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1. RESUMEN

INTRODUCCION:

El papel de la discrepancia de longitud de los miembros inferiores (DLMI) en la actualidad sigue
siendo fuente de controversia en cuanto a la sintomatologia causada por la DLMI, la cantidad de
DLMI que la produce, la indicacién del tratamiento y las formas de diagnosticar la DLMI. El objetivo

general de este trabajo es orientar la actuacion en la practica clinica ante una sospecha de DLMI.

MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6 una revision bibliografica en las bases de datos PUBMED, WOS y COCHRANE
utilizando las palabras clave: ‘leg length inequality”, ‘leg length differance”, “leg length
discrepancy”, “limb length inequality” y “limb length discrepancy”. Como criterios de inclusion se
exige que las publicaciones sean ensayos clinicos o estudios observacionales que expliquen o
relacionen la DLMI real o funcional con las compensaciones en descarga, en carga, 0 en la
marcha. Los criterios de exclusion abarcan articulos que se centran en procedimientos quirdrgicos,

en menores de 18 afios, en el diagndstico de la DLMI o en la sintomatologia causada.

RESULTADOS:

Aplicando los criterios de inclusiéon y exclusién se han encontrado 12 articulos, 5 en Pubmed y 7
en WOS que explican como afecta la DLMI real y funcional a parametros clinicos observados en

descarga, en bipedestacion estatica y en la marcha.

CONCLUSION:

Los efectos que se observan con una DLMI real han mostrado una torsion pélvica (retroversion
en el lado mas largo y anteversion en el lado mas corto), pronacién en el pie del miembro largo y

flexion plantar de tobillo y supinacién del pie en el lado contralateral. Si con estas compensaciones




la pelvis aun no se equilibra el cuerpo pasara a flexionar la rodilla en el lado méas largo para

intentar acortar el miembro.

Con respecto a los efectos asociados a una DLMI funcional vemos que son parecidos a los de la
DLMI real (torsion pélvica, pronacion asimétrica, posicion de rodilla asimétrica). Lo que difiere con
respecto a la DLMI real es que estas compensaciones siguen manteniéndose aun en descarga y
responden bien a manipulaciones ostedpatas. Por tanto antes de tratar con alza oly ortesis plantar
una DLMI seria indicada una manipulacion osteopatica para asegurarnos de no estar actuando
sobre una DLMI funcional. Ademas no debemos buscar la altura idonea del alza fijandonos en la
alineacion y simetria del cuerpo. La funcion del alza seré reducir la compensacion de tal forma que
no sea lesiva. Por tanto la cinética tendra mayor importancia que la cinematica. Un paso previo
antes de la colocacion del alza, indicado sobre todo en DLMI inferiores a 1 cm con pronacion

asimétrica y etiologia difusa sera corregir la pronacion asimétrica, y observar la evolucion.

PALABRAS CLAVE:

Discrepancia longitud, real, funcional, miembros inferiores, efectos, postura, marcha



ABSTRACT

INTRODUCCTION

The role of leg length inequality (LLI) today remains a source of controversy as to the symptoms
caused by LLI, the amount of LLI that occurs, the treatment indication and ways to diagnose LLI.

The overall objective of this work is to guide clinical practice performance in suspected DLMI.

MATERIALS AND METHODS

A literature review was conducted on the bases data of PUBMED, WOS and COCHRANE using
the keywords: "leg length inequality”, "leg length differance", "leg length discrepancy”, "limb length
inequality" and "limb length discrepancy.” Inclusion criteria required that publications are clinical
trials or observational studies that explain or relate the real or functional LLI with compensation in

unloading, loading, or gait. Exclusion criteria include items that focus on surgical procedures, in

children under 18 years, in the diagnosis of DLMI, or symptoms caused.

RESULTS

Using the inclusion and exclusion criteria we found 12 items, 5 in WOS and 7 in Pubmed, that

explaining how affects real and functional LLI in unloading, loading, or gait clinical parameters.

CONCLUSION

The effects observed with real DLMI have shown pelvic torsion (retroversion on the longest side
and anteversion in the shorter side), foot pronation in the long limb and plantar-flexion of ankle and
supination foot on the contralateral side. If with these offsets, the pelvis not equilibrates the body

yet, flexes the knee in the longest limb to try to shorten the side.

Regarding the effects associated with a functional LLI see that are similar to real LLI (pelvic
torsion, asymmetric pronation, asymmetric knee position). What differs relative to the real LLI is that

these offsets are still remaining in download and has a good reply to osteopathic manipulations.
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Before we treat a LLI with rising or / and orthotics insole would indicated an osteopathic
manipulation to make sure not be acting on a functional LLI. We should not look for the ideal rise by
looking at the alignment and symmetry of the body. The function of the rise will reduce the
compensation so that it is not damaging. Therefore kinetics will be more important than the
kinematics. A preliminary step before placement a rise, especially indicated in LLI less than 1 cm

with asymmetrical pronation and diffuse etiology is correct pronation, and observe the evolution.

