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INTRODUCCION

1. Definicion del problema de investigacion.

La diferencia de longitud entre miembros inferiores (en adelante DLMI) es un
problema relativamente comun, presente en el 40%-70% de la poblacién(1) para algunos
autores, y alrededor del 90% para otros(2). Existe controversia en la etiologia de las DLMI,
sus consecuencias en la biomecanica del cuerpo del sujeto y sobre a partir de qué cuantia
debe ser tratada(1). Esta asimetria puede causar patologias en pies, piernas y distintas
estructuras del aparato locomotor si no se trata(3). Su presencia puede indicar trastornos
musculo-esqueléticos y es un factor etioldgico para el dolor lumbar, espalda, cadera, rodilla,
tobillo y pie. Ademas, puede ser la causa de que ambos pies tengan distinta morfologia y
soporten cargas diferentes, afectando al patrén de la marcha(4). Asimismo, la bibliografia
consultada muestra una marcada diferencia de opinidén en cuanto a la fiabilidad y validez de

los métodos e instrumentos utilizados para la medida de DLMI.

2. Pertinencia del estudio.

El interés cientifico de este estudio radica en la alta incidencia de las DLMI en la
poblacién(1,2), y su relacién con numerosas compensaciones o acomodaciones en los pies,
miembros inferiores (en adelante MMII) y raquis, que posteriormente pueden convertirse en
patologias(3,5,6): bursitis, cidtica, sindrome de la cintilla iliotibial, fascitis plantar, entre
otras. Ademas, de la controversia existente entre los métodos e instrumentos de medida;
gue hacen necesario la propuesta de un protocolo de exploracién clinica de DLMI, bajo un

estudio previo de fiabilidad y validez. (Figura 1. RMN de una fascitis plantar).

Figura 1. RMN de una fascitis plantar.

12



3. Objetivos.
Como objetivos principales nos planteamos los siguientes:

1- Determinar, si existe relacion entre las DLMI y la posicion del pie. Y en su caso definir
esta relacion.

2- Comprobar la fiabilidad de métodos de diagndstico clinico de DLMI: Weber-Barstow,
cinta métrica, nivelémetro, tablillas y DMS.

3- Proponer un protocolo clinico fiable y reproducible para el diagndstico de DLMI.

4- Seleccionar los métodos de analisis de la posicion del pie mas fiables.

Los objetivos especificos se plantean en cada uno de los capitulos del presente trabajo.
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4, Diferencias de longitud de los miembros inferiores (DLMI).

4.1. Concepto.

Gurney en 2002 define la DLMI como la condicién en la que ambas extremidades son
notablemente diferentes(1). Y De Pablos, como la diferencia o discrepancia en la longitud de
uno o varios segmentos de una extremidad con respecto a los de la contralateral, bien sea
por exceso (Hipermetria) o, lo que es mucho mas frecuente, por defecto o acortamiento
(Hipometria)(7). Se ha descrito una incidencia que afecta del 40-70%(1) al 90% de la
poblacién(2).

En cuanto a posibles tipos de DLMI, se establecen dos grupos: reales vy
funcionales(1,3,7). Podemos hablar de DLMI anatémica o real cuando existe una diferencia
de longitud entre los distintos segmentos. Las causas de este tipo de DLMI pueden ser:
traumatismos, alteraciones en la cadera, alteraciones en la rodilla, déficit de crecimiento de
una extremidad respecto a la otra, curvaturas dseas asimétricas, alteraciones en tobillo, etc.
Por otra parte, nos podemos encontrar con DLMI que aparentemente son reales, pero que a
lo largo de la exploraciéon descubrimos que son el resultado de una acomodaciéon o
compensacion debida a otras alteraciones. En éste caso, hablamos de DLMI funcional o
aparente, y se produce cuando los distintos segmentos tienen la misma longitud y se
observa una diferencia aparente entre los mismos. Pueden estar asociadas a diferentes
causas: basculas pélvicas, contracturas o déficits de grupos o cadenas musculares, rangos y
movimientos asimétricos en las articulaciones, genus (varo, valgo, recurvatum o flexum),
posicionamiento del pie asimétrico (talo, varo, valgo o equino), angulo de marcha

asimétrico, etc.

4.2. Clasificacion etioldgica.

En la bibliografia aparecen escasas clasificaciones segun la etiologia de las DLMI. Asu

vez, algunos autores parten de la diferenciacion entre anatdmicas y funcionales(8):
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Anatomicas:

Congénitas: las enfermedades congénitas que afectan al miembro inferior pueden generar

un acortamiento o alargamiento de éste:

Cadera: fémur corto congénito, coxa vara congénita, luxacién congénita de cadera.
Pierna: pseudo artrosis congénita de la tibia.

Pie: pie zambo equino-varo congénito.

Traumaticas:

Epifisidlisis: la lesion traumatica de la placa fisaria puede alterar la capa de células de
la columna y paralizar el crecimiento del miembro. De las cinco variantes de Salter y
Harris, la mas grave, en el sentido en el que se estan planteando, es el grado V (lesién
por aplastamiento).

Fracturas metafisarias: las fracturas que afectan a las metafisis fértiles (distal del
fémur y proximal de la tibia) pueden activar o inhibir la fisis por los trastornos
circulatorios que trae consigo esta situacion.

Fracturas diafisarias: es conocido el hipercrecimiento femoral que se suele producir
en las fracturas diafisarias de este hueso. Probablemente este hecho se produce por
trastornos circulatorios metafisarios distales que terminan activando la fisis distal del
fémur de la que depende el 70% del crecimiento en longitud del fémury el 40% de la

longitud total del miembro inferior.

Irradiaciones: la irradiacién fisica del cartilago de conjunciéon bloquea su funcién, y como

consecuencia, su crecimiento se ve limitado.

Tumorales: la existencia de los siguientes procesos tumorales puede inhibir el crecimiento

en longitud del hueso afectado y causar DLMI:

- Condromas solitarios o multiples.
- Osteocondromas solitarios o multiples.
- Hemangiomas.

- Displasia fibrosa solitaria.
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- Displasia fibrosa multiple.

Vasculares: se trata de la existencia de fistulas arteriovenosas:

- Congénitas: sindrome de Klippel-Trénaunay.

- Adquiridas: al producirse en el territorio de la fistula un paso de sangre arterial al
lado venoso con sobrecarga del ventriculo derecho por hipervolemia,
posiblemente se sustrae sangre a los cartilagos fisarios distales a la fistula

inhibiendo su actividad, al contrario que los proximales, que resultan activados.

Inflamatorias:

- Coxalgia.
- Coxitis aguda en nifos.

- Osteomielitis.

Isquémicas:

- Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes.

- Sindrome isquémico de la cabeza femoral del adulto.

Estructurales:

- Coxa vara del adolescente.

Idiopaticas: el 70% de las DLMI son de causa desconocida.

Funcionales: la DLMI funcional o aparente es el resultado de tensiones musculares o
desviaciones articulares en cualquier articulacién de la extremidad inferior o la columna
vertebral. Alguna de las causas mds comunes pueden ser pronacién o supinacién de un pie
en relacion al otro, hiperextension de la rodilla, debido a la debilidad del cuadriceps femoral,
abduccion/aduccion de cadera por tensiones o contracturas musculares y escoliosis

lumbar(8). (Figura 2. DLMI funcional, asimetria a distintos niveles).
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Figura 2. DLMI funcional, asimetria a distintos niveles.

Raczkowski, en 2010(5) clasifica las DLMI, segun la etiologia en dos grupos:

Causas directas:

- Traumatismos: fracturas, amputaciones.

- Trastornos del crecimiento.

- Deformaciones de huesos y articulaciones congénitas o adquiridas.

Causas de asimetria de crecimiento de la extremidad inferior:

- Inhibicién de crecimiento: congénita, lesion en la fisis, paralisis, proceso
inflamatorio del hueso, tumores (destruccién del cartilago de crecimiento o

aplicacion de radiacion en el curso del tratamiento), isquemia.
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- Estimulacion del crecimiento: tumores, procesos inflamatorios y fracturas (en el
proceso de curacion), aumento del flujo sanguineo.

- Se desconoce la etiopatogenia.

4.3. Alteraciones y patologias mas comunes relacionadas con las DLMI.

La anisomelia(9) o DLMI real, puede provocar sintomatologia dolorosa en la
extremidad mas larga, debido a la mayor trasmisién de cargas que soporta. Ademas, suele
vincularse a una posicion anteriorizada del miembro mas corto mientras que el contralateral
adopta la posicién contraria, de esta manera se produce una oblicuidad pélvica

compensatoria.

La escoliosis(1-3,5) es una de las diversas consecuencias de DLMI, dado que es una
deformidad tridimensional de la columna. Aunque no siempre se debe a este motivo,
cuando existe una pierna mas larga que otra, la columna sufre un mecanismo acomodativo
gue provoca una actitud escolidtica. En este caso no existe una deformidad real y la curva
desaparece cuando igualamos la longitud de las piernas, dependiendo asimismo de otros
factores como la edad del sujeto, alteraciones asociadas, etc., generalmente colocando alzas
en los zapatos. Con el tiempo, si esta situacidon no se compensa, puede desembocar en una

escoliosis estructurada.

La patologia de la cadera es una de las causas descritas en la bibliografia. Debido a su
anatomia, cualquier alteracién que influya en la congruencia articular entre el acetabulo y la

cabeza femoral puede ser causante de DLMI (funcional o real).

e La displasia congénita de cadera es una de las mdas conocidas, término sustituido
recientemente por el de displasia del desarrollo de la cadera (en adelante DDC). Se
define como el desarrollo anormal de la articulacién coxofemoral desde el
nacimiento hasta el final de la maduracion. Su descubrimiento precoz evita la
evolucion prolongada que comportaria el diagndstico tardio alterando el juego de las
articulaciones de carga homogénea subyacentes, rodilla y raquis, asi como las del
lado contralateral. La displasia de cadera es una enfermedad que se presenta en

nifios menores de dos anos, pero puede tener consecuencias importantes en edad
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adulta, incluso, puede llevar a osteoartrosis de cadera, y por tanto, desembocar en
invalidez en adultos jévenes. La DDC es una afeccién dsea que puede tener su raiz en
defectos congénitos, hereditarios, o degenerativos que llevan a una formacion
inadecuada de la articulacion de la cadera (coxofemoral) que puede provocar, a
medio plazo, una deficiente formacion de la articulacién y cojera y a largo plazo,
desgaste excesivo de la articulacién e invalidez. Se requieren estudios actualizados
gue relaten los avances mas importantes en la comprension, desarrollo, prondstico y
tratamiento de esta importante enfermedad que afecta de 15 a 20 por cada 1000
nifios y prevalece en las nifias recién nacidas(10). (Figura 3. Displasia del desarrollo de

la cadera).

O

Figura 3. Displasia del desarrollo de la cadera.

