, por lo que, en
siguientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores,
suponen un cambio real no atribuibles al método de exploracion,
y valores inferiores, son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.

Se calcul6 el LoA en la intersesion de la medicién de la lon-
gitud con ecografia del segundo examinador, para definir la can-
tidad de variacion que puede estar influyendo en las mediciones,
siendo de 0.00 y un intervalo de confianza al 95% de -0.03-0.03,
lo que indica que las mediciones tienden a concordar puesto que

el LoA esta cercano a cero.

Se havalorado la reproducibilidad entre las mediciones rea-
lizadas por el segundo observador al medir el ligamento en dos
sesiones diferentes utilizando el calibre mediante la t de student
pareada, y muestra que no hay diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambas mediciones (P=0,734), mostrando igualmen-
te una correlacion en las mediciones realizadas en ambas sesiones

estadisticamente significativa con un valor r= 0,996 (P<0,001).
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Se ha calculado los valores de normalidad para este liga-
mento segun los resultados obtenidos por este segundo observa-

dor durante la primera sesién y segunda sesion obteniendo una

media (DE) de 1.57 (0.62) cm y un 1C95% 0,95-2,19 cm.

10.4.2 Espesor del LS:

A continuacion, en segundo lugar, se evaluo la relacion es-
pesor del LS medido tres veces por el segundo observador utili-
zando el ecografo, mostré una media (DE) de 0.44 (0.09) cm con
un intervalo de confianza de 95% de 0.41-0.46 cm en la prime-
ra sesion siendo la fiabilidad valorada como casi perfecta con un
ICC de 0.997 yun IC 95% de 0.995-0.998. Igualmente, el SEM que
representa la estimacién basada en la muestra de la desviacion
estandar de la poblacion, tiene un valor de 0,004 indicando una

variabilidad para cualquier otra poblacién a estudiar muy baja.

El MCD para el espesor medido con ecografia por el segun-
do examinador en la primera sesion es de 0.013, por lo que, en
siguientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores,
suponen un cambio real no atribuibles al método de exploracion
y valores inferiores son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.
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Se ha calculado los valores de normalidad para el espesor
de este ligamento segun los resultados obtenidos por este obser-
vador durante la primera sesioén, obteniendo una media (DE) de

0.44 (0.17) cm y un 1C95% 0.27-0.61 cm.

Con relacion al espesor del LS medido tres veces por el se-
gundo observador en una segunda sesion utilizando el ecégrafo,
muestra una media (DE) de 0.44 (0.09) cm con un intervalo de
confianza de 95% de 0.41--0.46 cm, siendo la fiabilidad valorada
como casi perfecta con un ICC de 0.987 y un IC 95% de 0.980-
0.992. Igualmente, el SEM que representa la estimacioén basada
en la muestra de la desviacion estandar de la poblacion tiene un
valor de 0,010 indicando una variabilidad para cualquier otra po-

blacién a estudiar muy baja.

El1 MCD para el espesor medido con ecografia por el segun-
do examinador en la segunda sesion es de 0.028, por lo que, en
siguientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores,
suponen un cambio real no atribuibles al método de exploracion,
y valores, inferiores son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.
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Se ha calculado los valores de normalidad para el espesor
de este ligamento segun los resultados obtenidos por este obser-
vador durante la primera sesion, obteniendo una media (DE) de

0.44 (0.17) cm y un 1C95% (0.27-0.61).

La media (DE) de las dos mediciones realizadas por el se-
gundo observador utilizando un calibre en la primera y segunda
sesion es de 0.44 (0.09) cm y un intervalo de confianza de 95% de
0.41-0.46 cm, siendo la fiabilidad de estas dos mediciones en dife-
rentes sesiones valorada como casi perfecta, con un ICC de 0,995
y un IC 95% de 0,992-0.997. Igualmente, el SEM que representa
la estimacion basada en la muestra de la desviacion estandar de
la poblacion, tiene un valor de 0.007 indicando una variabilidad

para cualquier otra poblacion a estudiar muy baja.

El MCD para el espesor medido con ecografia por el se-
gundo examinador en la intersesion es de 0.019, por lo que, en
siguientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores,
suponen un cambio real no atribuibles al método de exploracion,
y valores inferiores, son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.
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Se calculo el LoA en la intersesion de la medicion de espe-
sor con ecografia del segundo examinador, para definir la canti-
dad de variacion que puede estar influyendo en las mediciones,
siendo de 0.00 y un intervalo de confianza al 95% de -0.06-0.06
cm, lo que indica que las mediciones tienden a concordar puesto

que el LoA esta cercano a cero.

Se havalorado la reproducibilidad entre las mediciones rea-
lizadas por el segundo observador al medir el ligamento en dos
sesiones diferentes utilizando el ecégrafo mediante la t de student
pareada, y muestra que no hay diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambas mediciones (P=0,772), mostrando igualmen-
te una correlacion en las mediciones realizadas en ambas sesiones

estadisticamente significativa con un valor r= 0,991 (P<0,001).

Se ha calculado los valores de normalidad para el espesor de
este ligamento seglin los resultados obtenidos por este segundo
observador durante la primera sesion y segunda sesion, obtenien-

do una media (DE) de 0.44 (0.17) cm y un IC95% 0.27-0.61 cm.
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10.4.3 Ancho del LS:

A continuacion, en tercer lugar, se analizo6 la relacion al an-
cho del LS medido tres veces por el segundo observador en una
primera sesion utilizando el ecografo muestra una media (DE) de
1.24 (0.11) cm con un intervalo de confianza de 95% de 1.21-1.27
cm en la primera sesion siendo la fiabilidad valorada como justa
con un ICC de 0.276 y un IC 95% de -0.109-0.542. Igualmente,
el SEM que representa la estimacion basada en la muestra de la
desviacion estandar de la poblacién tiene un valor de 0,093 indi-
cando una variabilidad para cualquier otra poblacién a estudiar

muy baja.

El MCD para el ancho medido con ecografia por el segun-
do examinador en la primera sesion es de 0.259, por lo que, en
siguientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores,
suponen un cambio real no atribuibles al método de exploracién,
y valores inferiores, son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.

Se ha calculado los valores de normalidad para el ancho de
este ligamento segun los resultados obtenidos por este observa-
dor durante la primera sesion, obteniendo una media (DE) de 1.22
(0.25) cm y un 1C95% 0.97 -1.45.
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Con relacion al ancho del LS medido tres veces por el se-
gundo observador en una segunda sesion utilizando el ecogra-
fo, muestra una media (DE) de 1.20 (0.10) cm con un intervalo
de confianza de 95% de 1.17—1.22 cm siendo la fiabilidad valorada
como moderada con un ICC de 0.540 y un IC 95% de 0.293-0.709.
Igualmente, el SEM que representa la estimacién basada en la
muestra de la desviacion estandar de la poblacion, tiene un valor
de 0,067 indicando una variabilidad para cualquier otra pobla-

cion a estudiar muy baja.

El MCD para el ancho medido con ecografia por el segun-
do examinador en la segunda sesion es de 0.118, por lo que, en
siguientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores,
suponen un cambio real no atribuibles al método de exploracion,
y valores inferiores, son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.

Se ha calculado los valores de normalidad para el ancho de
este ligamento segun los resultados obtenidos por este observa-
dor durante la primera sesion, obteniendo una media (DE) de 1.18

(0.28) cm y un 1C95% (0.95 -1.48).

170



La media (DE) de las dos mediciones realizadas por el se-
gundo observador utilizando un ecégrafo en la primera y segun-
da sesion es de 1.22 (0.07) cm y un intervalo de confianza de 95%
de 1.20 -1.24 cm, siendo la fiabilidad de estas dos mediciones en
diferentes sesiones valorada como justa, con un ICC de 0,213 y
un IC 95% de -0,276-0.519. Igualmente, el SEM que representa
la estimacion basada en la muestra de la desviacion estandar de
la poblacion, tiene un valor de 0.062, indicando una variabilidad

para cualquier otra poblacion a estudiar muy baja.

E1 MCD para el ancho medido con ecografia por el segundo
examinador en la intersesion es de 0.172, por lo que, en siguientes
mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores, suponen
un cambio real no atribuible al método de exploracion, y valores
inferiores, son interpretados como inherentes a la variabilidad

del propio método de exploracion.

Se calcul6 el LoA en la intersesion de la medicion del ancho
con ecografia del segundo examinador, para definir la cantidad
de variacion que puede estar influyendo en las mediciones, sien-
do de 0.04 y un intervalo de confianza al 95% de -0.25-0.33, 1o que
indica que las mediciones tienden a concordar puesto que el LoA

esta cercano a cero.
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Se havalorado la reproducibilidad entre las mediciones rea-
lizadas por el segundo observador al medir el ligamento en dos
sesiones diferentes utilizando el ecégrafo mediante la t de stu-
dent pareada, y muestra que no hay diferencias estadisticamente
significativas entre ambas mediciones (p=0,063), mostrando que
en las mediciones realizadas en ambas sesiones por el segundo
observador durante las dos sesiones utilizando el ecégrafo que no
existe correlacion estadisticamente significativa en dichas medi-

ciones con un valor r= -0,124 (P=0,338).

Se ha calculado los valores de normalidad para el ancho
este ligamento segliin los resultados obtenidos por este primer ob-
servador durante la primera sesioén y segunda sesion, obteniendo

una media (D) de 1.20 (0.19) cm y un 1C95% 1.01 -1.39.
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10.5 Analisis de la fiabilidad de las variables estu-
diadas por el calibre del Ligamento de Spring
en la primera y segunda sesion por el segundo

observador y los valores de normalidad.