KEY WORDS:

Length discrepancy, real, functional, lower limbs, effects, posture, gait



2. INTRODUCCION

La discrepancia de longitud de los miembros inferiores (DLMI) se define como una condicion en la
gue las extremidades inferiores son notablemente desiguales. Sus repercusiones pueden ser tanto

estéticas como funcionales.

Usando medidas milimétricas se ha visto que el 90% de la poblacién presenta una DLMI *2. Una

DLMI mayor de 20mm se calcula que se da en 1 de cada 1000 personas .

Podriamos decir que Nicolas Andry (1743) fue el primero en proponer tratamientos para
deformidades como estas. En su libro "Ortopedia”, subtitulado "El arte de correccién y prevencion
de las deformidades en los nifios" sugiere “frotar la pierna o el brazo del nifio con un trozo de ropa
roja, varias veces, no con demasiada brusquedad, para devolver la fuerza a esa parte” . Pero
hasta casi la mitad del siglo XX no se empieza a distinguir entre DLMI real y funcional. En la
década de 1940 H. Wohlfeld hace mencion de estos dos tipos de DLMI y sus diferentes
tratamientos. En su intento de describir una manera clinica para distinguir ambas alteraciones, se
ve que es un proceso muy complejo y con muchas incégnitas .. Robert Fuller y Douglas Woolf
planteaban en esa misma época dudas acerca de tratar una DLMI leve de manera profilactica.
Como vieron que la mayoria de las DLMI no se asociaban a sintomatologia describieron la DLMI
como variante de la normalidad y establecieron como prueba imprescindible la radiografia .

Actualmente sigue estando en debate cuando se considera apropiado tratar una DLMI y como

diferenciar la DLMI real y funcional.

CLASIFICACION Y ETIOLOGIA DE LAS DLMI:

La DLMI puede ser clasificada en DLMI verdadera, cuando resulta de una desproporcion entre los
segmentos Gseos, y DLMI funcional, cuando resulta de alteraciones secundarias, sin que haya

desproporcién ésea.




La etiologia de la DLMI verdadera, conocida también como anatomica o estructural puede ser
congénita o adquirida. Entre las causas congénitas mas comunes se incluye la luxacién congénita
de cadera y la hemiatrofia o hemihipertrofia con implicacién esquelética. Las causas adquiridas
pueden ser resultado de infecciones, pardlisis, tumores, traumatismos y procedimientos quirlrgicos

como reemplazamiento de cadera .

La DLMI funcional, también llamada DLMI falsa o aparente la encontramos en miembros que son
anatomica y métricamente iguales y es el resultado de posicionamientos anormales. Los
posicionamientos anormales pueden deberse a atrofias de algin musculo o grupo muscular o
movimientos asimétricos de las articulaciones. Por lo tanto la DLMI funcional aparecera como
consecuencia de basculas pélvicas, abduccion o aduccién de cadera, hiperextensién de cadera,
alteraciones de rodilla asimétricas tanto en el plano frontal, como sagital (genu varo, genu valgo,
genu flexo o genu recurvatum), asi como posicionamientos asimétricos del pie (equino o talo de
tobillo, varo o valgo de retropi€). No obstante cualquier alteracion que modifique el angulo de
marcha durante la dinamica de una extremidad puede ser el factor etiolégico de una DLMI
funcional. La DLMI funcional suele ser el aspecto clinico mas problematico y conflictivo de cara al

tratamiento ©9.

Las DLMI funcionales pueden presentarse en cualquier periodo de la vida, mientras que, las DLMI
estructurales, lo mas comudn, es que la causa se dé durante la infancia, cuando el crecimiento y la
diferenciacién celular son capaces de verse alteradas con mayor facilidad por cualquier agente

causal @

El papel de la DLMI como impedimento mecanico y factor predisponente a alteraciones musculo-
esqueléticas ha sido fuente de controversia durante mucho tiempo. La bibliografia actual no
presenta acuerdo en cuanto a la sintomatologia causada por la DLMI, la cantidad de DLMI que la

produce, los métodos diagndsticos y la indicacion del tratamiento.



3. OBJETIVOS:

El objetivo general de este trabajo es:
— Orientar la actuacion en la practica clinica ante una sospecha de DLMI.
Los objetivos especificos son:

— Identificar como afecta la DLMI real y funcional a parametros clinicos observados en la
postura en descarga, en carga Yy en la marcha.

— Valorar si estos parametros nos ayudan a distinguir una DLMI real de una DLMI funcional.

La mayor controversia la encontramos relacionada con la DLMI leve (<3 cm) siendo esta la de
mayor incidencia ™3'%. Se ha visto oportuno centrarse en las alteraciones que éste rango de DLMI
pueda presentar. Ademas se ha decidido investigar Unicamente la poblacién adulta, dado que las
posibilidades de remodelacién y compensacion de los nifios son superiores y suelen presentar un

crecimiento asimétrico, originando intervenciones terapeuticas diferentes al adulto.