La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes es una necrosis isquémica idiopdatica de la
epifisis femoral proximal, que se desarrolla en la poblacién infantil, entre los 4-7
anos. La prueba diagndstica mas utilizada es la radiografia simple, que ademas
permite clasificar la enfermedad en funciéon de su evolucién y de su extensién.
Aungque su historia natural, autolimitada en el tiempo, es generalmente benigna,
existen una serie de factores asociados a un prondstico menos favorable. Estos
factores son la edad, la extension de la enfermedad y determinados signos
radioldgicos, que definen a aquellos pacientes que mas se van a beneficiar del

tratamiento. Los tratamientos de eleccién mds comunes son las osteotomias
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femorales o acetabulares y las ortesis de abduccién(11). (Figura 4. Afectacién de

enfermedad de Legg-Calvé-Perthes en cabeza femoral izquierda).

Figura 4. Afectacién de enfermedad de Legg-Calvé-Perthes en cabezafemoral izquierda.

La epifisidlisis de cadera también forma parte del grupo de alteraciones de la cadera
que puede ser motivo de DLMI, o bien tener alguna relacién directa o indirecta. Se
trata de un deslizamiento epifiso-metafisario, generalmente progresivo y ligado a
una patologia previa del cartilago de crecimiento, que causa una resistencia
disminuida ante las fuerzas biomecanicas originadas en esta regién anatémica y cuyo
resultado seria una coxa vara, deformidad que la caracteriza. También llamada
cadera en forma de revolver. Su aparicion exclusiva en la pubertad y relacionada casi
siempre con un aspecto fisico de alteracién endocrina ha hecho pensar en un origen
como la direccion del desplazamiento, duracién de los sintomas, grado de
desplazamiento y también segun el grado de estabilidad(12). (Figura 5. Epifisidlisis

de la cadera.)
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Figura 5. Epifisidlisis de la cadera.

5. Complicaciones asociadas a las DLMI.

Las complicaciones asociadas a la DLMI pueden ser divididas en dos categorias:
desordenes musculo-esqueléticos, tales como el dolor lumbar o fracturas por estrés, y

limitaciones funcionales, como alteraciones de la estdtica, la marcha y el equilibrio.

5.1. Desérdenes musculo-esqueléticos asociados.

No hay un acuerdo concreto por parte de la comunidad cientifica respecto al papel

gue juega la DLMI en desérdenes musculo-esqueléticos, la magnitud de DLMI minima que

los produce y la cantidad aceptable de DLMI necesaria para justificar su tratamiento.

Algunos investigadores han intentado cuantificar una DLMI significativa, aceptando
un intervalo que va desde 20(13) a 30 milimetros(14), mientras que otros definen una DLMI
significativa en términos de resultados funcionales(15). Unos han encontrado una asociacién
definida entre la DLMI y el dolor lumbar(5,16—19), sin embargo en otras publicaciones se
afirma que no existe relacion alguna(20,21). Guichet, 1991(22), sugiere que una DLMI de
unos 20 milimetros es inaceptable para el paciente y puede conducir a anomalias del paso y
deformidades espinales, es decir, necesitan tratamiento(3,16—18,23); mientras que otras

indican que muchas DLMI de hasta 30 milimetros pueden tolerarse bien sin tratamiento(24);
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en esta misma linea se manifiesta Petrone, 2003(25), quién afirma que con una DLMI de

hasta 50 milimetros las posibles discapacidades son insignificantes.

Parece ser, que la edad del inicio de la DLMI puede ser un factor determinante. Dahl
en 1996(26) relata que los nifios la pueden compensar mas facilmente que los adultos que

han experimentado un repentino inicio.

Otro factor puede ser la actividad funcional del individuo. Subotnick(27) afirmo que
los atletas pueden tener sintomas con una DLMI perceptiblemente mas pequefia que los que
no son atletas. Mientras que Siffert ,1987(28), publicé que una DLMI de 10-25 milimetros es
raramente sintomatica en la poblacién en general; Friberg 1998(29) encontré que los
reclutas del ejército finlandés, con tan sélo 10 milimetros de DLMI, implicados en extensos
entrenamientos, tienen una mayor incidencia de fracturas por estrés que los del grupo
control sin DLMI. Subotnick(27) propuso que % de pulgada de DLMI en un atleta es tan
patoldgicamente importante como % de pulgada en individuos que no son atletas. Otras
alteraciones que se asocian con la DLMI son: la osteoartritis de la cadera y de la columna
vertebral, el desajuste aséptico de las protesis de cadera, fracturas por estrés de Ia

extremidad inferior y/o las sobrecargas de rodillas, entre muchas otras(3,30,31).

5.2. Implicacion de la DLMI en la posturay el equilibrio.

En los estudios electromiograficos, se ha demostrado que las DLMI relativamente
pequefias de la longitud de la pierna de 10-20 milimetros pueden conducir a un gran
aumento en la actividad muscular de varios grupos de musculos, haciendo imposible
mantener una posicién correctamente alineada mientras se esta de pie(32,33). Ademas, se
transmite una mayor cantidad de presién a través de la cadera de la pierna mas larga,
debido a una disminucién en el area de contacto de la cabeza femoral en el acetabulo, asi
como un aumento en el tono de los abductores de cadera, secundario a un aumento de la
distancia de origen e insercién(34). Como resultado de esta disminucién del area de
contacto, puede haber un aumento en la carga axial a través de la pierna larga. Mahar vy

colaboradores en 1985(35) publicaron que la elevacion de 10 milimetros en una pierna dio
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lugar a un cambio significativo en la posicion medio-lateral del centro de presiones hacia la

pierna mas larga.

También se ha estudiado el efecto de la DLMI en el equilibrio. Parece que hay
diferencia entre una DLMI inducida artificialmente y una DLMI verdadera. Gross(15)
encontrd que soélo el 50% de pacientes con una DLMI de entre 20 y 30 milimetros sentian
que estaban desequilibrados; y que sélo el 45% de los pacientes con una DLMI de hasta 30
milimetros estaban dispuestos a usar una elevacién. En el estudio de Mahar vy
colaboradores(35), los autores midieron los cambios de las oscilaciones posturales asociadas
a una DLMI artificialmente inducida. Encontraron que habia un aumento estadisticamente
significativo en las oscilaciones posturales con cada aumento inducido de la DLMI. Los

autores concluyeron que pequefias DLMI pueden ser biomecanicamente significativos.

Por otra parte, Murrell y colaboradores, 1991(36), encontraron resultados
contradictorios con lo mencionado anteriormente, analizando sujetos con DLMI verdadera
(escala de edad de 20 a 32 afios). No hallaron ninguna diferencia estadistica en las
oscilaciones posturales entre los sujetos con DLMI y el grupo control. Concluyeron, que la
adaptacién encontrada a largo plazo por el sistema neuromuscular, explicaba la diferencia
entre sus resultados y los de Mahar(35). En un estudio mas reciente, Kirby y
colaboradores(37) indicaron que las diferencias encontradas entre los resultados de su
estudio y el de Murrell(36), eran debidas a la pequefia cantidad promedio de DLMI, de la

muestra del estudio de Murrell, asi como a las diferencias en la posicidn del pie.

5.3. Acomodaciones del cuerpo en las DLMI.

En la bibliografia consultada se menciona la asintomatologia de numerosos sujetos, y
las compensaciones que pueden equilibrar la situacién encontrada en el sistema musculo-
esquelético. Por ejemplo: movimientos de la pelvis para su mejor adaptacion,
compensaciones del raquis, necesarias pero patoldgicas, variaciones del centro de gravedad,
etc. Lo que puede suponer un incremento del gasto energético y la alteracién de los tiempos
fisiolégicos de la marcha. Algunos estudios han tratado de identificar y medir estas

compensaciones en sujetos con DLMI sintomdticos y asintomaticos. A veces se obtuvieron
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resultados contradictorios. Se utilizaron distintos instrumentos de medida y se examinaron

diversas variables, analizando el equilibrio, la postura, la marcha o la carrera(31,38).

Las compensaciones de las DLMI en la posicion erguida pueden ocurrir de muchas y
diversas maneras. La pierna mds larga se compensa a menudo por la pronacién del pie de
ese lado(8,39-45). Otro mecanismo compensatorio puede ser la supinacion y/o flexién
plantar del pie de la pierna mas corta(43). Shultz en 2007(46) apunta que ambas alteraciones
(varo y valgo de retropié acomodativos) pueden encontrarse combinadas o aparecer
Unicamente una de ellas para compensar una DLMI. (Figura 6. Pie izquierdo mds pronado en

DLMI con miembro inferior izquierdo largo).

Figura 6. Pie izquierdo mas pronado en DLMI con miembro inferior izquierdo largo.

Bolz(47) explica que la rodilla y la cadera también pueden compensar realizando
extension del miembro mas corto y/o flexion del un miembro mas largo. McCaw, 1991,
expone que si se deja la pierna descompensada, las espinas iliacas antero y postero-

superiores son mas bajas en el lado de la pierna corta(48) que, consecuentemente, puede
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dar lugar a una base sacra desnivelada y/o escoliosis(2,3,49,50). Hellsing en 1988(51), y
Yrjonen en 1992(49) encontraron una asociacion clara entre la DLMI y la escoliosis, mientras

gue otros estudios no han encontrado una asociacion clara(52).

Pelvis, columna y cabeza en la DLMI.

Como ya hemos comentado, una de las compensaciones que se producen en la
cadera en la DLMI es la anteriorizacién o posteriorizacion de la pelvis para minimizar la
diferencia de longitud entre las dos extremidades. En el caso del miembro corto, éste estara
asociado a un iliaco en anterioridad, alargando de esta manera la extremidad. En ocasiones,
y si es posible, también coexistird una apertura iliaca. En el miembro contralateral (mas
largo), se dardn los parametros contrapuestos: posterioridad iliaca, acortando asi la
extremidad, y si es posible un cierre iliaco. En las DLMI aparentes (funcionales o no
anatomicas), observaremos en la pierna corta un iliaco en apertura y en la pierna
aparentemente mas larga, uniliaco en cierre. Ambos movimientos pueden estar asociados a
la anterioridad-posterioridad iliaca al igual que en el caso de DLMI reales combinandose de
la misma manera, pero el movimiento predominante sera el de apertura-cierre de los iliacos.
Hay estudios que demuestran que las DLMI aparentes estan asociadas a rotaciones pélvicas

contrapuestas alas que se encuentran en DLMI reales(31,53).

Lafuente Fuster, en 2009(42), describe que todo mecanismo de acomodacion de la
extremidad inferior, arrastra a la columna lumbar en primera instancia y por consiguiente, al
resto de la columna, que realizara compensaciones de abajo arriba con el objetivo Ultimo de
mantener la vista en el plano horizontal y el oido en equilibrio. Asi pues, en la exploracion
debemos fijarnos en las curvaturas de la columna. La lordosis lumbar estard acentuada en el
lado de la pelvis en anterioridad y al contrario si la pelvis se encuentra en posterioridad. Si la
lordosis lumbar esta aumentada, estaran aumentadas todas las curvaturas de la columna.
Asi, se observara una antepulsion-retropulsién y lateralizacion de la cabeza a raiz de las
vertebras cervicales. Si estd aumentada la lordosis lumbar, la pelvis se encontrard en
antepulsién para compensar y si se encuentra verticalizada, estara en retropulsién. Como los

movimientos pélvicos en las DLMI son opuestos para cada hemipelvis, el tronco estara
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rotado, cumpliendo los preceptos compensatorios para cada hemipelvis. Por tanto, la cabeza

se posicionara normalmente hacia el lado de la pierna corta.