En la tabla 6 se detallan los resultados de las mediciones
del LS en longitud, espesor y anchura realizados por el segundo
observador durante la primera sesion, y transcurridos una media
de 2 dias, durante la segunda sesion con el calibre, en cada espé-
cimen anatémico una vez realizada la disecciéon y aislando de este

ligamento.

10.5.1 Longitud del LS:

Parar ello en primer lugar se midio la longitud del LS tres
veces por el segundo observador utilizando el calibre con una
media (DE) de 1.58 (0.32) cm con un intervalo de confianza al 95%
de 1.50-1.66 cm en la primera sesion, siendo la fiabilidad valorada
como perfecta con un ICC de 1y un IC 95% de 1-1. Igualmente,
el SEM que representa la estimacion basada en la muestra de la
desviacion estandar de la poblacion, tiene un valor de O indican-
do una variabilidad para cualquier otra poblacion a estudiar muy

baja.
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El1 MCD para la longitud medido con calibre por el segundo
examinador en la primera sesion es de O, por lo que, en siguientes
mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores, suponen
un cambio real no atribuible al método de exploracion, y valores
inferiores, son interpretados como inherentes a la variabilidad

del propio método de exploracion.

Se ha calculado los valores de normalidad para la longitud
de este ligamento segun los resultados obtenidos por este obser-
vador durante la primera sesion, obteniendo una media (DE) de

1.58 (0.62) cm y un 1C95% 0,96-2,20 cm.

Con relacion a la longitud del LS medido tres veces por el
segundo observador en una segunda sesion utilizando el calibre
muestra una media (DE) de 1.59 (0.31) cm con un intervalo de
confianza al C 95% de 1.51-1.67 cm, siendo la fiabilidad valorada
como perfecta, con un ICC de 1 y un IC 95% de 1-1. Igualmente,
el SEM que representa la estimacion basada en la muestra de la
desviacion estandar de la poblacion tiene un valor de O indican-
do una variabilidad para cualquier otra poblacion a estudiar muy

baja.
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El1 MCD para la longitud medido con calibre por el segundo
examinador en la segunda sesién es de O, por lo que, en siguientes
mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores, suponen
un cambio real no atribuible al método de exploracion, y valores
inferiores, son interpretados como inherentes a la variabilidad

del propio método de exploracion.

Se ha calculado los valores de normalidad para la longitud
de este ligamento segun los resultados obtenidos por este obser-
vador durante la primera sesioén, obteniendo una media (DE) de

1.59 (0.60) cm y un IC95% 0.99-2,19 cm.

La media (DE) de las dos mediciones realizadas por el se-
gundo observador utilizando un calibre en la primera y segunda
sesion es de 1,58 (0,32) cm, y un intervalo de confianza al 95% de
1,50-1,66 cm siendo la fiabilidad de estas dos mediciones en dife-
rentes sesiones valorada como casi perfecta con un ICC de 0,996
y un IC 95% de 0,994-0,998. Igualmente, el SEM que representa
la estimacion basada en la muestra de la desviacion estandar de
la poblaciéon tiene un valor de 0,0004, indicando una variabilidad

para cualquier otra poblacion a estudiar muy baja.
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El MCD para la longitud medido con calibre por el segun-
do examinador en la intersesion es de 0.0012, por lo que, en si-
guientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores,
suponen un cambio real no atribuible al método de exploracion,
y valores inferiores, son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.

Se calcul6 el LoA en la intersesion de la medicién de la lon-
gitud con calibre del segundo examinador, para definir la canti-
dad de variacion que puede estar influyendo en las mediciones,
siendo de -0.01 y un intervalo de confianza al 95% de -0.08-0.06,
lo que indica que las mediciones tienden a concordar puesto que

el LoA esta cercano a cero.

Se ha valorado la reproducibilidad entre las mediciones
realizadas por el segundo observador al medir el ligamento en
dos sesiones diferentes utilizando el calibre mediante la t de stu-
dent pareada, y muestra que no hay diferencias estadisticamente
significativas entre ambas mediciones (p=0,039), mostrando que
en las mediciones realizadas en ambas sesiones por el segundo
observador durante las dos sesiones utilizando el calibre existe
correlacion estadisticamente significativa en dichas mediciones
con un valor r=-0,993 (P<0,001) y que hay error pues existe dife-

rencia estadisticamente significativa (p=0039).
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Se ha calculado los valores de normalidad para la longitud
de este ligamento segun los resultados obtenidos por este primer
observador durante la primera sesion y segunda sesion, obtenien-

do una media (DE) de 1.58 (0.62) cm y un 1C95% 0,96-2,20.

10.5.2 Espesor del LS:

A continuacion, en segundo lugar, se evaluo la relacion es-
pesor del LS medido tres veces por el segundo observador en una
utilizando el calibre muestra una media (DE) de 0.41 (0.10) cm con
un intervalo de confianza al 95% de 0.38-0.43 cm en la primera
sesion, siendo la fiabilidad valorada como casi perfecta, con un
ICC de 0.987 y un IC 95% de 0.980-0.992. Igualmente, el SEM que
representa la estimacién basada en la muestra de la desviacion
estandar de la poblacion, tiene un valor de 0,011 indicando una

variabilidad para cualquier otra poblacién a estudiar muy baja.

El MCD para el espesor medido con calibre por el segundo
examinador en la primera sesion es de 0.31, por lo que, en si-
guientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores,
suponen un cambio real no atribuible al método de exploracién,
y valores inferiores, son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.
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Se ha calculado los valores de normalidad para el espesor
de este ligamento segun los resultados obtenidos por este obser-
vador durante la primera sesion, obteniendo una media (DE) de

0.41 (0.19) cm y un 1C95% 0.22-0.60.

Con relacioén al espesor del LS medido tres veces por el se-
gundo observador en una segunda sesion utilizando el calibre,
muestra una media (DE) de 0.41 (0.10) cm con un intervalo de
confianza al 95% de 0.39--0.44 cm siendo la fiabilidad valorada
como casi perfecta con un ICC de 0.999 y un IC 95% de 0.999-
1. Igualmente, el SEM que representa la estimacién basada en la
muestra de la desviacion estandar de la poblacion, tiene un valor
de 0,008 indicando una variabilidad para cualquier otra pobla-

cion a estudiar muy baja.

El1 MCD para el espesor medido con calibre por el segundo
examinador en la segunda sesion es de 0.008, por lo que, en si-
guientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores,
suponen un cambio real no atribuible al método de exploracion,
y valores inferiores, son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.
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Se ha calculado los valores de normalidad para el espesor de
este ligamento segun los resultados obtenidos por este observa-
dor durante la primera sesion, obteniendo una media (DE) de 0.41

(0.19) cm y un I1C95% 0.22-0.60 cm.

La media (DE) de las dos mediciones realizadas por el se-
gundo observador utilizando un calibre en la primera y segunda
sesion es de 0.41 (0.10) cm y un intervalo de confianza de 95% de
0.38-0.44 cm, siendo la fiabilidad de estas dos mediciones en dife-
rentes sesiones valorada como casi perfecta, con un ICC de 0,996
y un IC 95% de 0,993-0.997. Igualmente, el SEM que representa
la estimacion basada en la muestra de la desviacion estandar de
la poblacion, tiene un valor de 0.006 indicando una variabilidad

para cualquier otra poblacion a estudiar muy baja.

El1 MCD para el espesor medido con calibre por el segundo
examinador en la intersesion es de 0.017, por lo que, en siguientes
mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores, suponen
un cambio real no atribuible al método de exploracion, y valores
inferiores, son interpretados como inherentes a la variabilidad

del propio método de exploracion.
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Se calcul6 el LoA en la intersesion de la medicion de espe-
sor con calibre del segundo examinador, para definir la cantidad
de variacion que puede estar influyendo en las mediciones, sien-
do de -0.00 y un intervalo de confianza al 95% de -0.03-0.02, lo
que indica que las mediciones tienden a concordar puesto que el

LoA esta cercano a cero.

Se havalorado la reproducibilidad entre las mediciones rea-
lizadas por el segundo observador al medir el ligamento en dos
sesiones diferentes utilizando el calibre mediante la t de student
pareada, y muestra que no hay diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambas mediciones (P=0,454), mostrando igualmen-
te una correlacion en las mediciones realizadas en ambas sesiones

estadisticamente significativa con un valor r= 0,992 (P<0,001).

Se ha calculado los valores de normalidad para el espesor de
este ligamento seglin los resultados obtenidos por este segundo
observador durante la primera sesion y segunda sesion, obtenien-

do una media (DE) de 0.41 (0.19) cm y un IC95% 0.22-0.60 cm.
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10.5.3 Ancho del LS:

A continuacion, en tercer lugar, se analizé la medicion del
ancho del LS medido tres veces por el segundo observador utili-
zando el calibre, mostré una media (DE) de 1.22 (0.11) cm con un
intervalo de confianza de 95% de 1.19-1.24 cm en la primera sesion,
siendo la fiabilidad valorada como perfecta con un ICC de 0.999
y un IC 95% de 0.999-0.999. Igualmente, el SEM que representa
la estimacion basada en la muestra de la desviacion estandar de
la poblacién, tiene un valor de 0.003 indicando una variabilidad

para cualquier otra poblacion a estudiar muy baja.

El MCD para el ancho medido con calibre por el segundo
examinador en la primera sesion es de 0.009, por lo que, en si-
guientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores,
suponen un cambio real no atribuible al método de exploracién,
y valores inferiores, son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.