Usando esta informacion, y estando abierto a cambios detectados en nuevos estudios, el clinico
puede comprender mejor las diversas y a veces confusas conclusiones con respecto a la DLMI, y

estar en mejores condiciones para dirigir un plan de tratamiento.
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4. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una busqueda biliogréafica en febrero de 2016 en las bases de datos PUBMED, WOS y
COCHRANE. Para ello se utilizaron las plabras clave: “leg length inequality”, “leg length differance”,
“leg length discrepancy”, “limb length inequality” y “limb length discrepancy”. Para estas palabras
se selecciond el calificador de campo “Title / Abstract” y se relacionaron con el operador booleano

“OR”.

Como criterios de inclusién los articulos debian ser ensayos clinicos o estudios observacionales
gue explicaran los efectos de la DLMI bien en una postura en descarga, en carga estatica o en la

marcha.

Los criterios de exclusion eliminaban aquellos articulos sobre animales o articulos que se
centraran Unicamente en menores de 18 afos, intervenciones quirirgicas, medidas diagnésticas y

sintomatologia.

Al aplicar los criterios de exclusion se utilizé el operador Booleano “AND NOT” y el calificador de

”

campo “Title / Abstract” con las siguientes palabras: “allografts”, “vascularized”, “surgically”, “TKA”,

“resection”, “invasive”, “operated”, “screw” , “ intramedullary”, “lengthening”, “operative treatment”,
“suegery”, “shortening”, “osteotomy”, “hip replacement”, “arthroplasty”, “invasive technique”,
“llizarov”, “reconstruction”, “epiphysiodesis”, “arthrodesis”, “fixator”, “prosthesis”, “operation”,

” ” ” o« ” o«

“operative technique”, “infant”, “pediatric”, “children”, “schools”, “childhood”, “infants” y “adolescent”
También se combiné la busqueda con las palabras: “tretment’, “treted”, “measurement” y

“‘measured” con el operador booleano “AND NOT” en el calificador de campo “Title”.
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5. RESULTADOS

Introduciendo las palabras clave en el buscador PUBMED se obtuvieron 2022 resultados. Tras
eliminar con el operador booleano “AND NOT” articulos que trataran de nifios, procedimientos
quirurgicos y medidas diagnésticas se obtuvieron 364 resultados. A estos resultados se les aplico
el fitro “HUMANS” y el resultado fue de 306 publicaciones. También se limit6 la busqueda a
articulos en inglés 274. De las 274 publicaciones se seleccionaron los ensayos clinicos, los
estudios clinicos y los estudios observacionales. El resultado fue de 36 publicaciones. Aplicando
los criterios de inclusion y exclusién de los 36 articulos se seleccionaron 5, los 21 restantes se

centraban en la sintomatologia presentada por la DLMI y medidas diagnésticas. (Anexo 1, Anexo 3)

Introduciendo las mismas palabras claves en el buscador WOS se han obtenido 7076 resultados.
De los cuales se han eliminado con el operador booleano “AND NOT” los articulos que trataban
sobre nifios, procedimientos quirdrgicos y medidas diagnésticas obteniéndose 774 resultados.
Luego se limitd la basqueda a articulos en ingles, 646. De los 646, 14 eran ensayos clinicos y 71
estudios clinicos. De estos se seleccionaron 7 que explicaban los efectos de la DLMI. El resto se
centraba en la sintomatologia asociada a DLMI, medidas diagndésticas o0 eran revisiones o0 casos

clinicos. (Anexo 2, Anexo 3)
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6. DISCUSION

EFECTOS DE LA DLMI REAL

Diferentes magnitudes de DLMI, produciran diferentes consecuencias mecanicas para poder
compensar y mantener la funcionalidad. Pero también influirdn en los efectos de la DLMI las
caracteristicas propias del paciente. Los silencios electromiograficos nos indican que el ser humano
es capaz de mantener la bipedestacion sin excesiva fatiga gracias a la funcién del tejido conjuntivo,

ligamentos y cépsulas articulares ™.

Como tales estructuras pueden presentar diferencias
interpersonales se convierten en un factor influyente tanto en la mecénica como en la

sintomatologia causada por la DLMI.

Las alteraciones de la DLMI mayormente descritas son las que se dan en el plano frontal y sagital.
En el plano frontal se ha visto que la DLMI lleva a una oblicuidad pélvica mientras que en el plano
sagital se produce una torsion de la misma. La rotacion de los huesos de la pelvis tiende a ser

anterior en el miembro méas corto y posterior en el miembro mas largo ****

. Eso hace que la
cabeza del fémur tenga un menor cubrimiento por el acetabulo en la extremidad méas larga en
bipedestacion. Al tener estar en estrecha relacion con el sacro, la inclinacién de la pelvis causara
inclinacion del hueso sacro ™. También se ha descrito como consecuencia de la DLMI una

aducciéon de la cadera en el lado mas largo con un consecuente aumento del estrés en los

musculos abductores.