6. Compensacion ortopédica.

Sobre la pertinencia de compensar las DLMI con alzas, Blake y Ferguson, 1992(13),
afirmaron que una DLMI real requiere tratamiento ortésico, a veces unido a alzas, si la
etiologia se relaciona con la mala mecanica del pie. Ya que primara tratar la patomecdnica
del pie. Monroy en 1995(18), propone compensar DLMI de al menos 4mm.; con alzas
siempre menores a la diferencia de longitud. Varios autores(54,55) defienden que el uso de
alzas mejora el dolor lumbar y la discapacidad. Defrin, 2005(17), con una muestra de 33
sujetos con lumbalgia crénica y una DLMI de 10 mm. o menos, tratd a 22 de ellos y resulté
que se redujo significativamente la intensidad del dolor (p<0.001) y la discapacidad (p<0.05).
Una correlacion positiva moderada se encontré entre DLMI y el grado de alivio del dolor
después de usar alzas (r=0.47). El autor afirma que la compensacién de la DLMI con alzas
parece reducir el dolor lumbar crénico y la discapacidad funcional en pacientes con DLMI de
10 mm. o menos. Golightly en 2007(16) compensa DLMI en pacientes con dolor lumbar
cronico a partir de 6.4 mm, y cuantifica el grosor del alza seguin la evoluciéon de la
sintomatol ogia. Los sujetos experimentaron disminucion de los sintomas de dolor en general
(P=0.0006), asociados con el pie (P=0.002), y del grado de incapacidad (P=0.001). Por ello,
defiende que las alzas en zapatos pueden reducir el dolor lumbar y la incapacidad. Lafuente
Fuster(42), segun la evidencia clinica, afirma que las DLMI se deben compensar a partir de
5mm. Y aproximadamente con el 50% de la diferencia, si es menor siempre que exista clinica.
Anade, “hay que tener en cuenta que la compensacién en cuia (de talén a metatarsianos) es
un 25% menor que si compensamos con una palmilla completa”. Para argumentarlo se basé
en el estudio de Dominguez y colaboradores 2006(56) con 36 sujetos en el que comprobd
gue usando elevadores de talén de 6, 12 y 18 mm., aumenta la altura de la extremidad un

76.4% de la altura maxima.
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METODOLOGIA GENERAL

La metodologia del trabajo de campo, desarrollado entre enero de 2012 y abril de
2015, plantea un estudio descriptivo transversal de tipo observacional(57). Sobre una
muestra de 115 participantes, elegidos por conveniencia, tras consentimiento informado
(Anexo 1). Compuesta por sujetos mayores de edad, excluyendo aquellos que sufran o hayan
sufrido alguna afeccidn grave o cirugia osteo-articular en las extremidades inferiores y pies.
Se cumplié la normativa vigente sobre estudios de investigacidn y se obtuvo aceptacion por
parte del Comité Etico de Experimentacion de la Universidad de Sevilla (Anexo 3). A todos los
participantes se les realizd el mismo protocolo de exploracién. Disefiado segun un estudio
piloto previo sobre 20 participantes y la opinién de 6 expertos en la materia. Se realizaron
pruebas de fiabilidad intra e interobservador. Y se eligieron Unicamente aquellas maniobras
exploratorias que garantizaban la fiabilidad y/o validez de las mediciones, bien por las

pruebas realizadas, bien por los resultados obtenidos en publicaciones cientificas

anteriores.

1. Caracteristicas generales de la muestra.

Segun el sexo, la muestra la componen un 52.2% de hombres y un 47.8% de mujeres,
con una edad media de 29,58+10.62 afios. Peso medio 69.13+12.18 kg., 1.69+0.09 m. de
talla y un indice de masa corporal de 24.09+3.13 kg/m. El 95.5% de la muestra son diestros y

el 4.5% zurdos. Segun la telemetria la DLMI media es de 5.2 mm.

2. Consideraciones éticas.

Todos los sujetos que han participado en el estudio lo hicieron de forma voluntaria.
La colaboracién implicé que estos sujetos consintieran participar, de forma oral y escrita,
una vez recibida suficiente informacidon sobre la naturaleza del estudio. El equipo
investigador guarda copias de los consentimientos firmados por los sujetos de estudio
(Anexo 1). Entre otras informaciones, el documento que conservaron los sujetos fue un
teléfono de contacto del equipo investigador y una cldusula en la que se explicaba
explicitamente que pueden abandonar el estudio cuando lo consideren oportuno sin tener

que proporcionar motivo alguno al equipo investigador.
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Se respetaron las normas dictadas en la Declaracién de Helsinki de 1964, y sus
revisiones de Tokio de 2004. Ademas fue de obligado cumplimiento las normas del Informe
Belmont de 1978, la Ley General de Sanidad de 1986, las del Convenio de Oviedo de 1997 y
la Ley Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente. Los investigadores y profesionales
sanitarios relacionados con este estudio se comprometen a garantizar la confidencialidad de
los datos y velar por el cumplimiento de las recomendaciones de la Ley Organica 15/1999 de
13 de diciembre de proteccion de datos de caracter personal (LOPD) y las del Real Decreto
1720/2007 de 21 de diciembre por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la
LOPD.

3. Métodos e instrumentos para la medicién de DLMI.

3.1. Meétodos clinicos.

Maniobra de Weber-Barstow

La maniobra de Weber-Barstow(58) se creé con el objetivo de de detectar DLMI. El
sujeto se coloca en decubito supino, con caderas y rodillas flexionadas y pies apoyados sobre
la camilla. Mientras, el examinador de pie, apoya las manos sobre el dorso de los pies del
sujeto y con ambos pulgares palpa el borde inferior de los maléolos mediales. Se pide al
sujeto que levante la pelvis, mientras el examinador continda con los pulgares en los
maléolos, y posteriormente se le pide que descienda despacio, hasta apoyar nuevamente la
pelvis sobre la camilla. EI examinador extiende las rodillas y compara la posicién de los
maléolos. Si los pulgares se encuentran a distinto nivel, el hallazgo serd positivo, es decir,
existe DLMI. (Figura 7. Maniobra de Weber-Barstow . Figura 8. Maniobra de descontractura

de la musculatura pélvica).

29



Figura 7. Maniobra de Weber-Barstow.

Figura 8. Maniobra de descontractura de la musculatura pélvica.

Método directo: cinta métrica.

El método directo(59,60) se realiza con el sujeto en decubito supino, midiendo la
distancia entre dos referencias éseas con una cinta métrica. Es un método facil, barato y
preferido por los clinicos para la medicion de DLMI cuando no hay acortamiento por debajo
del tobillo y cuando no influye la carga del peso corporal en la DLMI. Tiene dos variantes,
una que mide la distancia entre la espina iliaca anterosuperior (EIAS) y el maléolo
peroneal(59) y otra que la mide desde la EIAS al maléolo tibial(60). (Figura 9. Variantes en los
puntos de referencia con la cinta métrica: borde inferior EIAS, biseccién EIAS, ombligo,
xifoides).
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Figura 9. Variantes enlos puntos de referencia con la cinta métrica: borde inferior EIAS,

biseccién EIAS, ombligo, xifoides.

Palpation Meter (PALM)®.

Se puede incluir dentro de los métodos indirectos de medicién de la DLMI. Se trata
de un inclinémetro, unido a un calibre milimétrico, que indica los grados de inclinacién sobre
la horizontal entre las dos referencias que se desee medir a través de dos brazos articulados.
El mecanismo estd ideado de forma que al mismo tiempo que hace una lectura en
milimetros entre esas dos referencias indicadas anteriormente, realiza una medicion de la
inclinacién entre esos dos puntos. De este modo, en la misma lectura estamos obteniendo la
distancia (en linea recta) entre esas referencias y el angulo que forma ésta sobre la
horizontal. De esta manera, aplicando el teorema de Pitdgoras, podemos calcular la
diferencia de longitud vertical entre esas dos referencias. Es decir, se multiplica el seno de
ese angulo por la distancia registrada para obtener la medida de la DLMI. (Figura 10.

Palpation Meter PALM®. Figura 11. Valoracién de la DLMI con el PALM®).
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Figura 10. Palpation Meter PALM®.

Figura 11. Valoradén de la DLMI con el PALM®,

Niveldmetro.

Instrumento utilizado para cuantificar la DLMI existente en sujetos con dicha
patologia. Consiste en dos barras deslizantes unidas a una tercera de mayor longitud. La

Ultima porta un calibre milimétrico en su zona frontal y lleva marcados 21 centimetros a
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cada lado del calibre, a lo que siempre se le debe sumar los 10 centimetros de ancho que
éste ocupa. El aparato es colocado sobre las crestas iliacas, deslizando las barras moviles,
para conseguir una adaptacion adecuada al individuo en funcién de sus caracteristicas
antropométricas. Situdndose el individuo en bipedestacion en el podoscopio sin moverse, y
de espaldas al observador. El calibre dicta los datos que nos proporcionan el resultado de la
siguiente manera: distancia entre la los crestas iliacas, multiplicada por el seno del dngulo,

que se crea debido a la diferencia de altura entre las dos crestas. (Figura 12. Nivelémetro).

Figura 12. Nivelémetro.

Tablillas de elevacion

En este método indirecto se usan bloques o tablillas de elevacién(3,23,30), que se
colocan bajo la pierna corta al tiempo que se examina visualmente la pelvis hasta que ésta
se equilibra. Este método valora la distancia del pie y del tobillo al suelo, mientras que los
que utilizan la cinta métrica no los tiene en cuenta. (Figura 13. Valoracion de la DLMI con

tablillas de elevacion)
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Figura 13. Valoradén de la DLMI con tablillas de elevacion.

Foot Posture Index (FPI).

El Foot Posture Index (FPI), o indice de Postura del Pie (IPP), es una herramienta

clinica diagnéstica, cuya finalidad es cuantificar el grado de posicién neutra, pronada o

supinada del pie.

El objetivo inicial era realizar un método simple de puntuacién de varios factores de
la postura del pie por medio de un resultado simple y cuantificable. El FPI se valora en carga
de acuerdo a los criterios predefinidos, que se desarrollardn a continuacién. El FPI se elabord
inicialmente con ocho criterios, los cuales durante el proceso de validacién fueron

redefinidos a la version de seis criterios.

Todas las valoraciones se realizan con el paciente en bipedestacién, en posicion
relajada con la base de sustentacion y el angulo de progresién en estatica y apoyo bipodal.

Esta postura se aproxima a la funciéon del pie durante el ciclo de la marcha.

El método de puntuaciéon de los criterios del FPI se realizé por medio de la

observacion y experiencias de los profesionales. Todas las observaciones o valoraciones
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similares a neutras se graduaron como cero, mientras que las posturas en pronacion se

graduaron en valores positivos, y las supinadas en negativo.

Cuando se combinan los valores, el resultado de la suma proporciona un indice de la
postura global del pie. Un valor alto en positivo indica la postura pronada del pie, al
contrario, un resultado significativamente negativo indica una posicion global en supinacion,
mientras que el pie neutro tendrd un valor del FPI cercano a cero. Aunque las mediciones se

hacen en apoyo bipodal cada criterio debe ser valorado de forma independiente.

