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Abreviaturas:

— DLMI: Discrepancia en la longitud de miembros inferiores

— DLE: Dolor lumbar de espalda

— DCLE: Dolor crénico lumbar de espalda

— TC: Tomografia computerizada

— US: Ultrasonografia tridimensional

— RMN: Resonancia magnética.

— DLMIE: Discrepancia en la longitud de miembros inferiores estructural



Resumen:

Introduccion: Una DLMI es una condicion donde una de las 2 extremidades inferiores es
claramente desigual en cuanto a longitud respecto a la otra. Muchos estudios tratan de explicar
cudl es la técnica de medicién adecuada para poder pautar un correcto tratamiento, ya que esta
diferencia de longitud puede conllevar un grave problema a la hora de realizar una buena
biomecéanica. Objetivo: Intentar determinar el limite de diferencia de longitud de miembros
inferiores que necesita tratamiento ortopédico. Material y Métodos: Una busqueda bibliografica
en la base de datos Pubmed seleccionando una serie de articulos regidos por unos criterios de
inclusion y exclusion. Discusion: Los estudios seleccionados nos hablan de ciertos limites de
diferencia en longitud en los cuales comienzan a aparecer una sintomatologia favorable para la
pauta de un tratamiento ortopédico. Conclusiéon: Tras la comparativa de dichos articulos, se
concluye que existe demasiada controversia entre el limite de tratar o no una DLMI, pero con un
rango de movimiento mas o menos predeterminado.

Abstract:

Introduction: A DLMI is a condition where one of the 2 lower extremities is clearly unequal
in length with respect to the other. Many studies try to explain which is the appropriate
measurement technique to guide a correct treatment, since this difference in length can lead to a
serious problem when making good biomechanics. Objective: To try to determine the limit of the
difference in length of the lower limbs that need orthopedic treatment. Material and Methods: A
bibliographic search of the Pubmed database, selecting a series of articles governed by inclusion
and exclusion criterial. Discussion: Many studies speak to us of certain limits of difference in
length in which a favourable symptomatology for the pattern of an orthopedic treatment begins to
appear. Conclusion: After the comparison of these is too much controversy between the limit of
treating or not a DLMI, but with a more or less predetermined range of motion.

Introduccion:

El crecimiento en longitud de los miembros inferiores es un proceso dinamico que
depende fundamentalmente del cartilago de crecimiento, aunque también se tiene muy en
cuenta el centro secundario de osificacion'®'”. La diferencia de longitud de las
extremidades, o anisomelia, se define como una condicién en la que alguno de los
miembros, bien superior o inferior, es notablemente desigual frente al otro. Cuando esta
diferencia se detecta en las extremidades inferiores, se conoce como discrepancia en
longitud de las extremidades inferiores (DLMI)""!!. A pesar de ser una alteracién que cuando
es leve (5%!°-10""mm) suele pasar desapercibida, por ser asintomatica!’, es bastante
frecuente en la poblacion adulta, con una prevalencia que se encuentra entre el 40%'8 y el
70%%!5° con una magnitud media de desigualdad anatémica mayor de 2 cm en
aproximadamente un 0,1% de la misma®'>. Incluso autores como Knutson® en una revisién
de la DLMI establece una prevalencia del 90% en relacion magnitud, efectos e importancia
clinica®, describiendo una magnitud media de 5,2 mm®. Aunque son raras las grandes
dismetrias, Guichet’ en su estudio epidemiolégico encontré dismetrias con una diferencia de
mas de 60 mm en el 14% de los pacientes que necesitaron tratamiento debido a esa DLMI’.

El papel de la discrepancia en la longitud de los miembros inferiores (DLMI) como
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impedimento de una correcta biomecéanica y factor predisponente para los trastornos
musculoesqueléticos asociados ha sido motivo de controversia durante algiin tiempo hasta a
dia de hoy. Las DLMI estan implicadas en afecciones de la mecanica de carrera y la
marcha'!>!7, 1a postura de pie!!®!8, el equilibrio postural "3, asi como el aumento de la
incidencia de escoliosis "%, dolor lumbar ''%1%!7  osteoartritis de la cadera "'*'7 y la
columna vertebral!, aflojamiento aséptico de protesis de cadera y fracturas por estrés de
extremidades inferiores’!”. Los autores no estan de acuerdo en el grado (si lo hay) en que
DLMI causa estos problemas, y qué magnitud de DLMI es necesaria para generar estos
problemas. Las DLMI pueden afectar a todos los grupos de edad y se clasifican en
estructurales y funcionales'.