A nivel de columna la DLMI puede ocasionar una actitud escoliética compensadora, puesto que el
tronco hace una flexion lateral hacia el miembro mas largo. Esa escoliosis esta descrita como no
estructural y no progresiva. Algunos autores postulan que la asimetria de angulos de las
articulaciones lumbo-sacras podria predisponer a los pacientes a sufrir cambios osteoartriticos en

[15]

las articulaciones lumbo-sacras . Por tanto los cambios degenerativos de las articulaciones

conllevarian a una deformidad escolibtica estructural. Pero la asociacion entre la DLMI y la
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escoliosis sigue siendo controvertida y autores como Hoikka proponen que la asimetria ocasionada
por la DLMI conlleva compensaciones mediante cambios cinéticos mas bien que estructurales ™.
La asimetria que pueda darse en la pelvis y en las articulaciones lumbo-sacras causa una tension

asimétrica en los ligamentos y de los musculos encargados de mantener su equilibrio.

A nivel del pie el cuerpo intenta alargar el miembro mas corto supinando y haciendo flexién plantar
de tobillo, mientras que el miembro méas largo compensa con pronacion y aumento de la flexion
dorsal de tobillo. Si estas compensaciones no son suficientes para equilibrar la pelvis, se producira
una flexién de rodilla y cadera en el miembro mas largo, mientras que en el miembro contralateral

se mantendran en extension 718,

En cuanto a la marcha los cambios cinéticos y cinematicos que se producen tienen como
objetivo reducir el aumento del desplazamiento vertical del centro de masas y por tanto el gasto de
energia. Perttunen et al. ™ encontraron que el miembro méas corto presenta una disminucién del
apoyo monopodal durante la marcha. Se entiende que un aumento de la flexién plantar de tobillo,
asi como una extensién de cadera y rodilla mantenida haran que el despegue de talén se produzca
antes. También registraron en su trabajo un aumento de las fuerzas de reaccion del suelo (FRS) en
el miembro mas largo, especialmente en el antepié. Para observar asimetria en los patrones de la
marcha Perttunen y compafiia sugieren que se necesita una DLMI de al menos 2,5 cm. En su

estudio Liu et al. 8

encontraron una simetria aceptable en pacientes con una DLMI media de
2,33cm (rango, 2.12-2.54cm). Aln asi, tras su correccion con elevacién del talén se registr6 una
mejora, sobretodo en la inclinacién pélvica en la fase de apoyo medio. Con respecto a las FRS
informan no haber encontrado una buena correlaciéon (no informan el indice de correlacién) con la

DLMI. Alegan que la FRS se verd influida por la flexion que pueda presentar la cadera o la rodilla

en el miembro mas largo.

Goel et al. 9

estudiaron los efectos de la DLMI en la marcha en 2 grupos: uno de 10 personas
con DLMI inducida de 1,25 cm, y otro de 10 personas que ya presentaban entre 1y 2 cm de DLMI.

Al no encontrar diferencias significativas entre los momentos producidos en la articulacion de
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cadera, rodilla y tobillo en ninguno de los dos grupos, concluyen diciendo que la DLMI leve no se
asocia a cambios cinéticos y movimientos asimétricos de las articulaciones. No obstante, debemos
tener en cuenta que los estudios realizados en individuos asintométicos no nos indican como se
comporta el cuerpo ante la DLMI cuando las estructuras encargadas de los mecanismos de
compensacion estan integras y mantienen la simetria con mayor eficacia. Los estudios realizados
en poblacién sintomética muestran asimetria de patrones de la marcha con DLMI similares. Este es
el caso de los ensayos realizados por D’Amico et al ** ™ donde registraron mejoras tanto en la
simetria del cuerpo como en la distribucion de las presiones plantares al elevar el miembro mas

corto en pacientes con dolor lumbar y DLMI leve. (Anexo 4, Anexo 5)

. ™ estudiaron los efectos en la actividad muscular y el gasto energético de la DLMI

Gurney et a
inducida (con 2, 3y 4 cm de elevacion del talon) en 44 personas que presentaban DLMI inferiores
a 1 cm. En su trabajo vieron un aumento general (bilateral) del reclutamiento muscular y también
del consumo de oxigeno con 2 o mas cm de DLMI inducida (cuadriceps femoral, gastrocnemio,
gldteo mayor y glateo medio). En el cuadriceps en concreto se detectdé un aumento significativo de
la actividad en el miembro mas largo con 3 cm de DLMI inducida. Y en la musculatura flexora-
plantar encontraron un aumento de su actividad de forma mas pronunciada en el miembro mas
corto con 4 cm de DLMI. Podemos decir que sus hallazgos estan en consonancia con los
presentados por los autores antes mencionados *® ** ya que una DLMI de hasta 2-3 cm puede ser
compensada mediante estructuras pasivas (tejido conjuntivo, ligamentos, y capsulas articulares)
manteniendo una simetria aceptable. A partir de ese rango es mas probable que se presenten
compensaciones mediante estructuras activas como los musculos para intentar mantener la

verticalidad del tronco. Para entender mejor como se afecta la actividad muscular en presencia de