Se ha calculado los valores de normalidad para el ancho de
este ligamento segun los resultados obtenidos por este observa-
dor durante la primera sesién, obteniendo una media (DE) de 1.22

(0.21) cm y un I1C95% 1.01 -1.43 cm.
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Con relacion al ancho del LS medido tres veces por el se-
gundo observador en una segunda sesion utilizando el calibre,
muestra una media (DE) de 1.22 (0.13) cm con un intervalo de
confianza de 95% de 1.19—1.25 cm, siendo la fiabilidad valorada
como casi perfecta con un ICC de 0.999 y un IC 95% de 0.999-
0.999. Igualmente, el SEM que representa la estimacién basada
en la muestra de la desviacion estandar de la poblacion, tiene un
valor de 0,004 indicando una variabilidad para cualquier otra po-

blacién a estudiar muy baja.

El MCD para el ancho medido con calibre por el segundo
examinador en la segunda sesion es de 0.011, por lo que, en si-
guientes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores
suponen un cambio real no atribuibles al método de exploracion,
y valores inferiores, son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.

Se ha calculado los valores de normalidad para el ancho este
ligamento segun los resultados obtenidos por este observador du-
rante la segunda sesion, obteniendo una media (DE) de 1.20 (0.25)
cmy un IC95% 0.95 -1.45 cm.
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La media (DE) de las dos mediciones realizadas por el se-
gundo observador utilizando un calibre en la primera y segunda
sesion es de 1.22 (0.11) cm y un intervalo de confianza de 95% de
1.19 -1.24 cm, siendo la fiabilidad de estas dos mediciones en dife-
rentes sesiones valorada como casi perfecta, con un ICC de 0,999
y un IC 95% de 0,999-0.999. Igualmente, el SEM que representa
la estimacion basada en la muestra de la desviacion estandar de
la poblacion, tiene un valor de 0.003 indicando una variabilidad

para cualquier otra poblacion a estudiar muy baja.

El MCD para el ancho medido con calibre por el segundo
examinador en la intersesion es de 0.009, por lo que, en siguien-
tes mediciones, si se obtienen valores iguales o superiores, supo-
nen un cambio real no atribuibles al método de exploracion, y
valores inferiores, son interpretados como inherentes a la varia-

bilidad del propio método de exploracion.

Se calculo el LoA en la intersesion de la medicion del ancho
con calibre del segundo examinador, para definir la cantidad de
variacion que puede estar influyendo en las mediciones, siendo
de -0.001 y un intervalo de confianza al 95% de -0.006-0.004, lo
que indica que las mediciones tienden a concordar puesto que el

LoA esta cercano a cero.
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Se ha valorado la reproducibilidad entre las mediciones
realizadas por el segundo observador al medir el ligamento en
dos sesiones diferentes utilizando el calibre mediante la t de stu-
dent pareada, y muestra que no hay diferencias estadisticamen-
te significativas entre ambas mediciones (P=0,392), mostrando
igualmente una correlacion en las mediciones realizadas en am-
bas sesiones estadisticamente significativa con un valor r= 0,936

(P<0,001).

Se ha calculado los valores de normalidad para el ancho de
este ligamento seglin los resultados obtenidos por este segundo
observador durante la intersesion y segunda sesion obteniendo

una media (DE) de 1.21 cm (0.21) y un IC95% 1 -1.42 cm.
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10.6 Analisis de la fiabilidad de las variables estu-
diadas por primer observador del Ligamento
de Spring por ecografia y calibre y valores de

normalidad

En la tabla 7 se detallan los resultados de las medias de las
mediciones del LS en longitud, espesor y anchura realizados por
el primer observador con ecografo en cada espécimen anatémico
antes de hacer la diseccion del ligamento, y las mismas medias en
longitud, espesor y anchura en cada espécimen anatomico una

vez realizada la diseccién y aislando este ligamento.

10.6.1 Longitud del LS:

Parar ello en primer lugar se midi6 la longitud del LS por
el primer observador utilizando el ecografo, esta medida muestra
una media (DE) de 1.57 (0.33) cm con un intervalo de confianza
al 95% de 1.49-1.65 cm, por otro lado, la longitud del LS medido
por el primer observador utilizando el calibre muestra una media
(DE) de 1.63 (0.06) cm con un intervalo de confianza al 95% de
1.54-1.72 cm.
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La media de las medias entre el calibre y el ecografo mi-
diendo la longitud del LS, muestra un valor (DE) de 1.58 (033) cm
con un intervalo de confianza al 95 % de 1.49-1.66 cm. La inter-
sesion entre ambas mediciones muestra una fiabilidad valorada
como casi perfecta, con un ICC de 0.978 y un IC 95% de 0.963-
0.986. Igualmente, el SEM que representa la estimacion basada
en la muestra de la desviacion estandar de la poblacion, tiene un
valor de 0,0196 indicando una variabilidad para cualquier otra

poblacion a estudiar muy baja.

El MCD para las medias de longitud medido con calibre y
con ecografo por el primer examinador en la intersesion es de
0.0542, por lo que, en siguientes mediciones, si se obtienen va-
lores iguales o superiores, suponen un cambio real no atribuible
al método de exploracién, y valores inferiores, son interpretados
como inherentes a la variabilidad del propio método de explora-

cion.

Se calcul6 el LoA en la intersesion de la medicién de la lon-
gitud con ecografia y calibre del primer examinador, para definir
la cantidad de variacion que puede estar influyendo en las medi-
ciones, siendo de 0.06 y un intervalo de confianza al 95% de -0.50-
0.63, 1o que indica que las mediciones tienden a concordar puesto

que el LoA esta cercano a cero.
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Se ha valorado la reproducibilidad entre las mediciones
realizadas por el primer observador al medir el ligamento con
ecografia y posteriormente con calibre mediante la t de student
pareada, y muestra que no hay diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambas mediciones (P=0,170), mostrando igualmen-
te una correlacion en las mediciones realizadas en ambas sesiones

estadisticamente significativa con un valor r= 0,957 (P<0,001).

Se ha calculado los valores de normalidad para la longitud
de este ligamento segun los resultados obtenidos por este primer
observador con calibre y con ecografo, obteniendo una media

(DE) de 1.58 cm (0.64) y un I1C95% 0.94 -2.22 cm.

10.6.2 Espesor del LS:

A continuacion, en segundo lugar, se evaluo la relacion es-
pesor del LS medido por el primer observador utilizando el ecé6-
grafo, la medida muestra una media (DE) de 0.44 (0.10) cm con
un intervalo de confianza al 95% de 0.41-0.46 cm, por otro lado,
el espesor del LS medido por el primer observador utilizando el
calibre muestra una media (DE) de 0.41 (0.10) cm con un intervalo

de confianza al 95% de 0.38-0.44 cm.
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La media de las medias entre el calibre y el ecografo para el
espesor muestra un valor (DE) de 0.42 (0.10) cm con un intervalo
de confianza al 95 % de 0.40-0.45 cm. La intersesion entre ambas
mediciones muestra una fiabilidad valorada como casi perfecta,
con un ICC de 0.877 y un IC 95% de 0.773-0.931. Igualmente, el
SEM que representa la estimacion basada en la muestra de la des-
viacion estandar de la poblacion, tiene un valor de 0,035 indican-
do una variabilidad para cualquier otra poblacion a estudiar muy

baja.

El MCD para las medias de espesor medido con calibre y
con ecografo por el primer examinador en la intersesion es de
0.097, por lo que, en siguientes mediciones, si se obtienen valores
iguales o superiores, suponen un cambio real no atribuible al mé-
todo de exploracion, y valores inferiores, son interpretados como

inherentes a la variabilidad del propio método de exploracion.

Se calcul6 el LoA en la intersesion de la medicion del espe-
sor con ecografia y calibre del primer examinador, para definir la
cantidad de variacion que puede estar influyendo en las medicio-
nes, siendo de 0.06 y un intervalo de confianza al 95% de -0.50-
0.63, 1o que indica que las mediciones tienden a concordar puesto

que el LoA esta cercano a cero.
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Se ha valorado la reproducibilidad entre las mediciones
realizadas por el primer observador al medir el ligamento con
ecografia y posteriormente con calibre mediante la t de student
pareada y muestra que si hay diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre ambas mediciones (P=0,002), mostrando igualmen-
te una correlacion en las mediciones realizadas en ambas sesiones

estadisticamente significativa con un valor r= 0,805 (P<0,001).

Se ha calculado los valores de normalidad para el espesor de
este ligamento segliin los resultados obtenidos por este primer ob-
servador con calibre y con ecografo, obteniendo una media (DE)

de 0.42 cm (0.19) y un 1C95% 0.23 -0.61.

10.6.3 Ancho del LS:

A continuacion, en tercer lugar, analizé la relacion al ancho
del LS medido por el primer observador utilizando el ecografo
muestra una media (DE) de 1.25 (0.00) cm con un intervalo de
confianza al 95% de 1.24-1.26 cm, por otro lado, la longitud del LS
medido por el primer observador utilizando el calibre muestra
una media (DE) de 1.21 (0.00) cm con un intervalo de confianza al

95% de 1.19-1.24 cm.
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La media de las medias entre el calibre y el ecografo para
el ancho del LS, muestra un valor (DE) de 1.23 (0.02) cm con un
intervalo de confianza al 95 % de 1.19 -1.26 cm. La intersesion en-
tre ambas mediciones muestra una fiabilidad valorada como justa
con un ICC de 0.207 y un IC 95% de -0.265-0.510. Igualmente,
el SEM que representa la estimacion basada en la muestra de la
desviacion estandar de la poblacién, tiene un valor de 0,017 indi-
cando una variabilidad para cualquier otra poblaciéon a estudiar

muy baja.

El1 MCD para las medias de ancho medido con calibre y con
ecografo por el primer examinador en la intersesion es de 0.049,
por lo que, en siguientes mediciones, si se obtienen valores igua-
les o superiores, suponen un cambio real no atribuible al método
de exploracién, y valores inferiores, son interpretados como in-

herentes a la variabilidad del propio método de exploracion.