Etiologia

DLMIE, también conocido como DLMI verdadera, se define como diferencia en la
longitud de los miembros inferiores que resultan de las desigualdades en la estructura oOsea.
La etiologia de la DLMIE puede ser congénita o adquirida. De las causas congénitas, las
mas comunes incluyen dislocacién congénita de la cadera y hemiatrofia o hemihipertrofia
congénita con compromiso esquelético. Las causas adquiridas pueden ser el resultado de
infecciones, paralisis, tumores, procedimientos quirurgicos como el reemplazo protésico de

cadera y procedimientos mecanicos como el deslizamiento. epifisis femoral capital.
1,10,15,16,19

La DLMI funcional o aparente es el resultado de una lesion muscular (tension o fatiga) o
la tension de la articulacion a través de cualquier otra articulacion de la extremidad inferior
o la columna vertebral. Algunas de las causas mds comunes pueden ser la pronacion o la
supinacion de un pie en relacion a la otra, abduccion de cadera/tensiéon en la
aduccion/contractura, hiperextension de rodilla debido a fatiga del cuéadriceps femoral, y
escoliosis lumbar, !:10:13:16.19

Diagnostico clinico

A lo largo de los afos, se han desarrollado 2 métodos clinicos para la valoracién de
DLMI: a) un "método indirecto" para estar de pie utilizando bloques de elevacioén debajo de
la pierna corta y examinando visualmente el nivel de la pelvis, y b) un "método directo"
realizado en posicion supina para medir la distancia de puntos de referencia dseos fijos con
una cinta métrica. Dos métodos de medicion de cinta métrica comunmente usados incluyen
la medicion de la distancia entre (a) la espina iliaca anterior inferior (ASIS) y el maléolo
lateral y (b) con el maléolo medial.!»!%15:18:19

Hasta ahora, el diagndstico clinico y el tratamiento de las DLMI se sigue llevando a cabo
en la mayoria de los casos en condiciones estaticas.!!%1>18:19

En multiples estudios se han evaluado los efectos estaticos de las DLMI en el sistema
musculoesquelético>**. Betsch et al.>3 establecieron un método no invasivo para simular y
examinar las DLMI, y sus efectos sobre el aparato musculoesquelético mediante una
plataforma de simulacion. Los resultados de estos estudios confirmaron una correlacion
entre aumento de las DLMI y de la oblicuidad pélvica, torsién y cambios de la columna
vertebral postura®?,

Diagnostico por imagen.
La radiografia ha sido considerada durante mucho tiempo como el “gold standard” para
medir las DLMI, aunque las técnicas radiograficas varian y no estan exentas de problemas.
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Hay tres métodos que utilizan radiografias para medir una DLMI. El primero es el
"orthoroentgenogram", que implica una sola exposicion de las piernas, incluyendo las
caderas y los tobillos. Tiene la ventaja de que sélo requiere una exposicion, pero estd sujeto
a distorsion por error paralelo. El segundo método es el "escanograma" que utiliza tres
exposiciones, una para cadera, rodilla y tobillo y niega el error de aumento, pero incrementa
el tiempo, el costo y la exposicion a la radiacion del paciente. El tercer método es la
"radiografia digital computerizada". Esta técnica minimiza la exposicion a la radiacion,
reduce el error matematico y es precisa incluso en presencia de deformidad angular. Todas
las técnicas radiograficas miden desde algin punto de referencia en el fémur/pelvis proximal
hasta algiin punto de referencia en el tobillo, y no tienen en cuenta la contribucion del pie a
la longitud de la extremidad."!>"