DLMI se necesita una investigacion mas amplia.
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EFECTOS DE LA DLMI FUNCIONAL/FALSA

La DLMI funcional puede deberse a mdltiples causas que influyan en el posicionamiento de la
extremidad inferior. La causa mejor documentada es la pronacioén asimétrica pero pueden haber
otras como basculas pélvicas por contracturas musculares, atrofias de algiin musculo o grupo
muscular, movimientos asimétricos de las articulaciones tanto de la cadera, como de la rodilla,
tobillo o articulaciones del pie que puedan manifestarse como genu varo, valgo, flexo o recurvatum
y equino o talo de tobillo. Lo mas frecuente es que se dé una combinacién de varios factores, y los

encontremos asociados .

Varios autores mantienen que la DLMI real y la DLMI funcional tienen los mismos efectos

biomecanicos y por tanto la misma sintomatologia.

Knutson et al ® mencionan como una causa de la DLMI funcional la hipertonicidad asimétrica de
los musculos pélvicos y suprapélvicos. La hipertonicidad asimétrica del cuadrado lumbar y/o
musculos extensores de la espalda causan oblicuidad y torsion pélvica, que a diferencia de la DLMI
real, en la DLMI funcional se mantendra incluso en una posicion de descarga. En su estudio
asocian la DLMI a una mayor fatiga de los musculos extensores de la espalda. También detectaron
un aumento de la fatiga del muasculo cuadrado lumbar en el miembro visualmente mas corto. El
examen que se realiza a los voluntarios para detectar DLMI es totalmente subjetivo. La valoracion
de DLMI se hace visualmente tomando como referencia los talones en decubito supino, tras
desrotar el miembro. Los voluntarios con DLMI anatémica no se descartan por lo gue no se puede

decir que los hallazgos encontrados estan relacionados unicamente con la DLMI funcional.

Ali et al. ™! presentan un estudio piloto en el que resaltan la importancia de la articulacion
submaleolar en la DLMI. Su estudio se basa en la medicion de la altura del maléolo tibial con
respecto al suelo en una posicién neutra de la articulacion subtalar, en pronacion maxima y en
supinacion maxima. Se utiliza una muestra de 8 sujetos, de los cuales 3 con diagnostico de pie
plano flexible (1 de ellos asimétrico). En el caso del pie plano asimétrico la manipulaciéon de la

articulacion subtalar consigue igualar las marcas de los maléolos tibiales. Estos hallazgos apoyan
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la asociacién que otros autores hacen entre la DLMI funcional y la pronacién asimétrica %, aunque
se necesita una investigacibon mas exhaustiva con una muestra mayor. En su trabajo concluyen
diciendo que la utilizacion de la cinta métrica para medir DLMI desde la EIAS al maléolo medial no
es adecuada porque no detecta las DLMI debidas a alteraciones submaleolares, por eso
recomiendan la medicion indirecta mediante colocacion de bloques de diferentes altura bajo el talén
del miembro més corto. Pero debemos tener en cuenta que en caso de una DLMI funcional como
puede ser la DLMI debida a la pronacién anormal, acercar el suelo al miembro mas corto no
corregira la discrepancia. Es mas probable que se produzca el efecto contrario. Si elevamos un
falso miembro corto podemos intensificar tanto la causa de la asimetria (hipertonicidad muscular,
angulacién asimétrica...) como los mecanismos de compensacion (oblicuidad y torsién pélvica,

extension de rodilla...).

La asociacion entre la pronacion asimétrica y la DLMI funcional se explica con un modelo teérico
de disfuncién pélvica ascendente. La pronacion anormal empuja los huesos pélvicos del lado
ipsilateral hacia anterior; la rotacion anterior de los huesos pélvicos desplaza el acetdbulo hacia
posterior y proximal (hacia atras y hacia arriba); este cambio en el acetdbulo hiperextiende la rodilla
y asi se produce la falsa DLMI. La pronacion anormal del pie se describe como cualquier pronacion
gue se produce cuando la pelvis ipsilateral esti rotada en externo. En este caso un paciente que
presente DLMI funcional por pronacion anormal tendrd una pronacion mas marcada en el pie del
“‘miembro mas corto” con extensién de rodilla (genu recorvatum), rotacion anterior de la pelvis
ipsilateral (EIAS desciende y la EIPS asciende) y distension del musculo psoas iliaco en el lado
ipsilateral. Por tanto vemos que son un cumulo de factores que favorecen esa DLMI y no podria
hablarse de factores aislados. Pero en este caso el objetivo del tratamiento deberia centrarse en

controlar la pronacion asimétrica ..