Los seis criterios clinicos empleados en el FPI segin Redmon 2006(61) son:

- Palpacién de la cabeza del astragalo (Figura 14).

- Curvatura supra e inframaleolar lateral (Figura 15).

- Posicion del calcdneo en el plano frontal (Figura 16).
- Prominencia de la regidn talo navicular (Figura 17).

- Congruencia del arco longitudinal interno (Figura 18).

- Abduccidn / aduccién del antepié respecto al retropié (Figura 19).

Figura 14. Palpadon del la cabeza del astragalo.
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Figura 15. Curvatura suprae inframaleolar lateral.

Figura 16. Posicién del calcaneo en el plano frontal.

Figura 17. Prominencia de la regién talo navicular.
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Figura 18. Congruencia del arco longitudinal intemo.

Figura 19. Abducddn / aduccidn del antepié respecto al retropié.

Cada uno de los criterios debe ser graduado de forma ordinal, simple, como 0O el
neutro, con una variacién minima de -2 con claros signos de supinacién, y un +2 con claros

signos de pronacién. La puntuacion final del FPI serd un nimero entero ente -12 y +12.

En la mayoria de los casos existird un patrén claro del valor y la interpretacién clinica
serd facil. Aunque en algunos pacientes la existencia de predominio en uno de los tres

planos del pie puede producir diferencias en la funcién del antepié y retropié y por lo tanto

en el resultado de la valoracién del FPI.

Los segmentos del pie y los planos corporales se miden por medio del FPI y se registran
en la hoja de recogida de datos. Esto permite al FPI reflejar mayor informaciéon que las

distintas técnicas existentes. Mientras que la interpretacion necesita una valoracion del
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profesional basada en el conocimiento de los clinicos en anatomia y funcion, la informacion
ofrecida por el FPI permite una mejor y mas facil interpretacién. Se considera valido a partir
de su realizacidn en 30 personas, antes de usarlo en clinica(61). En funcién de los valores de

referencia marcados podemos clasificar el tipo de pie de la siguiente manera:

- Normal: 0 a +5.
- Pronado: +6 a +9. Altamente pronado +10.

- Supinado: -1 a -4. Altamente supinado -5 a -12.

Navicular Drop Test (NDT).

Solo se necesita una tarjeta y un buen conocimiento de la anatomia del pie para
realizar esta prueba. Comienza con la localizaciéon del navicular marcdndolo con un [4piz
dermografico, después palpamos astragalo, para colocar la ASA en posicién neutra, posicion
que conseguiremos a la misma palpacién de la cabeza del astragalo tanto por la zona interna
como por la externa. Con la tarjeta perpendicular a la zona interna del pie, sefialamos el
primer punto, a la altura de la marca pintada en el navicular. Luego, dejamos el pie relajado,
es decir, en su posicion relajada del calcdneo en apoyo, y transferimos a la tarjeta la altura
en la que queda ahora la marca del navicular. En algunos estudios se llega a la conclusién de
que estas mediciones en el pie y el tobillo no son confiables cuando se realiza por los
probadores sin experiencia(62,63). (Figura 20. Técnica para cuantificacién del Navicular Drop

Test).

Figura 20. Técnica para cuantificacion de Navicular Drop Test.
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Distancia de los maléolos al suelo (en adelante DMS). Disefio de un nuevo método.

Medida que disefiamos como procedimiento de valoracion de la posicion del pie para
clasificacion de varo o valgo, y su relacién con las DLMI. El proceso se basa en que, una vez
situado al paciente en bipedestacién sobre el podoscopio (propuesto asi por la mayor
comodidad del examinador), y previa marca del punto mas bajo del maléolo peroneal y el
tibial. Se mide la distancia entre el suelo y el maléolo peroneal (en adelante DMPS), y entre
el suelo y el maléolo tibial (en adelante DMTS); para compararlo después con los datos
resultantes de la medida del miembro contralateral. Los resultados seran en centimetros

utilizando para ello, la regla de Perthes apoyada sobre el podoscopio. (Figura 21.

Determinacion de la distancia desde el maléolo al suelo (DMS)).

Figura 21. Determinacion de la distancia desde el maléolo al suelo (DMS).

39



3.2. Métodos radioldgicos.

La telemetria anteroposterior de los dos miembros inferiores en carga se realizé con
un equipo de radiologia convencional General Electric Compax 400® (General Electric,
Milwaukee, Wisconsin, USA). Los parametros radioldgicos empleados fueron de 82
kilovoltios y 51mA/seg. Se determinaron como puntos de referencia la parte mas alta de la
cabeza del fémur(64,65) y la biseccion del borde inferior de la tibia(59,64,66), y se cuantifico
la longitud de la linea recta que unia ambas referencias con el programa informatico

Autocad® 2013. (Figura 22. Cuantificacion de DLMI con Autocad® en telemetria).

Figura 22. Cuantificaciéon de DLMI con Autocad® en telemetria.
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4. Protocolo.

- Entrevista, anamnesis con el sujeto de estudio una vez comprobados los criterios de

inclusion y firma del consentimiento informado.

- Cumplimentacion de la historia clinica.

- Estudio de las DLMI segun el siguiente esquema cronolégico:

12 Maniobra de Weber-Barstow(67) para determinar la lateralidad de la DLMI: sujeto en
decubito supino en la camilla con las piernas en paralelo, comparamos visualmente los
maléolos tibiales, se realiza una maniobra de descontractura de la musculatura pélvica: con
los pies juntos apoyados en la camilla y las rodillas a 202, se pide al paciente que a la vez que
inspira por la nariz realice una elevacion de la pelvis, se mantenga diez segundos en esa

posicion y luego baje lentamente. Volvemos a comparar visualmente los maléolos mediales.

22 Medicién de ambos miembros en decubito supino sobre la camilla con cinta métrica
desde EIAS a borde inferior de maléolo medial(29,38,60,68). Y desde EIAS a maléolo
lateral(59).

32 En bipedestacion, con el sujeto en su angulo y base de marcha, procedemos a la
cuantificacion de la diferencia de altura entre las crestas iliacas mediante el PALM®: que
trata de un inclindmetro unido a un calibre milimétrico, que indica los grados de inclinacion
sobre la horizontal entre las dos referencias que se desee medir a través de dos brazos

articulados, que se colocaron sobre las crestas iliacas (25,69).

49 Desde la misma posicion, se determina la DLMI usando el niveldmetro: nivel de burbuja
de aire con dos brazos que se apoyan en cada cresta iliaca, y que cuantifica la DLMI
multiplicando la distancia entre las crestas iliacas por el seno del dngulo de inclinacién. Es un
instrumento de medida disefiado por compaieros de la facultad de Podologia de la

Universidad de Sevilla y estd en fase de solicitud de registro de patente.

52 Posteriormente se cuantifica la compensacidon en milimetros colocando tablillas bajo el

miembro corto hasta que la burbuja marque 02 (70).
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62 Clasificacién del pie segun el Foot Posture Index (FPl) en su version de 6 criterios(61), en

varo, valgo y neutro.

72 Cuantificacion del Navicular Drop Test (NDT)(63) en ambos pies: se marca el navicular.
Con el sujeto frente a nosotros, se traspasa la marca a la tarjeta de cartén, primero con el
pie en posicion relajada y seguidamente con la ASA en posicidon neutra. El resultado es la

distancia en milimetros entre las dos marcas.

82 Cuantificacion de la distancia del maléolo peroneal al suelo y del maléolo tibial al suelo de

ambos pies (DMPS y DMTS)(39).

92 Telemetria anteroposterior de los dos miembros inferiores en carga. Se tomaron como
puntos de referencia la parte mas alta de la cabeza del fémur y la biseccion del borde

inferior de la tibia(64,65). (Diagrama 1. Propuesta de protocolo).
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Diagrama 1. Propuesta de Protocolo.
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5. Metodologia estadistica.

El analisis estadistico ha sido especifico para cada uno de los estudios publicados. A

continuacién comentaremos los rasgos generales de la metodologia estadistica utilizada. Se

utilizé el programa IBM SPSS Statistics v. 22 para Windows.

Para determinar el tamafno muestral se tomd como referencia la variable Telemetria
y se ha obtenido el tamafio muestral para comparacion de dos medias (miembro corto y

miembro largo).
La férmula a aplicar es,

ZSZ(Z% + 2p)?
n=—=———
d2
s. Estimacion de la desviacion tipica basandose en estudios anteriores.
a. Error Tipo |
B. Error Tipo Il

d. Diferencia minima que se desea detectar

Por tanto, la ecuacion final seria,

2 2
2s (Z%+ Zg) _2-1,25%- (1,96 + 0,84)?
d? B 0,92

n= = 30,25 = 31
Conclusidn: se requieren al menos 62 medidas de miembros inferiores, es decir, 31 sujetos

para poder efectuar una comparacion cumpliendo estos requisitos.

Analisis descriptivo: Las variables numéricas se han resumido con medias y desviaciones
tipicas, medianas, percentiles (P25 y P7s),yminimos y maximos. Mientras que las variables no
numeéricas con frecuencias y porcentajes. Estas medidas se han calculado globalmente y para

grupos de casos. La descripcién de la muestra se completara con distintas representaciones



graficas segun el tipo de informacién (numérica/ no numérica). Se han obtenido estimadores

puntuales e intervalos de confianza al 95% para los diferentes estadisticos.

Andlisis de los datos: En primer lugar se realizd una exploracién de los datos, generando
estadisticos de resumen y representaciones graficas para todos los casos y de forma
separada, para grupos de casos. Este procedimiento se utiliza para identificar valores
atipicos y caracterizar diferencias entre subpoblaciones (grupos de casos), y puede mostrar

la existencia de valores inusuales o extremos en las observaciones.

Analisis Inferencial: Para la determinacion de la fiabilidad de las medidas se calculd el
estadistico de fiabilidad a de Cronbach, el coeficiente de correlacidon intraclase o la prueba

de Kappa ponderada, segun sea el caso.

Para medir la relacion lineal entre pares de variables numéricas se han calculado
coeficientes de correlacién de Pearson o Rho-Spearman segun criterio de aplicacién. Se

aplico el test de correlacidn o independencia para ver la significacién de la asociacion.

Para analizar la relacion entre una variable cualitativa dicotémica y una cuantitativa
se ha realizado el test de la t de Student una vez validado los requisitos de aleatoriedad,
independencia, normalidad e igualdad de varianza. En el caso de no cumplirse el requisito de
igualdad de varianza (test de Levene) se realizara la t de Student con la correccién de Welch.
En caso de no cumplirse el requisito de normalidad (prueba de Shapiro-Wilk) se realiza la
prueba U-Mann Withney. En el caso de detectarse diferencias significativas, se determinan
intervalos de confianza para diferencias de medias al 95% que cuantifiquen dichas

diferencias. En todos los contrastes de hipétesis se ha considerado un nivel de significacidon

de 0,05.