La tomografia computerizada (TC), Ultrasonografia tridimensional (3-D US) y la
resonancia magnética (RMN) también se utilizan para determinar la longitud de la pierna. Se
ha demostrado que la TC tiene una sensibilidad mejor que Imm y ha mostrado buena
reproducibilidad y poca exposicion a la radiacidon, aunque se considera mas preciso y
confiable que el uso de radiografias, especialmente cuando se presenta una deformidad por
flexion en la rodilla, es mas costoso. Se ha comprobado que la US convencional es inferior a
la TC para la determinacion de la longitud de las piernas, la US 3D ha demostrado ser un
determinador preciso de DLMI de un solo paso sin radiacion ionizante, con una desviacion
estandar para la reproducibilidad de la medicion en la longitud de las piernas de 1,6 mm. La
RMN también tiene la ventaja de no tener riesgos radiograficos, pero se ha demostrado que
tiene menos reproducibilidad y precision en comparacion con la TC o la US. 11512

En conclusion, se deben usar radiografias u otras técnicas de imagen cuando la precision
es critica. Todavia hay desacuerdo en cuanto a la validez y fiabilidad tanto de los métodos
indirectos que utilizan un dispositivo de nivelacion pélvica como de los métodos de
medicion con cinta métrica. El promedio de dos medidas entre el ASIS y el maléolo medial

parece tener una validez y fiabilidad aceptables cuando se utiliza como herramienta de
cribado. "1

Tratamiento

La prediccion de la DLMI en la madurez esquelética es un prerrequisito importante para
determinar el tratamiento necesario para igualar la longitud de las piernas. Para determinar
esto, se debe estimar el potencial de crecimiento futuro. El estudio del crecimiento en lo que
se refiere a la DLMI, implica la relacion entre la longitud de las piernas, la madurez o la
edad esquelética y la edad cronologica. Las tres relaciones deben ser examinadas
individualmente para ayudar a predecir el crecimiento futuro y, por lo tanto, la
intervencion. !

El tratamiento de las DLMI depende de la clasificacion de dicha discrepancia. Una
DLMI funcional, debido a la pronacion unilateral del pie se corrige con el uso de una ortesis
correctamente colocada en la totalidad del pie. DLMI estructural se trata con un
levantamiento del talon. Las pruebas musculares manuales deben ser un procedimiento
rutinario dentro del examen estdtico. Todos los musculos que estdn tensos de manera
secundaria a una discrepancia en la longitud de las piernas deben estirarse durante el
levantamiento del talon y la terapia ortopédica. Los musculos cominmente afectados son los
que abducen o aducen el muslo. '

El tratamiento de la DLMI abarca desde inserciones en el calzado hasta diversas técnicas
quirtrgicas, incluyendo el alargamiento y acortamiento de las extremidades y la
epifisiodesis.!



Objetivo:

- Determinar el limite de diferencia de longitud de miembros inferiores que necesita
tratamiento ortopédico.

Hipotesis:

Una DLMI que se encuentre por debajo de la diferencia de 1 cm, no precisara de
tratamiento.

Material y Métodos:

En la realizacion de este trabajo se ha llevado a cabo una revision bibliografica sobre
“discrepancia en longitud de los miembros inferiores (DLMI)”. Para ello se realiz6 dicha
busqueda bibliografica en la siguiente base de datos electronica: Pubmed.

Para ello, inicialmente es necesario plantearse unas palabras clave para buscar cuales son
los términos MeSH correspondientes, y a partir de aqui, iniciar la busqueda.

Como descriptor MeSH principal para nuestra busqueda ha sido la utilizacion de nuestro
tema, las DLMI, el cual lo traduciriamos como “Leg Length Discrepancy” o “Leg Length
Inequality”.

A parte de ello, y para llevarnos la busqueda a unos articulos mas concretos, he utilizado
los siguientes términos también:

- Diagnosis

- Treatment

- Biomechanical
- QGait

Como filtros para la siguiente bisqueda se utilizaron los siguientes:
1. Humanos

2. Idioma -> inglés
3. Articulos publicados en los ultimos 36 afios.

Tabla 1. Estrategia de Busqueda
Términos de busqueda Pubmed

Leg Length Discrepancy 2399 resultados
Leg Length Discrepancy AND Gait 206 resultados
Leg Length Discrepancy AND Gait AND Biomechanical 57 resultados

Leg Length Discrepancy AND Gait AND Biomechanical AND | 54 resultados
Diagnosis

Leg Length Discrepancy AND Gait AND Biomechanical AND | 41 resultados
Diagnosis AND Treatment