En el estudio de Timgren et al. ?? se asoci6 la DLMI funcional con asimetria pélvica que
ocasionaba a su vez escoliosis aparente. Para ello evaluaron la DLMI en carga mediante la
localizacién de las espinas iliacas en una posicion a la que llaman neutra. Tras aplicar 2 técnicas

diferentes de manipulacién osteopatica consiguen devolver la simetria a la pelvis en el 85% de los
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casos. Mediante un cuestionario registraron tanto disminucién del dolor como mejoras en la
funcionalidad, incluso 7 meses después. Los resultados que informan son muy buenos, pero la
valoracion que realizan antes de aplicar la manipulacién como después es muy subjetiva por lo

gue podrian verse sesgados.

Maupas et al. &

estudiaron con la marcha la isocinética de los muasculos que actian en la
articulacion de rodilla e intentaron relacionarla con la asimetria angular de los miembros inferiores.
En su estudio de 40 personas, 25 presentaban una flexion de rodilla maxima asimétrica. Pero la
actividad muscular de los extensores y flexores de rodilla no presento relacién con respecto a un

lado concreto de los miembros inferiores. Como conclusion afirmaron que se debe hacer una

interpretacion apropiada de la asimetria angular.
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7. CONCLUSION:

Actualmente seguimos encontrando polémica en la literatura sobre la cantidad de DLMI que
origina los mecanismos compensatorios en la postura y asimetria de la marcha. Los diferentes
hallazgos de los estudios pueden deberse a utilizar diferentes poblaciones de estudio. Los
individuos asintomaticos presentan una mayor simetria en la postura y en la marcha incluso con
DLMI de 2 cm, mientras que los sujetos que presentan patologias musculo-esqueléticas asociadas

a la DLMI muestran menor simetria incluso con DLMI de 1cm.

La bibliografia nos presenta efectos similares tanto para la DLMI verdadera como para la DLMI
funcional. Estos efectos se describen como: oblicuidad y torsion pélvica, pronacién asimétrica de
los pies, y posicionamiento asimétrico de rodilla. Por tanto la distincion de forma clinica entre
ambas sigue siendo un proceso complejo y la radiografia se mantiene como método diagndéstico

estrella.

Auln asi la informacién revisada nos puede guiar para proceder de forma apropiada ante una
sospecha de DLMI. Si la DLMI esta causada por la musculatura pélvica o suprapélvica los
mecanismos de compensacion no desapareceran en la postura en descarga, es decir se seguira
manteniendo una asimetria en la pelvis. Pero si la causa se debe a la pronacién anormal la DLMI
se apreciara Unicamente en carga. La DLMI que se considera funcional se ha visto que responde
bien a manipulaciones osteopaticas que mejoran su simetria, funcionalidad y disminuyen el dolor

gue pueda asociarse. Pero la DLMI real mejora con elevacion del miembro mas corto (alza).

La literatura encontrada no nos presenta informacién en cuanto a la coincidencia o simultaneidad
de ambas alteraciones y tampoco una diferenciacion acertada entre DLMI anatdmica y funcional en
varios estudios. Por tanto antes de tratar con alza una DLMI se debe proceder a la eliminacién de
la DLMI funcional, por lo que se recomienda manipulacion osteopatica y volver a valorar. Acercar el
suelo en una DLMI funcional puede empeorar tanto la causa como los efectos compensatorios.
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Ademés no debemos buscar la altura idonea del alza fijandonos en la alineacion y simetria del
cuerpo. La funcion del alza debe ser reducir la compensacién de tal forma que no sea lesiva. Por
tanto ayudara a equilibrar los momentos de fuerza que hayan excedido la capacidad elastica y
plastica de los tejidos, teniendo presente que los aspectos cinéticos son mas importantes en la
sintomatologia que los aspectos cinematicos. Un paso previo antes de la colocacion del alza,
indicado sobre todo en DLMI inferiores a 1 cm con pronacion asimétrica y etiologia difusa sera
corregir la pronacién asimétrica y observar la evolucién. De cualquier manera la instauracion del

tratamiento ortopodoldgico debe ser progresivo y en contindio seguimiento.

Para evaluar la causa de la asimetria es imprescindible ademas de una exploracién fisica
exhaustiva la realizacion de una anamnesis con preguntas sobre antecedentes traumatolégicos,
infecciosos neurol6gicos, vasculares... Para poder diferenciar clinicamente una DLMI funcional y
real se ha descrito una maniobra para el desbloqueo pélvico que ayuda a relajar los musculos que
conectan la pelvis con el miembro inferior. Para ello se coloca el paciente en decubito supino con
las rodillas flexionadas y se le pide que eleve la pelvis y la deje caer fuertemente. Se repite 3 veces
y a continuacion de forma pasiva se extienden las extremidades inferiores y se valora con cinta
métrica, tomando como punto de referencia las espinas iliacas antero-superiores y los el punto mas

prominente del maléolo tibial. La fiabilidad y validez de esta prueba no deja de ser baja .