Se calculo el LoA en la intersesion de la medicion del an-
cho con ecografia y calibre del primer examinador, para definir
la cantidad de variacion que puede estar influyendo en las medi-
ciones, siendo de 0.03 y un intervalo de confianza al 95% de -0.10-
0.15, 1o que indica que las mediciones tienden a concordar puesto

que el LoA esta cercano a cero.
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Se ha valorado la reproducibilidad entre las mediciones
realizadas por el primer observador al medir el ligamento con
ecografia y posteriormente con calibre mediante la t de student
pareada, y muestra que hay diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre ambas mediciones (P=0,018), mostrando que no hay
correlacion entre las mediciones realizadas en ambas sesiones es-

tadisticamente significativa con un valor r= 0,127 (P<0,327).

Se ha calculado los valores de normalidad para el ancho de
este ligamento segliin los resultados obtenidos por este primer ob-
servador con calibre y con ecografo, obteniendo una media (DE)

de 1.28 cm (0.19) y un 1C95% 1.04 -1.42 cm.
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10.7 Analisis de la fiabilidad de las variables estu-
diadas por el segundo observador del Liga-
mento de Spring por ecografia y calibre y valo-

res de normalidad.

En la tabla 8 se detallan los resultados de las medias de las
mediciones del LS en longitud, espesor y anchura, realizados por
el segundo observador con ecografo en cada espécimen anatémi-
co antes de hacer la diseccion del ligamento, y las mismas medias
en longitud, espesor y anchura en cada espécimen anatémico una

vez realizada la diseccién y aislando este ligamento.

10.7.1  Longitud del LS:

Parar ello en primer lugar se ha medido la longitud del LS
por el segundo observador utilizando el ecoégrafo y muestra una
media (DE) de 1.57 (0.32) cm con un intervalo de confianza al 95%
de 1.49-1.65 cm, por otro lado, la longitud del LS medido por el
segundo observador utilizando el calibre muestra una media (DE)
de 1.58 (0.32) cm con un intervalo de confianza al 95% de 1.50-1.66

cm.
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La media de las medias entre el calibre y el ecografo para la
longitud muestra un valor (DE) de 1.58 (0.32) cm con un intervalo
de confianza al 95 % de 1.50 -1.66 cm. La intersesion entre ambas
mediciones muestra una fiabilidad valorada como casi perfecta,
con un ICC de 0.996 y un IC 95% de 0.993-0.998. Igualmente,
el SEM que representa la estimacion basada en la muestra de la
desviacion estandar de la poblacion, tiene un valor de 0,0004 in-
dicando una variabilidad para cualquier otra poblacion a estudiar

muy baja.

El MCD para las medias de longitud medido con calibre y
con ecografo por el segundo examinador en la intersesion es de
0.0011, por lo que, en siguientes mediciones, si se obtienen valo-
res iguales o superiores, suponen un cambio real no atribuibles
al método de exploracién, y valores inferiores, son interpretados
como inherentes a la variabilidad del propio método de explora-

cion.

Se calcul6 el LoA en la intersesion de la medicién de la lon-
gitud con ecografia y calibre del segundo examinador, para de-
finir la cantidad de variacion que puede estar influyendo en las
mediciones, siendo de 0.01 y un intervalo de confianza al 95% de
-0.07-0.09, lo que indica que las mediciones tienden a concordar

puesto que el LoA esta cercano a cero.
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Se ha valorado la reproducibilidad entre las mediciones
realizadas por el segundo observador al medir el ligamento con
ecografia y posteriormente con calibre mediante la t de student
pareada, y muestra que no hay diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambas mediciones (P=0,084), mostrando igualmen-
te una correlacion en las mediciones realizadas en ambas sesiones

estadisticamente significativa con un valor r= 0,993 (P<0,001).

Se ha calculado los valores de normalidad para la longitud
de este ligamento segun los resultados obtenidos por este segun-
do observador con calibre y con ecégrafo obteniendo una media

(DE) de 1.58 cm (0.64) y un I1C95% 0.94 -2.22 cm.

10.7.2 Espesor del LS:

A continuacion, en segundo lugar, se ha evaluado la rela-
cion espesor del LS medido por el segundo observador utilizando
el ecografo y muestra una media (DE) de 0.44 (0.09) cm con un
intervalo de confianza al 95% de 0.41-0.46 cm, por otro lado, el
espesor del LS medido por el segundo observador utilizando el
calibre muestra una media (DE) de 0.41 (0.10) cm con un intervalo

de confianza al 95% de 0.38-0.44 cm.
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La media de las medias entre el calibre y el ecografo para el
espesor muestra un valor (DE) de 0.42 (0.10) cm con un intervalo
de confianza al 95 % de 0.40 -0.45 cm. La intersesion entre ambas
mediciones muestra una fiabilidad valorada como casi perfecta
con un ICC de 0.862 y un IC 95% de 0.752-0.921. Igualmente, el
SEM que representa la estimacion basada en la muestra de la des-
viacion estandar de la poblacion, tiene un valor de 0,037 indican-
do una variabilidad para cualquier otra poblacion a estudiar muy

baja.

El MCD para las medias de espesor medido con calibre y
con ecografo por el segundo examinador en la intersesion es de
0.1038, por lo que, en siguientes mediciones, si se obtienen valores
iguales o superiores, suponen un cambio real no atribuible al mé-
todo de exploracion, y valores inferiores, son interpretados como

inherentes a la variabilidad del propio método de exploracion.

Se calculo el LoA en la intersesion de la medicion de espe-
sor con ecografia y calibre del segundo examinador, para definir
la cantidad de variacion que puede estar influyendo en las medi-
ciones, siendo de 0.03 y un intervalo de confianza al 95% de -0.16-
0.10, lo que indica que las mediciones tienden a concordar puesto

que el LoA esta cercano a cero.
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Se ha valorado la reproducibilidad entre las mediciones
realizadas por el segundo observador al medir el ligamento con
ecografia y posteriormente con calibre mediante la t de student
pareada, y muestra que si hay diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre ambas mediciones (P=0,003), mostrando igualmen-
te una correlacion en las mediciones realizadas en ambas sesiones

estadisticamente significativa con un valor r= 0,781 (P<0,001).

Se ha calculado los valores de normalidad para el espesor
de este ligamento segun los resultados obtenidos por este segun-
do observador con calibre y con ecografo, obteniendo una media

(DE) de 0.42 cm (0.19) y un IC95% 0.23 -0.61.

10.7.3 Ancho del LS:

A continuacion, en tercer lugar, se ha analizado la relacion
al ancho del LS medido por el segundo observador utilizando el
ecografo y muestra una media (DE) de 1.22 (0.07) cm con un in-
tervalo de confianza al 95% de 1.20-1.24 cm, por otro lado, la an-
cho del LS medido por el segundo observador utilizando el cali-
bre muestra una media (DE) de 1.22 (0.11) cm con un intervalo de

confianza al 95% de 1.19-1.24 cm.
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La media de las medias entre el calibre y el ecografo para el
ancho muestra un valor (DE) de 1.22 (0.00) cm con un intervalo
de confianza al 95 % de 1.22 -1.22 cm. La intersesion entre ambas
mediciones muestra una fiabilidad valorada como pobre con un
ICC de 0.232 y un IC 95% de -1.068-0.263. Igualmente, el SEM
que representa la estimacion basada en la muestra de la desvia-
cion estandar de la poblacion, tiene un valor de 0, indicando una

variabilidad para cualquier otra poblacién a estudiar muy baja.

El1 MCD para las medias de ancho medido con calibre y con
ecografo por el segundo examinador en la intersesion es de O, por
lo que, en siguientes mediciones, si se obtienen valores iguales o
superiores, suponen un cambio real no atribuible al método de
exploracion, y valores inferiores, son interpretados como inhe-

rentes a la variabilidad del propio método de exploracion.

Se calcul6 el LoA en la intersesion de la medicion de ancho
con ecografia y calibre del segundo examinador, para definir la
cantidad de variacion que puede estar influyendo en las medicio-
nes, siendo de 0.00 y un intervalo de confianza al 95% de -0.27-
0.27, lo que indica que las mediciones tienden a concordar puesto

que el LoA esta cercano a cero.
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Se ha valorado la reproducibilidad entre las mediciones
realizadas por el segundo observador al medir el ligamento con
ecografia y posteriormente con calibre mediante la t de student
pareada, y muestra que no hay diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre ambas mediciones (P=0,709), mostrando que no
hay correlacién entre las mediciones realizadas en ambas sesio-

nes estadisticamente significativa con un valor r=-0,104 (P<0,442).

Se ha calculado los valores de normalidad para el ancho de
este ligamento seglin los resultados obtenidos por este segundo
observador con calibre y con ecografo, obteniendo una media

(DE) de 1.21 cm (0.21) y un 1C957% 1 -1.42.
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10.8 Analisis de la fiabilidad de las variables estu-
diadas por ecografia del Ligamento de Spring
por el primer y segundo observador y valores

de normalidad.

En la tabla 9 se detallan los resultados de las medias de las
mediciones del LS en longitud, espesor y anchura realizados por
el primer observador con ecografo en cada espécimen anatémico
antes de hacer la diseccion del ligamento y las mismas medias en
longitud, espesor y anchura realizados por el segundo observador
con ecografo en cada espécimen anatémico antes de hacer la di-

seccion del ligamento.