Términos de busqueda Pubmed

Leg Length Inequality 1883 resultados
Leg Length Inequality AND Gait 157 resultados
Leg Length Inequality AND Gait AND Biomechanical 47 resultados
Leg Length Inequality AND Gait AND Biomechanical AND 45 resultados
Diagnosis

Leg Length Inequality AND Gait AND Biomechanical AND

34 resultados

Diagnosis AND Treatment

1.2 Seleccion de Documentos y Criterios de Seleccion

Tras la bisqueda en PubMed se recuperaron un total de 41 y 34 articulos, respectivamente. Tras
ver que la busqueda, tanto con Leg Length Discrepancy que con Leg Length Inequality, obtuve los
resultados de que se repetia la totalidad de estos 34 articulos, entonces opté por escoger los de Leg
Length Inequality, ya que los articulos obtenidos de mas en la otra busqueda no servian ya que no

trataban sobre el tema del estudio.
Tras revisar cada uno de estos articulos, aplicamos los criterios de exclusion:
- No son estudios
- No tienen acceso libre
- El resumen nos da una vision del articulo que no interesa

Asimismo, utilizamos como criterios de inclusion:

- Articulos que sean estudios
- Articulos que comparen 2 0 mas muestras de pacientes

Finalmente, los articulos obtenidos para realizar nuestro estudio fueron 7.

Resultados:
Autor | Titulo Tipo de Nivel de N.° Objetivo
documento evidencia Muestra

Friberg | Clinical Estudio de 3b 1157 El objetivo de

0. symptoms casos y este estudio es
and controles el de ver si
biomechani existen
cs of lumbar sintomas
spine and clinicos o
hip joint in biomecanicos
leg length en cadera y
inequality. espina lumbar

Conclusion

Se interpretd que los
sintomas cronicos
unilaterales de la zona
lumbar y cadera eran
causados o agravados
por respuestas
biomecanicas, en los
segmentos de
movimiento y las
articulaciones de la
cadera, desequilibrio
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a consecuencia | lateral en la postura
de las DLMI erguida causado por
DLMI, a la escoliosis
funcional flexible que
somete a los segmentos
de movimiento mas
bajos a cargas
combinadas de torsion y
flexion, y a la posicion
del varo de la
articulacion de la cadera
de la extremidad inferior
mas larga.
Yrjonen | Leg-length | Practica Ic 91 El estudio El estudio se concluye
T. et al inequality clinica consistia en con que el dolor de
d low- comprobar que espalda en zona lumbar
an OW, tipo de no es un problema
back pain correlacion existia | significativo después de
after entre una DLMIy | la enfermedad de Perthes
Perthes' el dolor de la zona | a pesar de la frecuente
disease lumbar y la desigualdad en la
denegacion de la | longitud de las piernas.
misma con la
enfermedad de
Perthes.
Beeck A. Dynamic Practica lc 30 El objetivo del El estudio mostr6 que
et al. evaluation clinica estudio es las DLMI simuladas tam
. demostrar que la bién tienen un efecto
of simulated tomografia de significativo en la pelvis
leg length superficie puede | y la columna vertebral
inequalities detectar DLMI humana
and their simuladas en cond | en condiciones dinamica
effects on iciones dinamicas | s, pero con una magnitud
the y probar si existen | menor que en
diferencias entre condiciones estaticas. El
musculoskel los efectos sobre | individuo humano
etal el cuerpo humano | es dinamico. Debido a
apparatus. en condiciones eso, para el futuro
estaticas deberia ser de gran
y dindmicas. interés
utilizar mediciones dina
micas para detectar y
tratar las DLMI para
proporcionar una buena
correccion.
Swamina | The effect | Practica lc 20 El objetivo de | Los resultados
than V. | ofleg clinica. este proyecto mOSt_r;‘b?r} q‘ée 11a
et al. length fue investigar distribucion del peso
. aumento en la
discrepancy el efectode la | extremidad mas corta
upon load discrepancia cuando se simulf la
distribution en la longitud | discrepancia en la pierna.
in the static de las piernas | Esta irregularidad
también es probable que
phase ' sob’re': la carga provoque fatiga
(standing) estatica de las prematura estando de pie
extremidades | y puede ayudar a
(de pie), para explicar por qué algunos
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entender mejor
este campo.