Actualmente se necesitaria estudios con una muestra mas amplia que hagan una separacion clara
entre ambas alteraciones para una mejor comprension y diferenciacion clinica de cémo compensa

el cuerpo ante la DLMI real y funcional.

La sintomatologia producida por la DLMI no es objetivo de este trabajo, pero se ha visto que

puede haber asociacion de la DLMI con el dolor lumbar * %! dolor de cadera

, tendinopatia
rotuliana " y fascitis plantar ®, aunque su relacién con la DLMI leve (< 3 cm) es la mas
controvertida. Los estudios presentan hallazgos muy diferentes sobre todo con respecto a la

[39

lumbalgia . Sobre este debate hay que decir que la mayoria de las veces la DLMI inferior a 3 cm

resulta un hallazgo casual sin sintomatologia y necesidad de tratar elevando los talones, pero no
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debemos ignorar las asociaciones positivas encontradas en varios estudios entre la DLMI y los
diferentes cuadros sintomatolégicos sobre todo al haber un DLMI mayor de 2 cm. Ademas la
magnitud de la DLMI no es lo Unico que influye en la manifestacion de cuadros clinicos. Se ha
postulado que una mayor exposicion a la carga y la instauracion de la DLMI tardia cuando la
plasticidad de los tejidos es menor predispone a sintomas con magnitudes de DLMI menores !,
Ademaés la correccion con elevacion del talén se ha demostrado efectiva en aliviar la sintomatologia

incluso en DLMI inferiores a 1 cm 4. Por eso corregir una DLMI leve puede ser clave en tratar

patologias musculo-esqueléticas.
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OBJETIVO

Investigar los cambios
cinemdticos en pacientes con
discrepancia de longitud de
los miembros inferior (DLMI) y
dolor lumbar.

Investigar los cambios
cinematicos y la relacion de la
escoliosis lumbar con la DLMI.

Determinar los efectos de la
DLMI en la marchay la
actividad muscular en adultos
mayores.

Estudiar :
- La asimetria de los huesos de
la pelvis en el plano sagital
-La discrepancia de longitud
de los miembros inferiores
(DLMI)
-La relacion entre la DLMI vy la
rotacion de la pelvis en atletas
asintomaticos.

Examinar el papel de la
torsion del sacro en el eje
oblicuo en presencia de DLMI
real y funcional.

Investigar la asimetria que
pueda ocasionar en los
patrones de la marcha la DLMI
leve.

< ANEXO 3: Articulos incluidos en la revision

METODO

Se hizo un estudio en 94 pacientes
con dolor lumbar utilizando un
sistema opto-electronico GOALS y
plataforma baropodometrica.

Se estudio la postura escoliotica y
las presiones plantares en 143
personas con escoliosis utilizando un
sistema opto-electronico GOALS y
plataforma baropodometrica. Los
pacientes presentaban una media de
10,2 cm de DLMIy un angulo de Cob
medio del6,4 cm en el plano frontal.

Se estudio el consumo de oxigenoy
la actividad muscular con
elctromiografia en una muestra de
44 personas entre 55 y 86 afios con
DLMI menores de 1 cm tras elevar
uno de los miembros 2,3 y 4 cm.

Se realzo en 44 sujetos la medicion
de la rotacidn de la pelvis con un
inclinometro y de la DLMI con cinta
milimetrada.

El estudio se llevé a cabo en 27
sujetos en los que se examind la
prominencia sacra.

Se estudio los patrones de la marcha
mediante el analisis de presiones
plantares y actividad
electromiografica en 25 pacientes
con DLMI.
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RESULTADOS

Se vio que de 94 pacientes con DLMI
(media 0,8 cm) 83 (83%) mejoraban su
postura cuando se corregia la DLMI, con
una pequefiia elevacién. Se encontré
correlacién entre la DLMI y la curvatura
escoliotica lumbar y osteofitos de las
vértebras.

La aplicacién de la correccién con una
cufia elevadora de talén de la DLMI
presenta mejoras, en alguno o todos los
parametros estudiados (postura
escoldtica y presiones plantares).

Se registré un mayor consumo de
oxigeno y aumento general de la
actividad muscular con 2, 3 y 4cm de
DLMI. El cuadriceps femoral mostré un
aumento significativo en el miembro mas
largo con DLMI de 3 0 mas cm. La
musculatura flexora plantar presenté
aumento de la actividad
electromiografica con una DLMI de 4 cm
en el miembro mas corto.

Se encontré asimetria de los huesos
pélvicos en 42 sujetos (95%), de los
cuales 32 presentaban rotacion anterior
en el lado derecho.

En la mayoria de los sujetos se determind
una DLMI, y en 30 de ellos presentaban el
miembro mas largo en el lado izquierdo.

Se encontrd relacidn significativa entre la
presencia de prominencia sacra unilateral
y el miembro mas corto.