10.8.1 Longitud del LS:

Parar ello en primer lugar se ha medido la longitud del LS
por el primer observador utilizando el ecégrafo con una media
(DE) de 1.57 (0.33) cm con un IC95% de 1.49-1.65 cm, por otro lado,
la longitud del LS medido por el segundo observador utilizando
el ecoégrafo con una media (DE) de 1.57 (0.32) cm con un IC95% de
1.49-1.65 cm.
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La media (DE) de las dos medidas de la longitud obtenidas
por el primer y segundo observador utilizando el ecografo mues-
tra una media (DE) de 1.57 (0.32) cm con un IC95% de 1.49-1.65
cm. La intersesion entre ambas mediciones muestra una fiabili-
dad valorada como casi perfecta con un ICC de 0.994 y un IC 95%
de 0.991-0.996. Igualmente, el SEM que representa la estimacion
basada en la muestra de la desviacion estandar de la poblacion,
tiene un valor de 0,025 indicando una variabilidad para cualquier

otra poblacion a estudiar muy baja.

E1 MCD paralas medias de longitud entre el primery segun-
do observador es de 0.069, por lo que, en siguientes mediciones,
si se obtienen valores iguales o superiores suponen un cambio
real no atribuibles al método de exploraciéon y valores inferiores
son interpretados como inherentes a la variabilidad del propio

meétodo de exploracion.

Se calcul6 el LoA en la intersesion de la medicion de longi-
tud entre el primer y segundo observador, para definir la cantidad
de variacion que puede estar influyendo en las mediciones, sien-
do de -0.01 y un intervalo de confianza al 95% de -0.12-0.10, lo que
indica que las mediciones tienden a concordar puesto que el LoA

esta cercano a cero.
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Se havalorado la reproducibilidad entre las mediciones rea-
lizadas por el primer observador al medir el ligamento con eco-
grafia y posteriormente segundo observador con ecografia me-
diante la t de student pareada, y muestra que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre ambas mediciones (P=0,922),
mostrando igualmente una correlacion en las mediciones realiza-
das en ambas sesiones estadisticamente significativa con un valor

r= 0,989 (P<0,001)

Se ha calculado los valores de normalidad para la longitud
de este ligamento segun los resultados obtenidos por el primer
observador durante la primera sesion y por el segundo observa-
dor en la segunda sesién obteniendo una media (DE) de 1.57 (0.62)

cm y un IC95% 0,95-2,19.

10.8.2 Espesor del LS:

A continuacion, en segundo lugar, se ha evaluado la relacion
espesor del LS medido por el primer observador utilizando el
ecografo muestra una media (DE) de 0.44 (0.10) cm con un inter-
valo de confianza al 95% de 0.41-0.46 cm, por otro lado, el espesor
del LS medido por el segundo observador utilizando el ecografo
muestra una media (DE) de 0.44 (0.09) cm con un intervalo de

confianza al 95% de 0.41 -0.46 cm.
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La media entre ambas medias de espesor de primer y se-
gundo observador utilizando el ecografo muestra una media (DE)
de 0.44 (0.09) cm con un intervalo de confianza al 95% de 0.41-0.46
cm La intersesion entre ambas mediciones muestra una fiabilidad
valorada como casi perfecta con un ICC de 0.990 y un IC 95%
de 0.985-0.994. Igualmente, el SEM que representa la estimacion
basada en la muestra de la desviacion estandar de la poblacion,
tiene un valor de O indicando una variabilidad para cualquier otra

poblacion a estudiar muy baja.

El MCD para las medias de espesor entre el primer y segun-
do observador es de O, por lo que, en siguientes mediciones, si se
obtienen valores iguales o superiores, suponen un cambio real no
atribuible al método de exploracion, y valores inferiores, son in-
terpretados como inherentes a la variabilidad del propio método

de exploracion.

Se calculo el LoA en la intersesion de la medicion de espe-
sor entre el primery segundo observador, para definir la cantidad
de variacion que puede estar influyendo en las mediciones, sien-
do de 0.08 y un intervalo de confianza al 95% de -0.10-0.15, 1o que
indica que las mediciones tienden a concordar puesto que el LoA

esta cercano a cero.
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Se havalorado la reproducibilidad entre las mediciones rea-
lizadas por el primer observador al medir el ligamento con eco-
grafia y posteriormente segundo observador con ecografia me-
diante la t de student pareada, y muestra que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre ambas mediciones (P=0,963),
mostrando igualmente una correlacion en las mediciones realiza-
das en ambas sesiones estadisticamente significativa con un valor

r= 0,981 (P<0,001).

Se ha calculado los valores de normalidad parala espesor de
este ligamento segun los resultados obtenidos por el primer ob-
servador durante la primera sesion y por el segundo observador
en la segunda sesion obteniendo una media (DE) de 0.44 (0.17) cm
y un 1C95% 0,27-0,61 cm.

10.8.3 Ancho del LS:

A continuacion, en tercer lugar, se ha analizado la relacion
del ancho del LS medido por el primer observador utilizando el
ecografo muestra una media (DE) de 1.25 (0.08) cm con un inter-
valo de confianza al 95% de 1.23-1.27 cm, por otro lado, el ancho
del LS medido por el segundo observador utilizando el ecografo
muestra una media (DE) de 1.22 (0.07) cm con un intervalo de

confianza al 95% de 1.20 -1.24 cm.
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La media entre ambas medias de ancho de primer y segun-
do observador utilizando el ecografo muestra una media (DE) de
1.23 (0.02) cm con un intervalo de confianza al 95% de 1.22-1.25
cm. La intersesion entre ambas mediciones muestra una fiabili-
dad valorada como moderada, con un ICC de 0.938 y un IC 95%
de 0.892-0.963. Igualmente, el SEM que representa la estimacion
basada en la muestra de la desviacion estandar de la poblacion,
tiene un valor de 0,005 indicando una variabilidad para cualquier

otra poblacion a estudiar muy baja.

El1 MCD para las medias de ancho entre el primer y segundo
observador es de 0.013, por lo que, en siguientes mediciones, si se
obtienen valores iguales o superiores, suponen un cambio real no
atribuible al método de exploracion, y valores inferiores, son in-
terpretados como inherentes a la variabilidad del propio método

de exploracion.

Se calcul6 el LoA en la intersesion de la medicion de ancho
entre el primer y segundo observador, para definir la cantidad de
variacion que puede estar influyendo en las mediciones, siendo
de 0.03 y un intervalo de confianza al 95% de -0.16-0.23, lo que
indica que las mediciones tienden a concordar puesto que el LoA

esta cercano a cero.
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Se ha valorado la reproducibilidad entre las mediciones
realizadas por el primer observador al medir el ligamento con
ecografia y posteriormente segundo observador con ecografia
mediante la t de student pareada, y muestra que si hay diferencias
estadisticamente significativas entre ambas mediciones (P=0.019),
mostrando igualmente una correlacién en las mediciones realiza-

das en ambas sesiones estadisticamente significativa con un valor

r= 0,893 (P=0,001)

Se ha calculado los valores de normalidad para el ancho de
este ligamento segun los resultados obtenidos por el primer ob-
servador durante la primera sesion y por el segundo observador
en la segunda sesion, obteniendo una media (DE) de 1.23 (0.17) cm

y un IC95% 1.16-1.40 cm.
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10.9 Analisis de la fiabilidad de las variables es-
tudiadas por calibre del Ligamento de Spring
por el primer y segundo observador y los valo-

res de normalidad.

En la tabla 10 se detallan los resultados de las medias de las
mediciones del LS en longitud, espesor y anchura, realizados por
el primer observador con calibre en cada espécimen anatémico
después de hacer la diseccion del ligamento y exponerlo, y las
mismas medias en longitud, espesor y anchura, realizados por el
segundo observador con calibre en cada espécimen anatémico

después de hacer la diseccion del ligamento y exponerlo.

10.9.1  Longitud del LS:

Parar ello en primer lugar se ha medido la longitud del LS
por el primer observador utilizando el calibre y muestra una me-
dia (DE) de 1.63 (0.40) cm con un intervalo de confianza al 95%
de 1.563-1.73 cm, por otro lado, la longitud del LS medido por el
segundo observador utilizando el calibre muestra una media (DE)
de 1.58 (0.32) cm con un intervalo de confianza al 95% de 1.50-1.66

cm.
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La media entre ambas medias de longitud de primer y se-
gundo observador utilizando el calibre muestra una media (DE)
de 1.60 (0.03) cm, con un intervalo de confianza al 95% de 1.55-1.65
cm. La intersesion entre ambas mediciones muestra una fiabili-
dad valorada como casi perfecta, con un ICC de 0.825 y un IC 95%
de 0.711-0.894. Igualmente, el SEM que representa la estimacion
basada en la muestra de la desviacion estandar de la poblacion,
tiene un valor de 0,030 indicando una variabilidad para cualquier

otra poblacion a estudiar muy baja.

El MCD para las medias de longitud entre el primer y se-
gundo observador es de O, por lo que, en siguientes mediciones,
si se obtienen valores iguales o superiores, suponen un cambio
real no atribuible al método de exploracion, y valores inferiores,
son interpretados como inherentes a la variabilidad del propio

meétodo de exploracion.

Se calcul6 el LoA en la intersesion de la medicién de la lon-
gitud entre el primer y segundo observador, para definir la can-
tidad de variacion que puede estar influyendo en las mediciones,
siendo de 0.05 y un intervalo de confianza al 95% de -0.50-0.60,
lo que indica que las mediciones tienden a concordar puesto que

el LoA esta cercano a cero.
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Se ha valorado la reproducibilidad entre las mediciones
realizadas por el primer observador al medir el ligamento con ca-
libre y posteriormente segundo observador con calibre mediante
la t de student pareada, y muestra que no hay diferencias estadis-
ticamente significativas entre ambas mediciones (P=0,444), mos-
trando igualmente una correlacion en las mediciones realizadas
en ambas sesiones estadisticamente significativa con un valor r=

0,725 (P<0,001).