pacientes con una
extremidad con
discrepancia de longitud,
después de la artroplastia
tiene peores resultados.
Las DLMI causan un
mayor soporte de carga
en el miembro mas corto,
que puede ser
parcialmente
compensado por la
extension de la rodilla
contralateral. Sin
embargo, esto es
probablemente lo que
cause problemas
pélvicos y/o espinales a
la larga. También es
importante destacar que
los resultados se ven
limitados por estudio
unicamente del efecto de
la DLMI en la carga de
las extremidades durante
la fase estatica (de pie),
por lo que no puede
traducirse directamente a
la carga del miembro
inferior durante las fases
activas del ciclo de
marcha.

Zeitoune | Prediction Practica 1c 39 Este estudio tenia | El resultado confirma
G. et al. of mild clinica. como objetivo estudios anteriores que
anatomical validar un modelo proponian una relacion
de regresion lineal | moderada entre la
leg length multiple para aduccion de cadera
discrepancy predecir la DLMI | durante la marcha y la
based on anatémica basado | DLMI anatéomica,
gait en datos ademas de poder estar
Ki i cinematicos de los | relacionada con la
mema 1c8 miembros oblicuidad pélvica hacia
and linear inferiores durante | abajo con miembro corto
regression la marcha. Los y hacia arriba con el mas
model. resultados de este | largo, comunmente
estudio observado en pacientes
contribuirian a con DLMI anatémica.
aumentar la
aplicabilidad del
analisis de la
marcha en las
instalaciones
ortopédicas.
Assogba | The effects | Estudio de 3b 100 Este estudio se El resultado nos mostré
TF. et of real and casos y realiz, en primer | una d'isminu’cif')n en el
al artificial controles lugar, para trabajo mecénico total y
: evaluar los el costo de energia al
Leg Length efectos de la caminar sujetos con
Discrepancy DLMI estructural | DLMI estructural en
on sobre el trabajo comparacion con sujetos
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mechanical mecanico y el sin DLMI y un menor
work and coste de la energia | costo de energia en
durante la marcha | comparacion con sujetos
ene.rgy cost y, en segundo con DLMI funcional. El
during the lugar, para probable uso de
gait. comparar los estrategias
cambios compensatorias,
energéticos en adquiridas por la
sujetos con DLMI | experiencia en pacientes
estructural y con DLMI estructural,
funcional. permitio6 reducir el gasto
energético, facilitando
asi la marcha. El analisis
cuantitativo de las
variables de energia es
fundamental en el
manejo de los pacientes
con DLMI porque puede
ayudar a guiar las
opciones terapéuticas.
Woerma | Leg length | Estudio de 2b El objetivo de este | Este estudio ha demostrado
nA.Let |discrepancy | cohortes de erlt‘r‘gslgls‘;?i‘;:a b zvlgliﬁlff;dﬁi g}iﬁ?s de
al assessment: baja calidad . clegidos para la prueba son
serie de dudas . :
accuracy sobre si es mas dlfer'er'ljces en su exactlt'ud y
} precision. En la mayoria de
and fiable un método los casos, la medicion desde
precision in de medida de la espina iliaca
five clinical DLMI como la anterosuperior al maléolo
radiografia o una | lateral ha demostrado ser la
method§ of buena practica herramienta clinica mas
evaluation. clinica. precisa de los métodos
directos probados. El
método indirecto, sin
embargo, fue el mas exacto
y precision de cualquier
método de evaluacion
probado.
L e’
Discusion:

Friberg® realizd6 un estudio con una muestra de 1.157 sujetos, los cuales dividio
heterogéneamente en pacientes con y sin dolor lumbar de espalda. Friberg® encontré una
prevalencia de DLMI de 10mm o mas del 14,8% y una incidencia de DLMI de 15 o mas del 2,6%.
Friberg® obtuvo estos datos debido a que realiz6 el estudio con pacientes de un hospital militar y
representan un alto porcentaje de sujetos expuestos a cargas extremas y repetitivas. Por lo tanto,
Friberg® demostré que una DLMI anatémica >20mm era el limite para la compensacion espontanea
de la pelvis ante dicha asimetria. Para Friberg®, Smm de DLMI era un factor casual ya que el 50%
de la poblacion lo tenian y no tenia relacion con el dolor lumbar de espalda. Concluy6 con que una
DLMI anatémica relativamente pequetias (5-10mm) no son clinicamente significativas, en relacion
a las condiciones de la poblacion estudiada y no contribuyen al desarrollo de dolor lumbar de

espalda.
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Por otro lado, nos encontramos con Yrjonen et al.”, que examinaron los efectos de la DLMI
desde la infancia, realizando un estudio de seguimiento de 81 pacientes con enfermedad de Perthes
y una DLMI media de 12 mm. El tiempo de seguimiento utilizado fue de unos 35 afios. Yrjonen et
al.” encontraron que la mayoria de los pacientes no tenian dolor de espalda y que si existia ese dolor
no tenia relevancia ni relacion con Perthes, a pesar de la DLMI frecuente. Otro estudio de Yrjonen
et al.” en adultos (media 28 afos) con DLMI elevada desde la infancia (media 29mm), tampoco
encontraron quejas de dolor de espalda.

Dados estos hallazgos por parte de Yrjonen et al.”, una DLMI promedio de 5 mm no parece ser
significativa, incluso con una carga prolongada y repetitiva (contradiciendo lo que nos exponia en
su estudio Friberg®). Seglin concluyen Yrjonen et al.”, una DLMI de inicio en infancia hasta al
menos 20 mm no parece ser clinicamente significativa.

Beeck A. et al.!? por su parte, realizaron en condiciones estaticas, DLMI simuladas de 1 cm y
mayores, lo que mostraban un aumento significativo de la oblicuidad pélvica. Los resultados
también ensefiaban que, las DLMI simuladas de =/>1cm en pierna izquierda y de =/>2 cm en pierna
derecha producian cambios significativos en la rotacion de la cadera. Beeck et al. [13] hallaron
también un aumento significativo bajo condiciones estaticas para la desviacion lateral de la columna
vertebral con DLMI simuladas de =/>1 cm en pierna izquierda y =/>2 cm en pierna derecha.

En contraste a estudios anteriores (Friberg® y Yrjonen et al.”), Beeck et al.'? llevaron a cabo una
simulacion de DLMI usando una sandalia hecha a medida con diferentes plantillas, mientras los
sujetos caminaban en una cinta. Encontraron un aumento significativo de la oblicuidad pélvica a la
vez que aumentaban la DLMI.

Estos experimentos dinamicos de Beeck et al.!> mostraron también que aumentaba la rotacion en
la columna con el aumento de las DLMI. Esta rotacion de la columna vertebral se orientaba siempre
hacia la pierna mas larga.

El estudio llevado a cabo por Swaminathan et al.'’ fue a 20 pacientes sanos, los cuales no

poseian ningun tipo de DLMI ni cirugias. Pidieron a los pacientes que se colocaran con ambos pies
sobre un podobarografo para determinar cudl era la carga estatica que soportaban sus extremidades
inferiores. Simularon una DLMI de 3,5cm y les hizo ver que en la pierna mas larga se producia una
flexion de la rodilla. Swaminathan et al.!> vieron que con ambos pies a la misma altura la pierna
izquierda cargaba un poco mas de peso (54%), mientras que al simular la DLMI, esta misma pierna
cargaba un 39% al flexionar la rodilla y un 49% al mantenerla extendida con la consecuencia de una
inclinacion pélvica. Estos autores, Swaminathan et al.'® llegaron a una conclusién de que la pierna
mas corta se cargaba mas de peso debido a las compensaciones creadas por el lado contralateral, lo
que conllevaria problemas relacionados con la artroplastia y de espalda y cadera a largo tiempo.
Concluyeron Swaminathan et al.'*> con que este estudio estaba limitado solamente a la posicion
estatice, con lo que puede que no se traduzcan los resultados en el ciclo de la marcha.

Finalmente, Swaminathan et al.!> afiaden que, para ellos, una DLMI de lcm en adelante ya
sugiere un problema clinicamente significativo que debe ser tratado.