Para comprobar la relacién entre grupos relacionados se realizd la prueba de
Wilcoxon de los rangos con signos para muestras relacionadas, o el andlisis bidireccional de
Friedman de varianza por rangos para muestras relacionadas. Se considerd significativo un

valor de p<0.05.
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CAPITULO |

-DMG (maleolli distance-ground): a new clinical method to measure leg length discrepancy.
Gémez-Aguilar E, Gémez-Dominguez A, Algaba-Pefa C, Castillo-Lopez JM. Journal of the

American Podiatric Medical Association (Aceptado para publicacién, 2016).

CAPITULO Il

-Relationship between leg length discrepancy and the foot posture index. Gomez-Aguilar E,

Reina-Bueno M, Lafuente-Sotillos G, Montes-Salas R, Castillo-Lépez JM. (En revision).

CAPITULO 1l

-Review about the utility of clinical methods in the lower limb discrepancy. Gémez-Aguilar E,

Reina-Bueno M, Lafuente-Sotillos G, Montes-Salas R, Castillo-Lopez JM. (En revisién).

CAPITULO IV

- Protocolo de valoracion de las diferencias de longitud de los miembros inferiores. Gémez-
Aguilar E, Reina-Bueno M, Lafuente-Sotillos G, Montes-Salas R, Castillo-Lopez JM. (Aceptado para
publicacidn, 2016).

CAPITULO V

-Radiological assessment of lower limb discrepancy. Reina-Bueno M, Lafuente-Sotillos G,
Castillo-Lépez JM, Gémez-Aguilar E, Munuera-Martinez PV. Journal of the American Podiatric

Medical Association (Aceptado para publicacién, 2016).
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CAPITULO VI

Comunicaciones escritas (formato pdster) presentadas en eventos de caracter cientifico
divulgativo.

- Maétodos clinicos descritos en el estudio de disimetrias. IV Simposium internacional de
Biomecanica y Podologia Deportiva. Pdster cientifico. Valencia, 2015.

- Fiabilidad Interobservador — Intraobservador en la Exploracion de las Disimetrias de
MMII. IV Simposium internacional de Biomecdnica y Podologia Deportiva. Péster
cientifico. Valencia, 2015.

- Disimetrias del miembro inferior: Telemetria Vs Método indirecto. 46 Congreso

Nacional de Podologia. Pdster cientifico. Albacete, 2015.
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METODOS CLINICOS EN EL ESTUDIO DE DISIMETRIAS

DISIMETRIA: “Diferencia o discrepancia de longitud existente entre las extremidades

inferiores”
Real o0 anatémica: existe una diferencia real Funcional o aparente: los segmentos 6seo miden lo
de longitud entre los distintos segmentos. mismo. Resultan de una acomodaciéno

compensacion.

METODOS CLiINICOS DESCRITOS

BIPEDESTACION
Weber-Barstow Método indirecto Dispositivo nivelacion

Gogiay Braatz, y Hoyle, obtuvieron Fribergetal., y Clark no Gross etal. Obtuvieron buena

muy buena fiabilidad entre las obtuvieron buenos resultados de fiabilidad respecto al dispositivo de
medidas que utilizaban como punto fiabilidad entre el método nivelaciény aceptable validez

de referencia el maléolo interno y la indirecto, y la radiografia. respecto a la radiografia.

radiografia.

No hay consenso en cuanto a
la fiabilidad y validez

CONCLUSIONES
v'No se ha encontrado referencias bibliograficas respecto a la fiabilidad del Weber-Barstow.
v  Relacionandose con radiografia, el método indirecto tiene mayor fiabilidad y validez que el directo.

v Entre las dos variaciones del método directo, la medida que utiliza como referencia el maléolo externo es mas
precisa que la que utiliza el maléolo interno.

v’ Los autores abogaron por el uso del método indirecto para el diagndstico, especialmente en caso de que pudiera
tratarse de una asimetria funcional de la longitud de las piernas.
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BE. =57 Bl =37 Baml. o3 Bl o-5f Bl o5t |
Fiabilidad Interobservador — Intraobservador

en la EproraC|on de las D|$|metr|as de_MMII

La fiabilidad estadistica garantiza la validez y precision de la medida

* "Determina la capacidad de poder reproducir o no los resultados

Aporta confianza en el andlisis estadistico y en los resultados
h N =4 AN B4 p N =4 N B4 N ™4

Caracteristicas de La Muestra Procedimiento
Sujetos diagnosticados de disimetrias. Tres exploradores = tres veces/participante |
Mayores de edad. E. PILOTO CON N=20 . ! -Momentos diferentesy de forma aislada 2

1 -Siguiendo el protocolo de exploracion establecido

-Prueba de fiabilidad con SPSS “

‘ -
(TEST de Fiabilidad=Alfa de Cronbach) K

- > - |
_—

Mediciones Clinicas
e ] T

&cubﬁgﬂgpmo

Resultados
Se utiliza como indice de fiabilidad el coeficiente (alfa) de CronBach (Variables Cuantitativas)
Segun el test de fiabilidad interobservador e intraobservador:

= TODAS LAS MEDICIONES SON FIABLES, Alfa de Cronbach superiora 0.7, b
4 - ), = ¢

= EXCEPTO ALLIS-FEMUR Y NIVELOMETRO (SIN TABILLAS) i

‘ =Y YN A A YN e YN \

. Discusion-Conclusiones o
'~ . . . a N b ™
E Estudios, como los de Beattie P, Piva SR, Hoyle DA, Jamaluddin S, Kelly R, Sabharwal MD y Gogia PP, P~

aportan resultados intereintraobservador con valores superiores oigualesa0,8. i

Fryer G. habla de una fiabilidad débil en sujetos simétricos, y alta cuando existe disimetria. \

’ A modo de conclusidn, seglin los resultados del estudio piloto, las medidas indirectas, excepto Allis- ca
', , - , of o . . , o W " B b ™,
E Fémury Nivelémetro sin tablillas, resultan fiables en el diagnéstico de las disimetrias. Queda pendiente >

% determinar sitambién son métodos certeros en la cuantificacion de las disimetrias de MMII. i

1
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DISIMETRIAS DEL MIEMBRO INFERIOR:
TELEMETRIA Vs METODO INDIRECTO

*Da. Estela Gémez Aguilar, **Dr. D. José Manuel Castillo L6pez, **Dr. D. Guillermo Lafuente Sotillos, **Dr. D2 Marfa Reina Bueno.
*D.U.P.,, *Profesores del Dpto. de Podologia. Universidad de Sevilla.

INTRODUCCION:
« Alta prevalencia de la disimetria de longitud entre los miembros inferiores y su relacién con el pie.
« Inexistencia de protocolo estandarizado compuesto por medidas e instrumentos fiables y validados.
* Telemetria: método mejor valorado en cuanto a fiabilidad y validez. Pero que posee numerosos
inconvenientes.

OBJETIVOS:
v'Obtencion de pruebas clinicas fiables. Exclusiéon de la telemetria.

-

METODOLOGIA: SUJETOS

Seleccién muestra
segun criterios de
inclusién

Estudio observacional

transversal descriptivo

Estudio piloto con n=20,
Sujetos del Area Clinicade
Podologia. Universidad de

Sevilla

Consentimiento
informado para

estudio de
investigacion
Criterios de inclusion
1. Sujetosdiagnosticadosde
disimetrias.

Exploracion segun

2. Deedadentre 19y 60 afios. protocolo establecido

3. Sin sintomatologia dolorosa.
4. Que no hayansido

Prueba de fiabilidad:

v 3 observadores - -
‘ Mismo sujeto

sometidos a operaciones de
pelvis o MMII.

v’ 3 veces

RESULTADOS

Se utiliza como indice de fiabilidad el coeficiente (alfa) de
CronBach (Variables Cuantitativas)

Segun el test de fiabilidad interobservador e intraobservador:
Lamedicion es fiable, Alfa de Cronbach superior a 0.7.

CONCLUSION - P
Podemos obtener un diagndstico certero sobre F’abllldaddEI
disimetrias de miembro inferior utilizando pruebas MétOdO Indirecta
clinicas.
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DISCUSION GENERAL



DMS, un nuevo método en el estudio de las diferencias de longitud de miembro inferior.

En el Estudio | “DMG (maleolli distance-ground): a new clinical method to measure
leg length discrepancy”, se analizd una muestra de 17 sujetos, 64.7% mujeres y el resto
hombres, de una edad comprendida entre 18 y 27 afios y con DLMI que oscilaba entre 2mm
y 9mm. Se encontraron mas miembros inferiores largos izquierdos (el 58.82% de la muestra)
segun la maniobra Weber-Barstow, con indiferencia de sexo. Aparecen datos similares en la
muestra global (Estudio 1V) compuesta por un 52.2% de hombres y un 47.8% de mujeres,
con una DLMI media de 5.2 mm segun la telemetria, en la que, segun la maniobra Weber-
Barstow el 58.5% de los miembros inferiores largos son izquierdos, el 31.1% son derechos y
el 10.4% simétricos. Sin embargo, segun los datos obtenidos por la telemetria en la muestra
global sélo el 46.1% de los miembros inferiores izquierdos son largos, el 51.3% derechos
largos y el 2.6% son sujetos simétricos. La discrepancia en los resultados obtenidos puede
deberse al tamafio muestral del primer estudio y/o a la prueba con que se ha medido.
Olmedo, 2006(97), refiere que el miembro izquierdo normalmente se encuentra mas
afectado ya que habitualmente esta en mayor grado de adduccién en el lecho uterino, pero

no aclara que por ello tienda a alargarse la pierna izquierda.

Se analizaron numerosos factores en relacion con las DLMI, y se diseiid y cuantificé
un parametro de nueva referencia: Distancia de los maléolos al suelo (DMS); maléolo tibial-
suelo (DMTS), y maléolo peroneal-suelo (DMPS). Uno de los motivos que nos llevd a
estudiarlo fue pensar que la estimacién de la altura a la que se encontraran los maléolos
respecto al suelo, podria estar directamente relacionada con la posicion que adopta la
articulacion subastragalina, en un pie o en el otro, dependiendo de la posible compensacién
existente. Hay estudios que describen como la supinacién y la flexion plantar del pie(43), son
mecanismos acomodativos para alargar la pierna mas corta. En cualquier caso, no hemos
encontrado ningun estudio que sefiale los rangos de normalidad para ambas medidas, ni la
relevancia de las mismas; aspecto que se convierte en un objetivo a estudiar en futuras

lineas de investigacion.

Analizando la correlacion que hemos realizado entre todas las variables del presente
estudio, hemos detectado que la DMTS y el FPI son los factores que han obtenido mas

correlacion con las demds variables. El andlisis de correlacion lineal entre las distintas
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variables del pie, y el miembro largo, muestra relacién entre el FPl y la DMTS. Con una
correlacién inversa (-0.602), estadisticamente significativa (0.011). Es decir, hay una clara
tendencia a que mientras mas en valgo esté posicionado el pie, menor sera la distancia entre
el maléolo tibial y el suelo. Con el NDT la correlacion es también inversa (-0.765), y
significativa con P= 0.000. Dicho de otra manera, a menor DMTS, mayor valor de NDT, o

mayor capacidad de pronacién del pie.