Se ha calculado los valores de normalidad para la longitud
de este ligamento segun los resultados obtenidos por el primer
observador durante la primera sesion y por el segundo obser-
vador en la segunda sesion, obteniendo una media (DE) de 1.58

(0.62) cm y un 1C95% 0,96-2,20 cm.

10.9.2 Espesor del LS:

A continuacion, en segundo lugar, se ha evaluado la relacion
espesor del LS medido por el primer observador utilizando el ca-
libre y muestra una media (DE) de 0.41 (0.10) cm, con un intervalo
de confianza al 95% de 0.38-0.44 cm, por otro lado, el espesor del
LS medido por el segundo observador utilizando el calibre mues-
tra una media (DE) de 0.41 (0.10) cm, con un intervalo de confian-

za al 95% de 0.38 -0.44 cm.
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La media entre ambas medias de espesor de primer y se-
gundo observador utilizando el calibre, muestra una media (DE)
de 0.41 (0.10) cm con un intervalo de confianza al 95% de 0.38-0.44
cm. La intersesion entre ambas mediciones muestra una fiabili-
dad valorada como casi perfecta, con un ICC de 0.994 y un IC 95%
de 0.991-0.996. Igualmente, el SEM que representa la estimacion
basada en la muestra de la desviacion estandar de la poblacion,
tiene un valor de 0,007 indicando una variabilidad para cualquier

otra poblacion a estudiar muy baja.

El MCD para las medias de espesor entre el primer y segun-
do observador es de 0.021, por lo que, en siguientes mediciones,
si se obtienen valores iguales o superiores, suponen un cambio
real no atribuible al método de exploracion, y valores inferiores,
son interpretados como inherentes a la variabilidad del propio

meétodo de exploracion.

Se calculo el LoA en la intersesion de la medicion de espe-
sor entre el primery segundo observador, para definir la cantidad
de variacion que puede estar influyendo en las mediciones, sien-
do de 0.00 y un intervalo de confianza al 95% de -0.03-0.03, lo
que indica que las mediciones tienden a concordar puesto que el

LoA esta cercano a cero.
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Se ha valorado la reproducibilidad entre las mediciones
realizadas por el primer observador al medir el ligamento con ca-
libre y posteriormente segundo observador con calibre mediante
la t de student pareada, y muestra que no hay diferencias estadis-
ticamente significativas entre ambas mediciones (P=0,999), mos-
trando igualmente una correlacion en las mediciones realizadas
en ambas sesiones estadisticamente significativa con un valor r=

0,989 (P<0,001).

Se ha calculado los valores de normalidad para el espesor de
este ligamento segun los resultados obtenidos por el primer ob-
servador durante la primera sesion y por el segundo observador

en la segunda sesion, obteniendo una media (DE) de 0.41 (0.17) cm

y un IC95% 0,22-0,60 cm.

10.9.3 Ancho del LS:

A continuacion, en tercer lugar, se ha analizado la relacion
al ancho del LS medido por el primer observador utilizando el
calibre y muestra una media (DE) de 1.21 (0.10) cm con un interva-
lo de confianza al 95% de 1.19-1.24 cm, por otro lado, el ancho del
LS medido por el segundo observador utilizando el calibre mues-
tra una media (DE) de 1.22 (0.11) cm con un intervalo de confianza

al 95% de 1.19 -1.24 cm.
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La media entre ambas medias de ancho de primer y se-
gundo observador utilizando el ecografo muestra una media (DE)
de 1.21 (0.11) cm con un intervalo de confianza al 95% de 1.20-1.22
cm. La intersesion entre ambas mediciones muestra una fiabili-
dad valorada como casi perfecta, con un ICC de 0.998 y un IC 95%
de 0.997-0.999. Igualmente, el SEM que representa la estimacion
basada en la muestra de la desviacion estandar de la poblacion,
tiene un valor de O indicando una variabilidad para cualquier otra

poblacion a estudiar muy baja.

El MCD para las medias de ancho entre el primer y segun-
do observador es de O, por lo que, en siguientes mediciones, si se
obtienen valores iguales o superiores, suponen un cambio real no
atribuible al método de exploracion, y valores inferiores, son in-
terpretados como inherentes a la variabilidad del propio método

de exploracion.

Se calcul6 el LoA en la intersesion de la medicion de ancho
entre el primer y segundo observador, para definir la cantidad de
variacion que puede estar influyendo en las mediciones, siendo
de -0.003 y un intervalo de confianza al 95% de -0.02-0.01, lo que
indica que las mediciones tienden a concordar puesto que el LoA

esta cercano a cero.
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Se ha valorado la reproducibilidad entre las mediciones
realizadas por el primer observador al medir el ligamento con ca-
libre y posteriormente segundo observador con calibre mediante
la t de student pareada, y muestra que si hay diferencias estadis-
ticamente significativas entre ambas mediciones (P=0,886), mos-
trando por otro lado, una correlacion en las mediciones realiza-
das en ambas sesiones estadisticamente significativa con un valor

r= 0,998 (P<0,001).

Se ha calculado los valores de normalidad para el ancho de
este ligamento segun los resultados obtenidos por el primer ob-
servador durante la primera sesion y por el segundo observador
en la segunda sesion, obteniendo una media (DE) de 1.21 (0.21) cm

y un IC95% 1-1.42 cm.
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10.10 Correlacion entre la ecografia y el calibre

En la tabla 11 se detallan los resultados intersesion de las
medias de las mediciones del LS en longitud, espesor y anchu-
ra, realizados por el primer y segundo observador con ecografo
en cada espécimen anatomico antes de hacer la diseccion del li-
gamento, y los resultados intersesion de las mismas medias en
longitud, espesor y anchura, realizados por el primer y segundo
observador con calibre en cada espécimen anatomico después de

hacer la diseccion del ligamento y exponerlo

10.10.1 Longitud del LS:

Parar ello en primer lugar se ha medido la longitud del
LS por el primer y segundo observador utilizando el ecografo y
muestra una media (DE) de 1.57 (0.32) cm, con un intervalo de
confianza al 95% de 1.49-1.65 cm, por otro lado, la longitud del LS
medido por el primer y segundo observador utilizando el calibre
muestra una media (DE) de 1.58 (0.32) cm, con un intervalo de

confianza al 95% de 1.50-1.66 cm.
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La intersesion entre ambas mediciones de longitud muestra
una fiabilidad valorada como casi perfecta, con un ICC de 0.966 y

un IC 95% de 0.943-0.979.

Se calculo el LoA en la intersesion de la medicién de lon-
gitud entre la ecografia y el calibre, para definir la cantidad de
variacion que puede estar influyendo en las mediciones, siendo
de 0.04 y un intervalo de confianza al 95% de -0.24-0.31, lo que
indica que las mediciones tienden a concordar puesto que el LoA

esta cercano a cero.

Se havalorado la reproducibilidad entre las mediciones rea-
lizadas por el primer y segundo observador al medir el ligamen-
to con ecografia, y posteriormente primer y segundo observador
con calibre mediante la t de student pareada, y muestra que no
hay diferencias estadisticamente significativas entre ambas me-
diciones (P=0,538), mostrando igualmente una correlaciéon en las
mediciones realizadas en ambas sesiones estadisticamente signi-

ficativa con un valor r= 0,937 (P<0,001).
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10.10.2 Espesor del LS:

A continuacion, en segundo lugar, se ha evaluado la relacion
espesor del LS medido por el primer y segundo observador uti-
lizando el ecografo y muestra una media (DE) de 0.44 (0.09) cm,
con un intervalo de confianza al 95% de 0.41-0.46 cm, por otro
lado, el espesor del LS medido por el primer y segundo obser-
vador utilizando el calibre muestra una media (DE) de 0.41 (0.10)

cm, con un intervalo de confianza al 95% de 0.38 -0.44 cm.

La intersesion entre ambas mediciones de espesor muestra
una fiabilidad valorada como casi perfecta, con un ICC de 0.911 y

un IC 95% de 0.837-0.949.

Se calcul6 el LoA en la intersesion de la medicion de espe-
sor entre el la ecografia y el calibre, para definir la cantidad de
variacion que puede estar influyendo en las mediciones, siendo
de -0.03 y un intervalo de confianza al 95% de -0.15-0.10, lo que
indica que las mediciones tienden a concordar puesto que el LoA

esta cercano a cero.
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Se ha valorado la reproducibilidad entre las mediciones
realizadas por el primer y segundo observador al medir el liga-
mento con ecografia, y posteriormente primer y segundo obser-
vador con calibre mediante la t de student pareada, y muestra
que si hay diferencias estadisticamente significativas entre ambas
mediciones (P=0,151), mostrando igualmente una correlaciéon en
las mediciones realizadas en ambas sesiones estadisticamente sig-

nificativa con un valor r= 0,856 (P<0,001).

10.10.3 Ancho del LS:

A continuacion, en tercer lugar, se ha analizado la relacion
al ancho del LS medido por el primer y segundo observador uti-
lizando el ecégrafo muestra una media (DE) de 1.23 (0.02) cm con
un intervalo de confianza al 95% de 1.22-1.25 cm, por otro lado, el
ancho del LS medido por el primer y segundo observador utili-
zando el calibre muestra una media (DE) de 1.22 (0.11) cm con un

intervalo de confianza al 95% de 1.19 -1.24 cm.

La intersesion entre ambas mediciones de ancho, muestra
una fiabilidad valorada como casi perfecta, con un ICC de 0.919y

un IC 95% de 0.869-0.950.
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Se calcul6 el LoA en la intersesion de la medicién de ancho
entre el ecografo y el calibre, para definir la cantidad de variacion
que puede estar influyendo en las mediciones, siendo de -0.02 y
un intervalo de confianza al 95% de -0.25-0.22, lo que indica que
las mediciones tienden a concordar puesto que el LoA esta cerca-

no a Cero.