Zeitoune et al.'* realizo su estudio sobre 39 pacientes, en los cuales se pedia que hubiesen
padecido osteoartritis de cadera, rodilla, dolor lumbar o dolor en el talon y que ademas tuviesen una
DLMI de entre 0 a 2cm. Todo este estudio, lo que nos permitia era predecir las DLMI anatémicas
en pacientes con diferentes longitudes de diferencia. Los resultados que obtuvieron Zeitoune et al.'
proponian una relacion moderada entre la aduccion de la cadera durante la marcha y una DLMI
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anatomica, ademas de relacionarse también con la oblicuidad pélvica. Destacaron que cuanto mayor
DLMI anatémica presentaban, menor flexion de rodilla entre ambas extremidades existird. También
anadieron que cuanto mayor velocidad obtenian los pacientes, se exigia una mayor contribucion a la
flexion de rodilla para disipar las cargas, ademés de crear unos momentos plantaflexores en la
pierna mas corta para ayudarse a realizar el desplazamiento de dicha extremidad.

El estudio de Assogba et al.!® fue realizado en 100 sujetos los cuales fueron separados en 3
grupos diferentes (60-20-20). El primer grupo lo compuso por pacientes a los que le indujo una
DLMI de 2-4cm, el siguiente grupo estuvo compuesto por pacientes jovenes que tenian una DLMI
desde la infancia y, por tltimo, el tercer grupo, entraba en la misma edad que los del anterior grupo,
pero sin padecer la DLMI. A los 3 grupos se les estudio su marcha por un sistema 3D para valorar,
ademas de otros valores, su gasto energético. Assogba et al.'® obtuvieron como resultados que los
pacientes con una DLMI estructural desarrollaban unas estrategias compensatorias durante la
marcha, probablemente para minimizar el desplazamiento del centro de masas del cuerpo y asi,
consecuentemente, reducir el gasto energético requerido para ese desplazamiento. Ademas, se pudo
observar que la compensacion a la hora del ciclo de la marcha era mucho mejor que la que
adoptaban los sujetos con una DLMI simulada.

Por tultimo, tenemos el estudio realizado por Woerman et al.!” el cual, con la ayuda de los 5

sujetos obtenidos para el estudio, queria demostrar la precision de las mediciones sobre las DLMI.
Solamente uno de estos sujetos poseia una DLMI de 1,3cm radiograficamente (a los otros 4 se les
fue simulada). Woerman et al.!” obtuvieron los resultados de que el método que mide entre el
ombligo y el maléolo lateral no eran igual de precisos que si lo utilizaban en una de los sujetos que
era obesa. Con este estudio, Woerman et al.'” consiguieron demostrar que los métodos clinicos de
evaluacion de las DLMI son diferentes en precision y exactitud. Apuntaron como una indicacion de
que la obesidad es un factor que puede influir de forma significativa en esa exactitud y precision,
afladiendo que la experiencia del evaluador no tiene influencia en la precision de los métodos que
probaron.

Conclusion:

Los datos que nos ofrece Friberg® representan el limite inferior de la DLMI anatdémica que se
considera hipotéticamente significativa. En el limite superior, otros escriben que una DLMI menor
de 30 mm es leve y la importancia clinica es cuestionable. Este amplio rango, de 5 mm a 30 mm, es
la razén probable de la falta de consenso en cuanto a la importancia clinica y limite de tratamiento
de la DLMLI.

La respuesta se encuentra presumiblemente en algin punto intermedio. Una de las razones de las
opiniones controvertidas es el hecho de que, en el examen clinico convencional, una DLMI menor
de 25 mm casi invariablemente escapa a la observacion; tampoco el propio paciente es consciente
de la condicion.

Por lo tanto, y conclusiéon a todos los estudios, creo que mi hipotesis es de alguin modo
incorrecta, puesto que una DLMI debe ser corregida y tratada en consecuencia de la sintomatologia
que tenga o produzca en cualquier otra parte de nuestro cuerpo. De todas maneras, no queda del
todo claro a partir de que limite aparecen ciertas sintomatologias por lo que como mayor limitacion
me he encontrado la grandisima diversidad de estudios y a su vez, diversas maneras de llevarlos a
cabo.
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