En los casos del miembro inferior corto resaltamos que se relaciona con un menor
grado de valgo, lo que coincide con los resultados obtenidos por Blustein y D’Amico(43). A

pesar de que las caracteristicas de la muestra que no nos permiten determinar si este dato

es significativo.

La relacion entre las variables distancia EIAS maléolo lateral/medial y DMS es
moderada, y aunque existe mayor relacién entre distancia EIAS maléolo peroneal y DMPS,
no se ha podido comprobar de manera concluyente. Se estimd que esto se debia a las

caracteristicas antropométricas del individuo.

El miembro mas largo suele muestra un grado mas alto de FPI en el 70.1% de los
casos, o lo que es lo mismo, un pie mas pronado, mecanismo de compensacién que coincide
con varios estudios(41,43,45). Sin embargo, Rothbart, 2009(77), en su estudio, con 56
indigenas mexicanos diagnosticados visualmente de DLMI mediante una maniobra de pelvis
que se utilizé para identificar el miembro inferior funcionalmente mas corto, obtuvo que el
miembro inferior funcionalmente mas corto, coincide con el pie con mayor grado de valgo
segun el FPl. Puesto que tenemos una muestra reducida, no podemos extrapolar los

resultados a la poblacidn.

Al inicio del estudio nos preguntamos si habria diferencia significativa entre la
medicién de las DLMI tomando como punto de referencia la EIAS con el maléolo peroneal o
tomando la referencia distal del maléolo tibial. Los resultados indicaron que existe diferencia
estadisticamente significativa entre una y otra medicion (P=0.000), es decir, no es
indiferente el punto de referencia que se elija. A ello, hay que afiadir que el abordaje de los
puntos de referencia es mas o menos complicado, segun las caracteristicas antropométricas

de cada individuo. Hemos encontrado estudios que comparan las medidas obtenidas a partir
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de las dos posibles ubicaciones de medicién: la que determina la distancia entre la EIAS y el
maléolo peroneo, utilizado por Woerman(70), y la que determina la distancia entre la EIAS y
el maléolo tibial, usada por Beattie en 1990(38). Aunque el método mas extendido es
determinar la longitud del miembro teniendo como referencia el maléolo peroneo, no se ha
llegado a un acuerdo ni en la fiabilidad de la medida ni sobre cudl de los dos es el mas

apropiado.

Como elemento complementario del trabajo de campo, se utilizd el niveldmetro y se
realizaron pruebas de validacion respecto a los resultados obtenidos por el PALM®. Se

obtuvo un ICC muy bajo y no se encontré relacién alguna entre la variable niveldmetro y las

variables cuantificadas en el pie, en ninguna de las dos piernas.

Relacion entre miembros cortos y miembros largos. Variacion del FPI segun la DLMI.

En el Estudio Il “Relationship between leg length discrepancy and the foot posture
index” con una muestra de 43 sujetos, 28 hombres y 15 mujeres, de 21.4 afios de edad
media y con una DLMI que oscild entre 3.3 mm. y 32 mm., las mediciones de las telemetrias
determinaron una mayor incidencia de miembros inferiores izquierdos largos (58.1%) frente
a derechos (41.9%). Estos datos coinciden con los obtenidos en el Estudio I, y también con
la muestra global; con un 58.8% y un 58.5% de miembros inferiores izquierdos largos
respectivamente, segln la maniobra Weber-Barstow. Como ya se ha referido anteriormente,
en la muestra global sucede lo contrario al clasificar la lateralidad de la DLMI segun la
telemetria, apareciendo solo un 46.1% izquierdos largos. Knutson, 2005(2), combind en un
trabajo los resultados de numerosos estudios que midieron las telemetrias de un total de
573 sujetos con una DLMI de 0 a 20mm, y obtuvieron hasta un 75% de miembros inferiores
izquierdos largos. La lateralidad de la DLMI en el presente estudio es independiente del sexo,
también coincide en este caso con el (Estudio I) y con Knutson(2) en su trabajo de un
compendio de estudios, con una muestra total de 116 participantes que obtuvieron un valor

de p no significativo (p=0.87)
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Los datos obtenidos en el Estudio Il mostraron que la variacién del FPI en funcién de
la lateralidad sdlo resulta significativa cuando el miembro inferior corto es el derecho
(p=0.006), en otras palabras, cuando el miembro largo es el izquierdo, este se correspondera

con un pie izquierdo mas pronado segun el FPI.

Al correlacionar la lateralidad de la DLMI con el FPI aparecen de nuevo resultados
similares al Estudio I, que obtuvo mayor grado de FPI en el miembro inferior mas largo en la
mayor parte de la muestra (en el 70.1%). Teniendo en cuenta la prevalencia del miembro
inferior izquierdo largo. En el Estudio Il también se encontrd que el pie izquierdo siempre
era mas valgo que el derecho, independientemente de la lateralidad de la DLMI. Y en cuanto
a la posicién que adopta el pie en funcion de la longitud de la pierna (el miembro mas largo
se corresponde con un mayor grado de valgo seguln el FPI) coincide con los resultados
obtenidos por Blake y Ferguson en 1993(41): Su estudio constaba de 10 sujetos
diagnosticados de DLMI y 10 sujetos no diagnosticados como grupo control. Fueron filmados
con el Sistema bidimensional de anadlisis de movimiento del pie; andando y corriendo. El
angulo calcaneo-vertical se registré durante todo el ciclo de la marcha. En el analisis de los
datos entre el miembro corto y el largo mostré una diferencia significativa en la posicion del
calcédneo en apoyo, con el miembro mas largo encontrandose 3 grados o mas valgo que el
miembro corto en la mayoria de los casos. Y con el estudio de Blustein y D’Amico, 1985(43)"

en el que en el miembro inferior mas corto, el pie aparece con menor grado de valgo.

Los resultados de este estudio indican cambios en la posicién del pie en DLMI a partir
de 3 mm. Por otra parte, algunos autores, opinan que en DLMI menores de 10 mm.(42,88),

se realizan compensaciones en la pelvis.

Respecto al sexo, se obtuvo que en la mujer existe mayor grado de valgo en miembro
inferior izquierdo cuando el derecho es corto. En el hombre ocurre al contrario. No se ha

encontrado bibliografia que tenga en cuenta el sexo en la relacién entre DLMI y el FPI, con lo

cual, no podemos contrastar resultados.
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Sobre los instrumentos de medida de las DLMI. Validez del nivelémetro y las tablillas segun la

telemetria.

En el Estudio lll “Review about the utility of clinical methods in the lower limb
discrepancy” la muestra estaba compuesta de 71 sujetos con DLMI, 32 (45.1%) mujeres y 39
(54.9%) hombres, con una edad comprendida entre 20 y 61 afos (media 30.56+11.12), y una
media de DLMI de 5.1 mm., 6.3 mm., y de 4.9mm., segln la telemetria, el niveldmetro y las
tablillas respectivamente. Al determinar la DLMI mediante la telemetria, se obtuvieron 32
miembros derechos cortos, y 37 miembros izquierdos cortos (45.1% frente al 52.1%) vy 2
sujetos simétricos. Se planted el objetivo de determinar la relacién de la maniobra Weber-
Barstow, del método indirecto que emplea las tablillas y del nivelémetro en comparacion

con la telemetria antero-posterior de miembros inferiores en carga.

Para comprobar la validez de la maniobra Weber-Barstow, se tomd como
referencia la telemetria por ser la Unica prueba validada(98). Wiangkham, 2010(99), en su
trabajo con 30 hombres, obtuvo un coeficiente de correlacidn intraclase excelente (ICC=
0.92). Sin embargo, en nuestro trabajo se comprobd mediante el indice de Kappa, que
Unicamente coincide con los datos de la telemetria en el 52% de los casos. Aunque la
relacion entre Weber-Barstow y la telemetria en nuestro estudio solo sea aceptable,
teniendo en cuenta el estudio de Wiangkham se consideré que puede ser una maniobra util

en el protocolo de exploracién de las DLMI(99).

En cuanto a las medidas de las tablillas, los resultados mostraron una relacion
directa entre este método y la telemetria, con p>0.05 (4.87 mm. y 519 mm.
respectivamente). Woerman y Binder-MaclLeod(70) compararon el método que utiliza las
tablillas y ambas variantes del método directo con las radiografias y concluyeron que el
método indirecto era mas exacto y preciso que cualquiera de los métodos directos. Los
autores abogaron por el uso del método indirecto, especialmente en caso de que pudiera
tratarse de una disimetria funcional de la longitud de las piernas. Por otro lado, Friberg y
colaboradores en 1988(29) publicaron que el método indirecto es un método inexacto e

impreciso, ya que al compararlo con las radiografias mostré una diferencia de 7,5
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milimetros, y un error intraexaminador de 1,5 milimetros. En este estudio se obtuvieron
resultados mejores, sélo 0.032 cm de diferencia entre los resultados obtenidos por el
método indirecto y la telemetria. Clarke (100) probd el método indirecto y no obtuvo buenos
resultados: concluyé que dos examinadores estaban dentro del rango de 5 milimetros de la

longitud radiografica de la pierna, en tan sélo 16 de 60 sujetos.

Las medidas de DLMI obtenidas con el nivelémetro (Estudio 1ll), dispositivo similar al
que usaron Gross y colaboradores en 1998(23), no se relacionaban con las de la telemetria,
es decir, no es valido. En el (Estudio 1) tampoco obtuvo buena relacion respecto al PALM®.
Gross y colaboradores(23) utilizaron el método indirecto con un dispositivo de nivelacion
pélvico, obteniendo una buena fiabilidad intraexaminardor (ICC=0.84), una aceptable
fiabilidad interexaminador (ICC=0.77), y una validez en relacién a las medidas radiograficas
gue iban desde 0,55 a 0,76. Por otra parte, Mann y sus colaboradores, 1984(92), mostraron

pobres resultados en la fiabilidad de la determinacién de la altura de la cresta iliaca, lo que

era un requisito para el método indirecto.

Disefio de un protocolo clinico de exploracion de las DLMI. Fiabilidad de las maniobras

exploratorias.

El Estudio IV, “Protocolo de valoracion de las diferencias de longitud de los miembros
inferiores”, trata de proponer un protocolo de exploracién de DLMI fiable mediante el
contraste de los resultados obtenidos en cada uno de los trabajos realizados, la muestra
global y la bibliografia. Por esto, la mayoria de los datos de la muestra global han sido

descritos anteriormente.

El analisis de los datos realizado con los primeros 20 sujetos reflejé buena fiabilidad

intraobservador e interobservador, con un ICC> 0.7 para la cinta métrica y para el método

con tablillas, respecto a la telemetria.
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Para comprobar la fiabilidad de la maniobra Weber-Barstow se tomd como referencia
la telemetria, validada anteriormente(98). Y se comprobd mediante el indice de Kappa, que
Unicamente coincide con los datos de la telemetria en el 52% de los casos. La fiabilidad del
Weber-Barstow en nuestro estudio fue aceptable en relacién a la presencia o no de DLMI
como primera maniobra a realizar, teniendo en cuenta las caracteristicas de la muestra, con
DLMI a partir de 3 mm y una media de 5.2 mm. Wiangkham(99) en su trabajo con 30
hombres, consiguid una fiabilidad intraobservador muy alta (ICC= 0.92), por tanto, se

considerd que puede ser una maniobra util en el protocolo.