Se havalorado la reproducibilidad entre las mediciones rea-
lizadas por el primer y segundo observador al medir el ligamen-
to con ecografia, y posteriormente primer y segundo observador
con calibre mediante la t de student pareada, y muestra que no
hay diferencias estadisticamente significativas entre ambas me-
diciones (P=0,240), mostrando falta de correlaciéon en las medi-
ciones realizadas en ambas sesiones estadisticamente significativa

con un valor r= 0,852 (P<0,001)
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Resultados

Tabla 11. Analisis de confiabilidad y correlacion de las di-

mensiones de LS entre las mediciones de US entre sesiones y de

calibre para ambos observadores.

INTERSESION ECO-| INTERSESION
GRAFIA EXAMINA- | CALIBRE EXA-
vARiABLE|  DOR1Y2  MINaDOR1Y2[ 'CCU-) | LoA " |pvalue
: (IC95%) | (IC 95%) | (P-value)
. Media (DE) IC
0,
Media (D) IC 95% | oy,
Longitud 157 (0.32) 158(032) | 0.966 004 | 0,937
(:0.24- 0.538
(cm) 1.49-1.65 150-166  [(0.943-0.979)| 031) | (<0.001)
0.911
Espesor 0.4 (0.09) 0.41 (0.10) 003 | 088 |
(cm) ] _ 0.8377-  |(-0.15-010) '
0.41-0.46 038044 | ioc (<0.001)
123 (0.02) 122011) | 0919 002 | 0852
Ancho (cm) (-0.25- 0.240
1.22-1.25 119124 |0869-0.950)| 0.22) | (<0.001)

Abreviaturas: DE. desviacion estandar; IC 95 %. intervalo de confianza; P. Prueba paramé-
trica t-student pareada.; R. coeficiente de correlacion de Pearson; cm. centimetros Significa-
cion estadistica para un valor p<0,05 con un intervalo de confianza de 95%: LoA 95% limite
de concordancia; MDC. Minimo cambio detectable

224




La figura 43 muestra los graficos de Brand-Altman para los
valores de longitud obtenidos con ecografia y valores de longitud
obtenidos con calibre en el pie cadavérico. Para estas variables, y
en casi todos los especimenes, la grafica indica que las diferencias
entre los dispositivos de medicion cayeron dentro del intervalo

de confianza del 95% de todas las mediciones.

Figura 43: Representacion Grdfica de Bland-Alman comparando la medicion

de longitud con ultrasonido y calibre del LS en cada pie cadavérico.
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La figura 44 muestra los graficos de Brand-Altman para los
valores de espesor obtenidos con ecografia y valores de espesor
obtenidos con calibre en el pie cadavérico. Para estas variables, y
en casi todos los especimenes, la grafica indica que las diferencias
entre los dispositivos de medicién cayeron dentro del intervalo

de confianza del 95% de todas las mediciones.

Figura 44: Representacion Grdfica de Bland-Alman comparando la medicion

de espesor con ultrasonido y calibre del LS en cada pie cadaverico.
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La figura 45 muestra los graficos de Brand-Altman para los
valores de ancho obtenidos con ecografia y valores de ancho ob-
tenidos con calibre en el pie cadavérico. Para estas variables, y en
casi todos los especimenes, la grafica indica que las diferencias
entre los dispositivos de medicion cayeron dentro del intervalo

de confianza del 95% de todas las mediciones.

Figura 45: Representacion Grdfica de Bland-Alman comparando la medicion

de ancho con ultrasonido y calibre del LS en cada pie cadaverico.
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Discusién

11. Discusion

229



230



En un estudio realizado en el afio 1996 (31) donde se realiza
la diseccion de 38 pies cadavéricos congelados, se midieron las
caracteristicas anatomomorfologicas, histologicas y microvascu-
lares del LS, porcion superomedial e inferomedial, asi como del
ligamento deltoideo y de sus relaciones con el TTPy con las arti-
culaciones subyacentes. 14 de los 38 pies se utilizaron para valorar
las caracteristicas anatomomorfolégicas del LS, estos previamen-

te se conservaron en formalina (31).

Los resultados de las mediciones de la longitud del LS en
estudio de Davis et al. en 1996 fueron similares a las nuestros,
puesto que en este estudio se diferenciaron dos mediciones dife-
rentes para la longitud, una primera medicion en la que se valo-
raba el ligamento en su borde superior medial, con una media de
longitud de 36.6 mm y un rango de 28-42 mm, y otra medicioén
en la que valoraba el ligamento en su borde inferior lateral, con
una media de 17 mm y un rango de 13-21 mm de longitud; en este
estudio se describe al ligamento con una insercién en forma cur-
va desde la parte mas superior y medial del ST, hasta el area mas
inferior y lateral del mismo ST, confiere una forma de hamaca
para insertarse en el tubérculo del escafoides en el borde que va
desde la zona mas superior y medial hasta la parte mas inferior y

plantar del mismo.
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Las mediciones inferolaterales de longitud realizadas por
Davis et al. (31) en cadaver con una media de 17 mm y un rango de
13-21 mm, son similares a nuestras mediciones en la longitud del
cadaver por un primer y un segundo examinador con una media
y una desviacion estandar de 15.8 mm (0.32) 15-16.6 mm de lon-

gitud.

Ademas, en este estudio (31), la calidad ligamentosa no era
pura, puesto que existia contenido de tejido graso adherido al
ligamento, esto podria conferir unas medias ligeramente dife-
rentes (23,31). En nuestro estudio, de igual manera, se realizan
mediciones a 62 cadaveres de longitud, ancho y espesor por dos

examinadores, aumentado la potencia del mismo.

En el estudio de Mengiardi et al. en 2005 (23) se realizaron
RMN del complejo del LS de 5 especimenes que provenian de
cadaveres humanos congelados, en este estudio se mostraron sus
hallazgos anatomicos y se compararon con los hallazgos en la di-
seccion de estos ligamentos realizada por un cirujano con 6 anos
de experiencia. En este estudio se midio el espesor de la porcion
superomedial del LS. Los resultados se analizaron por un anato-
mopatologo que pudo diferenciar las tres porciones del LS. La
resonancia magnética permiti6 la diferenciacion también de las

tres partes del complejo LS.
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Existia una capa de grasa entre el tendon tibial posterior y
la porcion superomedial que media entre 1-3 mm. En todos los
especimenes el ligamento era menos espeso y menos dificil de
representar en RMN en la zona distal mas pegada a la porciéon del
navicular; la muestra histolégica sacada de la zona de articulacion
entre el ligamento superomedial y la superficie talar indicaba que
existia parte de fibrocartilago; existieron solo 38 cadaveres donde
se pudo diferenciar la parte superomedial del medioplantar con
resonancia (23). El superomedial tenia un espesor medio de 3,2
mm, con un rango de 2-5mm. Las mujeres tenian una porciéon su-
peromedial significativamente mas delgada con un grosor medio,
3,3 frente a 3,5 mm; P .015 (prueba U de Mann-Whitney). No hubo
correlacion entre el espesor del ligamento y la edad del sujeto.
Los resultados obtenidos en el estudio de Mengiardi comparados
con los resultados de nuestro estudio son parejos ya que nuestros
resultados se encuentran dentro del rango de resultados que ellos
obtienen 3,2 mm (rango 2-5 mm) de espesor y en nuestro estudio
una media con desviacion estandar de 4.4 mm de espesor (0.90)
con un indice de correlacion al 95 % de 4.10-4.60 mm de espesor,
encontrandonos dentro de los rangos descritos por el estudio que

estamos comparando (23).
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En nuestro estudio la técnica de evaluacion elegida para
medir las dimensiones del complejo del LS en cadaveres fue la
ecografia, esta nos permitio valorar las tres dimensiones de dicho
ligamento utilizando mas cadaveres, concretamente 62, demos-
trando una alta fiabilidad y repetibilidad tanto intra como inter-
observador y demostrando una alta correlacioén con las dimensio-

nes anatomicas del LS diseccionado.

Por otro lado, Harish et al. (80), en su estudio, hacen el ana-
lisis ultrasonografico del espesor y la diseccién del complejo del
LS a cuatro especimenes de pies cadavéricos conservados con eta-
nol, metanol, propileno, formaldehido y fenol introducido por la
arteria femoral. Para su correcta localizacion utilizan en primer
lugar la introduccion de cuatro gotas de 0.1 % de azul de metile-
no justo después de la localizacion ecografica e inmediatamente
después, dos expertos cirujanos, mediante un abordaje posterior,
disecaron el ligamento para valorar si se habia conseguido ubicar
en el LS dichas gotas de 0.1 de azul de metileno, estos autores no
realizan ninguna medicion de los ligamentos diseccionados, ni
realizan ninguna correlacién con las mediciones realizadas con
US. Una vez hecho y comprobado este abordaje, se valoré6 me-
diante la técnica ecografica realizada y comprobada en los cada-
veres, la valoracion del LS en 40 sujetos asintomaticos adultos. En

este estudio se obtuvo una media de espesor de 2.96 mm (0.54)
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mm con un intervalo de confianza al 95% de 2.79-3.14, resultados
parejos al estudio anteriormente analizado (23). En este caso Ha-
rish et al. utilizan la diseccion anatémica y la inyeccién con azul
de metileno para encontrar la mejor forma de evaluar el LS con
ultrasonografia, desarrollando la técnica que nosotros utilizamos

en nuestro estudio.

En otro estudio realizado por Patil et al. (36), donde se estu-
dian en 30 pies de cadaver desarticulados las dimensiones de lon-
gitud, espesor y ancho de las diferentes porciones del complejo
del LS, las dimensiones en longitud adquiridas del ligamento no
coinciden con las obtenidas por Davis et al. (31). Previamente se
analizaron los pies mediante un estudio radiografico para descar-
tar lesiones artrosicas de sus articulaciones que pudieran interfe-

rir en los resultados.