Se detectd disminucidn en la fase de
apoyo monopodal en el miembro mas
corto. La fuerza de reaccion del suelo se
vio aumentada en el miembro mas largo
especialmente en el antepié.
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OBJETIVO

Estudiar la asimetria de los
patrones de la marcha en
pacientes con DLMI
analizando la cinéticay la
cinematica.

Determinar si la DLMI leve
altera la mecdnica de las
articulaciones de las
extremidades inferiores.

Determinar la asociacion
entre la alineacion de los
miembros inferiores
asimétrica y la resistencia a la
fatiga de los musculos
extensores de la espalday el
cuadrado lumbar.

Analizar la influencia y el
potencial del segmento distal
a la articulacion de tobillo en

ocasionar asimetria en la
longitud de las extremidades

inferiores.

Investigar la incidencia de la
asimetria pélvica en pacientes
con sintomas que no se
explican por un componente
neuroldgico.

Evaluar como afecta la
asimetria funcional de las
extremidades inferiores en la
fuerza isocinetica muscular.
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METODO

Se estudiaron 30 pacientes con un
sistema de analisis de movimiento y
plataforma de presiones.

Se analizé la marcha de 10 personas
sin DLMI y otras 10 personas
asintomaticas con DLMl entre 1y 2
cm. Los 2 grupos se analizaron cony
sin elevacién de talén.

En 47 sujetos (22 con DLMI) se
realizd el test de fatiga de los
extensores de la espalda (B-S test)
mientras que en 69 (22 con DLMI) se
realizé el test de fatiga del cuadrado
lumbar. A todos los sujetos se les
detectd la DLMI en una posicién en
descarga.

Se utiliz6 un sistema electrénico
(CODA MPX 30) para determinar la
altura de los maléolos mediales en

posicién neutra de la articulacion

subastragalina, en pronacién
maxima y en supinacién maxima. La
muestra utilizada fue de 8 personas,
3 de ellos con pie plano flexible (1
asimétrico)

Se estudiaron 150 pacientes
remitidos por el psiquiatra.

Estudié la marcha en 40 sujetos de
los cuales 25 presentaban una
flexion maxima de rodilla asimétrica
con monitorizacion
electrogoniométrica.

RESULTADOS

Con una valor medio de DLMI de 2,33
cm (rango 2,12-2,54) se encontrd una
simetria de la marcha aceptable. Pero
con una elevacién de taldn se detecto
mayor simetria en la inclinacién pélvica
en la fase de apoyo medioy de las
fuerzas de reaccidn del suelo en la fase
de apoyo de talon.

No se encontraron diferencias
significativas en los momentos de las
articulaciones de cadera, rodilla y tobillo,
en ninguno de los grupos antes y
después de la elevacidn del taldn.

La asimetria de los miembros inferiores
en decubito supino disminuye el tiempo
de fatiga de los extensores de la espalda
bilateral y del musculo cuadrado lumbar
ipsilateral al miembro mas corto.

Encontraron asociacion significativa
entre la altura del maléolo tibial y la
posicion de pronacién o supinacién.
Consideran que la cinta métrica no es un
método adecuado para medir la DLMI
porque no toma en cuenta las
alteraciones del segmento distal a la
articulacién del tobillo y no informa de
las alteraciones que puedan observarse
en carga.

Se detectd asimetria pélvica asociada a
escoliosis y DLMI aparente en 87% de los
pacientes. Mediante la manipulacién
osteopatica se mejord la simetria de
todos los pacientes, excepto en 15 % de
los casos. Un cuestionario de
seguimiento mostro relacién entre la
mejora de la funcionalidad y disminucién
del dolor y la manipulacién ostepopatica.

La fuerza isocinetica realizada por los
extensores y flexores de la rodilla se
relacion6 con el género
(masculino/femenino) y con la velocidad
de la marcha, pero no con una de las
extremidades en concreto.
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\J/ .re % , . ,
** ANEXO 4: Tabla con modificacion de los pardmetros al elevar el miembro mas corto en

paciente con DLMI y dolor lumbar

Improvement
Indifferent Vs Wedged in at least 3
Orthostasis Quantitative over the 5
Parameters paired frontal plane Spinal Global Main Cobb PSIS Quotes | Asymmetric
t-Test (p < 0.05) parameters Offset Offset Angle Differences Load
Improvement Percentage 88.8% 62.8% 84.0% 52.1% 80.9% 91.0%
Wirgeaitig/Unchang e 11.2% 37.2% 16.0% 46.8% 19.1% 9.0%
Percentage
Mean Improvement Value B 4.63 8.70 2.54 2.95 6% (BW)
Mean Worsening Value = -2.84 -2.25 -1.65 -2.23 2% (BW)

DS

“[33.0Kg

después de la correccidn con ortesis plantar y alza
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s ANEXO 5: Mapa de la distribucion de presiones plantares en un paciente con DLMI antes y
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