Wiangkham y colaboradores(99) también obtuvieron muy buen resultado de
fiabilidad intraobservador con la cinta métrica desde EIAS a maléolo tibial (ICC= 1.00).
Jamaluddin en 2011(59) descubrié una excelente concordancia en las medidas de DLMI
tomadas por los dos examinadores que utilizaron la cinta métrica (ICC= 0.924), entre los dos
radidlogos que utilizaron la TC (ICC= 0.971), y entre las mediciones con cinta métrica y TC
(ICC=0.847) . Con lo cual, Jamaluddin mostré que el método que utiliza la cinta métrica era
fiable y preciso para la medicion de DLMI a partir de 5 mm. Friberg y sus colaboradores (29)
publicaron que el método que toma la medida desde la EIAS al maléolo tibial es inexacto e
impreciso, compardndolo también con las radiografias, dando una diferencia de 8,6
milimetros, y un error medio intraexaminador de 1,1 milimetros. Los autores de este estudio
utilizaron una sola medida desde la EIAS al maléolo tibial. De acuerdo con este hallazgo,
Beattie y sus colaboradores(38) encontraron una moderada validez, al medir también una
sola vez desde la EIAS al maléolo tibial (ICC= 0.683). Sin embargo, cuando se realiza un
promedio de dos medidas tomadas desde la EIAS al maléolo tibial, la validez de la medida de
la cinta métrica era buena (ICC= 0.793) comparado con medidas radiograficas. Ademas,
Gogia y Braatz en 1986(68) publicaron un trabajo en relacién con las radiografias (ICC= 0.98)
y una fiabilidad inter e intraexaminador de (ICC=0.98). Hoyle y sus colaboradores 1991(60),
observaron una fiabilidad interexaminador de r=0.98 y una fiabilidad intraexaminador que

iba desde r=0.89 a r=0.95 para la medicion desde la EIAS al maléolo tibial.

Woerman y Binder-MaclLeod compararon el método indirecto y ambas variantes
del método directo con las radiografias, y concluyeron que el método indirecto era mas

exacto y preciso que cualquiera de los métodos directos(70). Los autores abogaron por el
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uso del método indirecto, especialmente en caso de que pudiera tratarse de una disimetria
funcional de la longitud de las piernas. En nuestro trabajo de investigacién, los resultados
mostraron una relacion directa entre el método que utiliza las tablillas y la telemetria, con

p> 0.05 (0.487 cmy 0.519 cm respectivamente).

Gross y su equipo utilizaron el método indirecto con un dispositivo de nivelacion
pélvico, obteniendo una buena fiabilidad intraexaminador (ICC=0.84), una aceptable
fiabilidad interexaminador (ICC=0.77), y una validez en relacién a las medidas radiograficas
gue iba desde 0.55 a 0.76(23). En nuestro estudio, las medidas de DLMI obtenidas con el
nivel pélvico graduado (nivelémetro), dispositivo similar al que usdé Gross, no se han

utilizado. Unicamente se usé como nivel pélvico para la medicién conjunta con las tablillas.

El PALM® es el Unico dispositivo de nivelacion pélvica de fiabilidad conocida
actualmente, por ello se considerd una prueba imprescindible en el disefio de este nuevo
protocolo. Hagins y sus colaboradores, 1998(69), determinaron la fiabilidad intra e
interexaminador del Palpation Meter (PALM)® para medir posiciones pélvicas del plano
frontal y sagital entre adultos asintomaticos en posicidn estdtica. La medida del plano sagital
fue tomada como el angulo (EIAS)-(EIPS) formado por una linea que conectaba la espina
iliaca antero-superior y la espina iliaca posterosuperior en relacién a la horizontal. La medida
en el plano frontal fue tomada por el dngulo formado por la linea que conectaba el punto
mas alto, (nivel lateral), de las crestas iliacas en relacién a la horizontal. Encontraron que la
fiabilidad intraexaminador era alta para el plano frontal (0.84) y el plano sagital (0.98), y que
la fiabilidad interexaminador era alta para las medidas del plano sagital (0.89) y aceptable
para las medidas en el plano frontal (0.65). Petrone y sus colaboraboradores en 2003(25)
obtuvieron mejores resultados que Hagins en el plano frontal, concretamente una fiabilidad
intraexaminador de 0.98 y una fiabilidad interexaminador de 0.88. Justificaban esta mejoria
por el hecho de que en el estudio de Hagins se midié 2 veces a cada sujeto y ellos lo hicieron
3 veces. Ademas, Petrone compard estas medidas de individuos sanos con referencias
radioldgicas tanto en las crestas como en las cabezas femorales, y encontré una correlacién
de 0.94 con las medidas de las crestas y de 0.90 con las medidas radioldgicas en las cabezas

femorales; lo que nos permite reconocer que el Palpation Meter (PALM)® es un instrumento

137



valido para detectar la DLMI en individuos asintomaticos, tomando como referencia las
crestas iliacas.

En la misma linea, Carlson y Wilkerson, 2007(101), publicaron un articulo afirmando
la validez del Palpation Meter (PALM)® para medir las DLMI pero en este caso tomando

como referencia las espinas iliacas antero-superiores en el plano frontal.

Actualmente, se considera que la Unica prueba radiolégica validada para el
diagnodstico y cuantificacién de la DLMI es la telemetria de los miembros inferiores(98). Se
han descrito distintos puntos que se pueden usar como referencia para cuantificar esta
diferencia de longitud(59,64-66,102,103). Aunque la medida que mas se utiliza es la parte

superior de la cabeza del fémur y la biseccién de la parte mas distal de |a tibia(64,65).

La Tomografia Computarizada (TC), la Ultrasonografia Tridimensional (US 3-D), y la
Resonancia Magnética Nuclear (RMN) también se utilizan para determinar la longitud de la
pierna. La TC es un método de alta fiabilidad interobservador y alta concordancia con la cinta
métrica y se considera mas exacto que las radiografias(104), especialmente cuando hay una
deformidad de la flexion en la rodilla(86). Pero somete al sujeto a una alta exposicidon
radioldgica, no se puede realizar en bipedestacién, pudiendo dificultar el diagndstico
correcto del DLMI(102), y es mas costoso. La Ultrasonografia convencional ha demostrado
ser menos precisa que la TC para la determinacion de la longitud de la pierna, y la US 3-D ha
probado su exactitud en la determinacién de la DLMI, sin la radiacion ionizante afiadida(87),
con una desviacion tipica para la reproductibilidad de la medida de la longitud de la pierna
de 1,6 milimetros. La RMN también ofrece la ventaja de carecer de riesgos radioactivos, pero
no se puede realizar en bipedestacion(64), tiene alto coste, y menos reproductibilidad y

exactitud cuando se compara con la TC o la US 3-D(88).

Otros autores han descrito un sistema de reconstruccién tridimensional a partir de

Xray 2D. Este sistema 3D lowdose permite descartar las alteraciones torsionales vy

contracturas musculares en el diagndéstico de DLMI(102).

Se eligieron las pruebas FPl y NDT, para determinar la posicion del pie en las DLMI,
validadas en estudios anteriores (61-63) y al DMS porque obtuvo una relacién positiva(39)

con ambas.
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Para finalizar se propone la maniobra Weber-Barstow, estudio con cinta métrica
EIAS-maléolo tibial, PALM® y compensacion con tablillas y nivel pélvico para la

determinacion clinica de las DLMI. Y FPI, NDT y DMS, para el andlisis de la posicion del pie.

Segln estos datos y lo analizado por otros autores, un protocolo clinico de

exploracién de las DLMI adecuado se compone de las siguientes pruebas:

1. Weber-Barstow.

2. Cinta métrica EIAS-maléolo tibial.

3. PALM® teniendo como referencia las crestas iliacas.

4. Tablillas.

5. FPIL.

6. NDT.

7. DMS.

Limitaciones y prospectiva.

Al comenzar el estudio se comprobdé que era muy dificil que los participantes
estuviesen previamente diagnosticados de DLMI mediante prueba radioldgica. Y establecer

una relacion directa entre DLMI y diversas patologias.

En futuras lineas de investigacion se podrian clasificar los sujetos en funcién de la
magnitud de DLMI: 5mm, 10mm, 15mm, etc. Establecer dos grupos, distinguiendo entre
sintomaticos y asintomaticos, y tener en cuenta la patologia/antecedentes de cada sujeto
para poder establecer una posible relacion con la DLMI: conocer cuantitativamente las
limitaciones funcionales asociadas a las DLMI, la implicaciéon en la postura, y profundizar

respecto a la compensacion ortopodoldgica.

En otra linea, se plantea un estudio cinematico, analisis biomecanico del movimiento,

en sujetos con DLMI. Mediante cdmaras de infrarrojo u otros sistemas validados,
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posiblemente el mas extendido en investigacion sea el Sistema Vicon. En este tipo de
estudios, se obtienen rangos articulares, desplazamientos, velocidad angular y lineal, etc., de
los distintos segmentos. Y se pueden comparar entre si, por lateralidad, teniendo en cuenta
miembro largo y miembro corto. Ademas, el analisis cinematico se puede vincular al estudio
de fuerzas y presiones. También ver cédmo varian las condiciones si se introducen elementos

de compensacién, como las alzas o los soportes plantares.
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CONCLUSIONES

1. En el 70% de las DLMI de la muestra, de 3 a 32 mm. de diferencia, el miembro
inferior largo coincide con un pie mas pronado, segun el FPL. Y el miembro corto se

asocia con un pie menos pronado.

2. Cuando el miembro largo es el izquierdo el pie estd mas pronado, segun el FPI, y esta
variacion resulta significativa (p=0.006). Si el miembro largo es el derecho, aunque la
tendencia es a presentar un pie mas pronado, la variacién no resulta significativa
(P=0.256); en este caso el pie estd menos pronado que cuando el miembro largo es el

izquierdo.

3. Los resultados obtenidos por la maniobra Weber-Barstow en relacién a la telemetria
coinciden en el 52% de los casos. Se comprueba que la fiabilidad de la prueba es

limitada, aunque sirve de punto de partida para la exploracidn clinica de las DLMI.

4. La medicién con cinta métrica desde EIAS-maléolo tibial obtuvo resultados positivos
de fiabilidad y validez. Asi mismo, se comprobd la validez de la compensacion con
tablillas para la cuantificaciéon de las DLMI; presenta una relacién directa con la
telemetria (P>80.05). El nivelémetro, como instrumento de cuantificacion de las

DLMI, no obtuvo relacidn significativa respecto a la telemetria.

5. El nuevo pardmetro descrito DMTS, y el FPI han obtenido mayor correlacion entre
ellos y con las demas variables. El andlisis de correlacion lineal entre las distintas
variables y el miembro largo, muestra relaciéon entre el FPI y la DMTS; con una
correlacion inversa (-0.602) y significativa (p=0.011), cuanto mds pronado esté el pie,

menor serd la distancia entre el maléolo tibial y el suelo.

6. La relaciéon entre el NDT y la DMTS es también inversa (-0.765) y estadisticamente

significativa (P= 0.000). Es decir, a menor DMTS mayor valor de NDT.