En este estudio (36) la medicion de la longitud del borde
inferolateral de la porcion superomedial del LS, que es la me-
dicion que corresponde con nuestra medicion de longitud con
calibre, se obtienen resultados de media y desviacion estandar de
33.44 mm *3.34 y un rango entre 28.62-38.79 mm de longitud
(86), siendo estas medidas superiores a las nuestras y a las obteni-
das en estudios como el de Davis et al. (31). De la misma manera

Patil et al. en 2007 miden el espesor de la porcion superomedial
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del LS con calibre obteniendo una media desviacion estandar de
3.54 £ 040 y un rango de 2.98-4.16, en este caso sus resultados
son similares a los de nuestro estudio y a los del estudio de Davis
et al. en 1996. Finalmente en este estudio se mide el ancho del
ligamento, pero lo hacen en dos areas, una porcién calcanea cer-
cana al ST y otra porcion cercana a la tuberosidad del escafoides,
obteniendo medidas diferentes a las nuestras puesto que nosotros
tomamos como referencia en ecografia la del ligamento tibios-
pring que pertenece al complejo ligamentoso deltoideo, por tan-
to, medimos con el calibre el ancho del ligamento en su porciéon
medial, en el mismo lugar que lo hemos hecho previamente con

ecografia, y no en su porcioén distal o proximal.

En el ano 2008, Mansour et al. (37) analizaron la anatomia
normal de 10 sujetos asintomaticos, mediante ultrasonido del
complejo del LS. De todos los voluntarios se midi6 el espesor de

la porcion superomedial del LS.

La media de las medias del grupo de pacientes en su parte
proximal es de 3.6 mm y la de la parte distal de 4 mm de espesor.
En nuestro estudio la medicién del espesor se realiza como ya he-
mos comentado en la zona media de la porcion superomedial, es
por eso que puedan existir diferencias en cuanto a la dimensiones

medidas con US.
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En resumen y después de los datos anteriormente descritos
podemos decir que hay varias investigaciones sobre las dimensio-
nes del LS que han utilizado RMN para evaluar la anatomia de esta
estructura en pies de cadaver (17,19,81), especialmente Mengiardi et
al. que dedujo con precision el complejo LS en pies cadavéricos sin

sintomas.

Consideramos que nuestro estudio, a pesar de las diferen-
tes mediciones realizadas de las dimensiones del LS mediante ul-
trasonido asi como con calibre en algunos estudios (36,37), puede
considerarse como el estudio pionero que muestra una excelente
fiabilidad entre las sesiones de medicién realizadas asi como entre
evaluadores (ICCUS=0.825-0.990; ICCCaliper=0.825-0.998; IC-
CUS vs ICCCaliper = 0.911-0.966) (82), una precision absoluta que
muestra un SEM adecuado (SEMUS= 0-00.25 cm; SEMCaliper=
0-0.030 cm), MDC (MDCUS= 0-0.69 cm; MDCCaliper = 0-0.083)
y VN (VNUS = 0.44 [0.17] - 1,57 [0.62] cm; cm; VNCaliper = 0.41
[0.19] - 1.58 [0.62] cm) valores(78), y una concordancia casi perfecta
segun el 95% CI LoA (LoAUS = -0.01 [-0.12-0.10] - 0,03 [-0.16-0.23];
LoACaliper = -0.003 [-0.02-0.01] - 0.05 [-0.50-0.60]; LoAUS vs Ca-
liper = 0.03 [-0.15-010] - 0.04 [ -0.24-0.31]) valores y distribucién de
graficos de Bland-Altman (Figuras 42, 43, 44)(78), asi como fuertes
correlaciones (rUS = 0.893 - 0.989; rCaliper = 0.725 - 0.998; ICCUS
vs Caliper = 0.852 - 0.937) (83) entre el calibre y US para determinar

todas las dimensiones de LS en pies cadavéricos.
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De acuerdo con los analisis de repetibilidad (39,40), las me-
diciones realizadas en este estudio mostraron una buena repeti-
bilidad (valor p> 0.05) para las mediciones del LS por US (Tabla 9)
y mediante calibre (tabla 10), y también buena repetibilidad para
la comparacion entre ambas herramientas (tabla 11) entre las pri-
meras sesiones y los valores del segundo observador. Con una ex-
cepcion, en este caso, la dimension de ancho del LS medida con
US tiene un valor p = 0.019. Debido a este dato las dimensiones de
ancho deben considerarse con precaucion por las diferencias de
repetibilidad encontradas en el US. Segun nuestra bisqueda bi-
bliografica y el conocimiento existente entre los autores, nuestro
estudio puede considerarse como un trabajo Unico de investiga-
cion que proporciona confiabilidad, precision absoluta, correla-
cion y repetibilidad para la dimensién del ancho del LS medida
con US a estudios previos de confiabilidad del US centrados so-

bretodo en la longitud y el grosor del LS (36,37).

Ademas, los valores de MDC para las dimensiones LS, como
la longitud (MDCUS = 0.069 cm versus MDCCaliper = 0.083 cm),
el grosor MDCUS = 0 cm versus MDCCaliper = 0.021 cm) y el an-
cho (MDCUS = 0.013 cm versus MDCCaliper = O cm) mostraron
que las medidas de US fueron con una precision absoluta mas alta
con valores de MCD mas bajos que las medidas de calibre para las

medidas de espesor y de longitud del LS, por otro lado, el calibre
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mostré una mayor precision absoluta con MDC mas bajo para
las medidas de ancho del LS. Segtun este dato de MDC se podria
confirmar que existe una confianza en la medicion para asegurar-
se de que los valores obtenidos no son el resultado de variaciones
aleatorias secundarias o errores de medicion (78), estos MDC nos
permiten considerar como datos de referencia de corte para de-
terminar las variaciones de las dimensiones del LS secundarias a
anomalias anatémicas (36,37), procedimientos invasivos guiados
por US (388) o valorar la evolucion de una lesion del ligamento

(84,85).

Nuestros hallazgos invitan a pensar que estas dos técnicas
son precisas para evaluar las dimensiones del LS en pies cadavé-
ricos humanos, Harish et al. demostraron que los US pueden ser
una herramienta de imagen efectiva para medir anormalidades
del LS en pacientes con lesiones sintomaticas del TTP en compa-
racion con la RMN como Gold Standart (80). Ademas, Crim (86)
declar6 que la RMN debe de ser el procedimiento de evaluacion
de primera linea para la valoracion de la situacion del LS. Sin em-
bargo, nuestro estudio no demuestra esta condicioén para las me-
diciones del calibre y el US en las lesiones del LS, habiendo sido
comparados el US y la RMN mostrando excelentes resultados en
otros estudios (80) . Como futura linea de investigacion ponemos
sobre la mesa el estudio de la fiabilidad del US y el calibre en pa-
tologias del LS.
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Nuestro estudio se apoy6 en la comparacion del US con el
calibre como Gold Standart, ya que este puede usarse como re-
ferencia para procedimientos guiados por ultrasonido en cadave-
res humanos embalsamados con formaldehido (38). Los futuros
estudios deberian considerar estos procedimientos en cadaveres
recién congelados asi como en sujetos sanos y pacientes con le-

sion del LS (84,85).

Hemos de reconocer limitaciones en nuestro estudio con
respecto al enfoque adaptado tanto para la diseccion anatémica
como para la evaluacion de US, por ello, no pudimos determi-
nar toda la morfologia del ligamento y sus diferentes variaciones
anatomicas. Animamos a que se investigue mas en este campo.
Por un lado, solo se hizo la comparacion de los resultados de dos
observadores, en futuros estudios se deberia aumentar el nimero
de observadores para aumentar de esta manera la precision de los

resultados.

Por otro lado, los cambios de ecogenicidad pueden haber
distorsionado la capacidad de realizar las medidas del US, ya que
como se ha comentado, el ligamento es una estructura altamente
anisotropica y los ligamentos del tobillo en concreto tienen una

morfologia y disposicion muy compleja que favorece mucho la
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formacion de este artefacto. De esta manera las mediciones de
ancho se han podido ver alteradas mostrando una menor preci-
sién en nuestro estudio. Ademas de que los tejidos han sido con-
servados con formalina y esta pude conducir a una contraccion

asimétrica del tejido aumentando su naturaleza anisotrépica.
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Conclusiones

1.- Se demuestra que las mediciones realizadas con ultra-
sonografia del LS en longitud, ancho y grosor son fiables, repro-
ducibles y se correlacionan con la mediciéon del mismo mediante

calibre tras su diseccion anatomica

2.- Las dimensiones de longitud, espesor y ancho del LS
medidas mediante ecografia, son fiables y reproducibles tanto
intra como interobservador, y son reproducibles excepto para el

ancho.

3.- Las dimensiones de longitud, espesor y ancho del LS
medidas con calibre han demostrados ser fiables y reproducibles

tanto intra como interobservador

4.- Existe correlacion entre las mediciones de la longitud,

espesor y ancho del LS medidas con ecografia y calibre.
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Conclusions

1.- Length, width and thickness measurements of the spring
ligament (SL) obtained via ultrasonography were shown to be re-
liable, reproducible and correlate with caliber measurements of

the same parameters after SL anatomical dissection.

2.- The dimensions of SL length, thickness, and width as
measured by ultrasound were shown to be reliable and reprodu-
cible both according to intra- and inter-observations and except

for width, were reproducible.

3.- The dimensions of SL length, thickness, and width me-
asured with a caliber were proven to be reliable and reproducible

acccording to both intra- and inter-observations.

4.- There was a correlation between the ultrasound and ca-

liber measurements of SL length, thickness, and width.
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