7. La propuesta de protocolo de exploracion clinica de las DLMI y su relacién con el pie,

basado en los resultados de fiabilidad y validez obtenidos, y las publicaciones
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cientificas consultadas, se compone de: maniobra Weber-Barstow, estudio con cinta

métrica, PALM®, compensacion con tablillas, FPI, NDT y DMS.
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RESUMEN

En las bases de datos cientificas aparece la DLMI como una alteraciéon de alta

incidencia en la poblacion: del 40-70% al 90%(1,30).

También se encontraron numerosos estudios que demuestran la relacién entre la
DLMI vy diversas patologias y/o compensaciones del cuerpo: escoliosis, bursitis, cidtica,
sindrome de la cintilla iliotibial, fascitis plantar, etc(3,5,6). E incluso en algunos casos pueden

inducir alteraciones en el patrén de la marcha(4).

Los trastornos descritos que produce la DLMI junto con su alta incidencia en la
poblacién, hacen pensar en la gran cantidad de sujetos con sintomatologia, siendo la causa
principal la presencia de DLMI. Esta situacidon se podria mejorar al recabar un diagndstico

correcto y por tanto, facilitar la aplicacion de un tratamiento adecuado.

A la hora de encontrar métodos e instrumentos de medida, nos encontramos con el
obstaculo de que una gran controversia rodea a la fiabilidad y/o validez de los
procedimientos descritos. Por eso, nos propusimos por una parte realizar una exhaustiva
revision bibliografica en bases de datos cientificas, y por otra, ejecutar mediciones en una

muestra propia.

Cabe destacar que se encontraron varias publicaciones en las que se afirman cambios
de posicion en el pie de sujetos con DLMI. Dado que nuestra disciplina abarca todo lo
relacionado con el pie: caracteristicas, posiciones, patologias, repercusiones en otras
estructuras del cuerpo, etc., una parte del trabajo se ha dedicado a conocer cémo actua esta

estructura en sujetos con DLMI sintomaticos o asintomaticos.

La metodologia del presente trabajo, plantea un estudio descriptivo transversal, de
tipo observacional(57)apoyado en una anamnesis y exploracién de pelvis y miembros
inferiores. Con el sujeto en decubito supino y en bipedestacion, siempre descalzo. Se
recogieron otras variables como peso, talla, edad y lateralidad. La muestra final analizada
fue de 115 sujetos. Segun el sexo, la muestra la componen un 52.2% de hombres y un 47.8%
de mujeres, con una edad media de 29,58+10.62 afios. Peso medio 69.13+12.18 kg.,
1.69+0.09 m. de talla y un indice de masa corporal de 24.09+3.13 kg/m. El 95.5% de la

145



muestra son diestros y el 4.5% zurdos. Segun la telemetria la DLMI media es de 5.2 mm.
Todos participaron en el estudio de forma voluntaria, segun criterios de inclusion y bajo

consentimiento informado.

Los resultados obtenidos mas relevantes fueron:

- En el 70% de las DLMI de la muestra, de 3 a 32 mm. de diferencia, el miembro
inferior largo coincide con un pie mas pronado, segun el FPI. Y el miembro corto se
asocia con un pie menos pronado. Cuando el miembro largo es el izquierdo el pie
estd mas pronado que cuando el largo es el derecho, segun el FPI, y esta variacion
resulta significativa.

- Los resultados obtenidos por la maniobra Weber-Barstow en relacion a la telemetria
coinciden en el 52% de los casos. La maniobra se considera aceptable como primer
punto en la exploracién clinica de las DLMIL.

- Asimismo, tanto la cinta métrica como las tablillas, resultaron fiables en relacion a la
telemetria.

- La DMTS se relaciona con el FPl y con el NDT en sentido inverso, cuanto mas

disminuye la distancia del maléolo tibial al suelo, mayor es el valor del FPI y del NDT.

En base a los resultados obtenidos en este estudio, la propuesta de un protocolo de
diagnodstico clinico de las DLMI consta de: maniobra Weber-Barstow, estudio con cinta
métrica EIAS-maléolo tibial, PALM® y compensacién con tablillas para la determinacion
clinica de las DLMIL. FPI, NDT y DMS para el andlisis de las posibles relaciones de las DLMI con

la posicion del pie.
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Anexo 1. Consentimiento informado.

AREA CLINICA DE PODOLOGIA-UNIVERSIDAD DE SEVILLA

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACION CIENTIFICA

DIFERENCIAS DE LONGITUD ENTRE MIEMBROS INFERIORES Y SU RELACION CON EL PIE.
PROPUESTA DE PROTOCOLO DE EXPLORACION CLINICA.

INFORMACION

La diferencia de longitud entre miembros inferiores (en adelante DLMI) es muy
comun, pudiendo causar si no se compensa patologias en pies, piernas y distintas
estructuras del aparato locomotor. Es la causa de que ambos pies tengan distinta morfologia
y soporten cargas diferentes. Hasta hoy el diagndstico de las mismas se realiza mediante una
radiografia de los miembros inferiores (telemetria). El objetivo de este estudio es proponer
un protocolo de exploracién clinica fiable. Para ello se comparara la diferencia de longitud
de los miembros inferiores en telemetrias con las medidas manuales. Asi como de las

distintas caracteristicas posturales y de carga soportadas por ambos pies.

PROTOCOLO DE EXPLORACION

Para obtener los datos necesarios para este estudio se debe rellenar una ficha con
datos personales del sujeto (nombre, apellidos, fecha de nacimiento, teléfono, etc.). El
sujeto se descalzara y se le facilitara un pantalén corto para poder realizar mas facilmente la
exploracién. Se le medird y pesard. Se realizaran distintas medidas de los miembros
inferiores, en camilla y de pie. De pie y descalzo se observardn ambos pies registrando

algunos datos sobre la postura de los mismos.

Se le realizard una telemetria de miembros inferiores. Para la realizacion de esta

prueba, se debe tener en cuenta lo siguiente:
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¢ Si a usted se le han realizado multiples radiografias a lo largo de su vida debe avisdrnoslo,
ya que el efecto de este tipo de radiacién es acumulativo, y puede llegar a ser perjudicial

para susalud.

e Si es usted mujer y existe la posibilidad de que esté embarazada, NO se someta a esta

prueba, ya que este tipo de radiaciéon podria dafiar a su futuro hijo.

Por ultimo, creemos conveniente que tenga conocimiento sobre los siguientes

aspectos:

- El estudio se llevard a cabo por los Doctores Guillermo Lafuente Sotillos y José Manuel
Castillo Lépez, la doctoranda D2. Estela Gdmez Aguilar y quien se designe como miembro del
equipo. En cualquier caso, siempre seran Podélogos y, por lo tanto, conocedores del estudio

que se va a realizar.

- Es posible que se tomen fotografias del pie durante la prueba. Estas pueden ser vistas
posteriormente por personal en formaciéon de este u otro centro, o incluso por otros
profesionales de la salud en distintos foros. En ningln caso se tomardn imdgenes que

pudieran revelar la identidad del sujeto de la foto.

- Los resultados obtenidos en este estudio podran ser divulgados a la comunidad cientifica,
bien en forma de comunicacién, ponencia o conferencia, bien en forma de pdster, o bien en
forma de publicacion en revista cientifica. Bajo ningln concepto se revelara la identidad de

los sujetos que participen en el estudio.

- El tiempo que puede durar en total la realizacidén de las pruebas tras su aceptacidon para
participar en el estudio rondard, en condiciones normales, los 15 minutos
aproximadamente. Para realizarse las pruebas radiolégicas deberd concertar una cita con un

centro cercano, del que se le facilitara el nimero de teléfono.

- Si antes de firmar este documento desea mas informacién, no dude en pedirla.
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AREA CLINICA DE PODOLOGIA-UNIVERSIDAD DE SEVILLA

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACION CIENTIFICA

DIFERENCIAS DE LONGITUD ENTRE MIEMBROS INFERIORES Y SU RELACION CON EL PIE.

PROPUESTA DE PROTOCOLO DE EXPLORACION CLIiNICA.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Paciente:

calidad de participante, declaro que el responsable del equipo de investigacién me ha
explicado de forma satisfactoria en qué consiste el estudio, cudles son sus objetivos, cuales
son las pruebas a las que me tengo que someter y los posibles riesgos de las mismas. He
comprendido perfectamente todo lo anterior y doy mi consentimiento para que los Doctores
Guillermo Lafuente Sotillos y José Manuel Castillo Lépez, la doctoranda D2. Estela Gomez
Aguilar y el personal que designe como miembro de su equipo, me realicen la exploracidon

necesaria para la consecucion de los objetivos de este estudio.

Asimismo, se me ha informado sobre mi derecho a retirar este consentimiento
cuando estime oportuno, sin necesidad de justificar mi voluntad, y sin que de ello se derive

ninguna consecuencia adversa para mi.

e [o YRR

R o TS , he sido informado de la naturaleza y propdsito de

este estudio, asi como de sus posibles riesgos.
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Anexo 2. Ficha de recogida de datos. P

FICHA DE PROTOCOLO DE EXPLORACION CLINICO Y RADIOLOGICO EN DIFERENCIAS DE

#

LONGITUD ENTRE MIEMBROS INFERIORES

FECHA: ID:
NOMBRE: EDAD:
TALLA: PESO: IMC:
FN: / [/ . DIESTRO ZURDO SEXO: H M PROFESION:

OBSERVACIONES:

SUPINO

WEBER-BARSTOW

Simétrico Asimétrico: D

LONGITUD MMII (CINTA METRICA)

D I

BIPEDESTACION

160



PALM®

Simétrico Distancia Seno del dngulo

Asimétrico: Diferencia

D |

NIVELOMETRO

Simétrico Distancia Seno del dngulo

Asimétrico: Diferencia Grosor Tablillas

D |

FOOT POSTURE INDEX (FPI) PUNTUACION
DERECHO IZQUIERDO

INDICE POSTURAL DEL PIE (IPP)

(-2a+2) (-2a+2)

Palpacién cabeza del astragalo

Prominencia regién astragalo-escafoidea

Congruencia arco longitudinal interno

Calcaneo plano frontal

Curvatura supra e inframaleolar lateral

Abd/add antepié respecto al retropié

TOTAL
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NAVICULAR DROP TEST (NDT)

DERECHO

IZQUIERDO

PNCA

PRCA

TOTAL

RADIOLOGIA

TELEMETRIA ANTERO-POSTERIOR DE MIEMBROS INFERIORES EN CARGA

MIEMBRO INFERIOR DERECHO

MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO
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Anexo 3. Autorizacién del Comité Etico.
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A auien pueda interesar:

El Comité Etico de Experimentacién de la Universidad de Sevilla.
habiendo examinado el Proyecto “El pie en disimetrias del miembro inferior™
presentado por D. José Manuel Castillo Lopez emite el siguiente informe,

El proyecto cumple los requisitos exigidos para experimentacion en
sujetos humanos y en animales, y s¢ ajusta a las normativas vigentes en
Espana y en la Unién Europea.

Sevilla, a 26 de mayo de 2012,

EL PRESIDENTE DEL COMITE.
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