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1. ABREVIATURAS

DLMI — Diferencia de Longitud de Miembros Inferiores
CDP — Centro de presiones

MMII — Miembros inferiores

HA — Hiperlaxitud articular

FPI — Foot Posture Index

ALI — Arco longitudinal interno

EIAS — Espina iliaca anterosuperior



2. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Introduccién: Se define una DLMI como una alteracion en las extremidades inferiores
caracterizada por el alargamiento o el acortamiento de una de ellas. Existen dos tipos, las
reales en las que existe una diferencia entre los segmentos 6seos y las funcionales que
son causadas por diferentes desequilibrios mecanicos. El tratamiento de esta patologia
variara dependiendo del tipo y de su magnitud. El objetivo de esta revision bibliografica es
determinar cuales son los mecanismos de compensacién producidos por el aparato
locomotor ante una DLMI.

Material y métodos: Se ha realizado una busqueda bibliografica en las bases de datos
PUBMED, DIALNET y SCOPUS utilizando las palabras clave “leg length discrepancy”,
“dismetria de miembros inferiores” y “leg length inequality”. Los criterios de inclusion han
sido estudios en humanos, pacientes con DLMI y articulos con 10 o menos afos de
antigledad y se ha excluido los articulos con mas de 10 afios de antigliedad, articulos que
traten exclusivamente de DLMI adquirida y articulos que traten exclusivamente del
tratamiento de la DLMI.

Resultados: Tras la finalizacién de la busqueda se han obtenido 11 articulos: 8 de
PUBMED, 2 de DIALNET y uno de SCOPUS.

Conclusion: Cuando una persona presenta una DLMI el aparato locomotor produce una
serie de compensaciones diferentes para la pierna larga y la pierna corta tanto en
bipedestacién como durante la marcha. Estas compensaciones pueden producirse en la
columna, pelvis, rodilla o pie.

Palabras clave: miembros inferiores, discrepancia de longitud, compensaciones, aparato

locomotor.



2.1 Abstract and keywords

Introduction: A Lower Limb Length Discrepancy (LLD) is defined as a condition in the lower
extremities characterized by the elongation or shortening of one of them. There are two
types, real discrepancies where there is an actual difference between the bony segments,
and functional discrepancies, caused by various mechanical imbalances. The treatment of
this condition varies depending on its type and magnitude. The aim of this literature review
is to determine the compensatory mechanisms produced by the locomotor system in

response to an LLD.

Materials and Methods: A bibliographic search was made in the databases PUBMED,
DIALNET, and SCOPUS using the keywords “leg length discrepancy,” “dismetria de
miembros inferiores,” and “leg length inequality.” Inclusion criteria were studies involving
humans, patients with LLD, and articles published within the last 10 years. And exclusion
criteria were articles older than 10 years, those focusing exclusively on acquired LLD, and

those focusing just on LLD treatment.

Results: When the search was finished, there were selected 11 articles: 8 from PUBMED, 2

from DIALNET, and 1 from SCOPUS.

Conclusion: When a person has a LLD, the locomotor system produces a range of
compensations for the longer and shorter leg during standing and walking. These

compensations can be manifested in the spine, pelvis, knee, or foot.

Keywords: lower limbs, length discrepancy, compensations, locomotor system.



3. INTRODUCCION

En una persona ausente de patologia, las extremidades inferiores deberian
seguir un crecimiento simétrico a excepciones de pequefas diferencias entre ellas que
deberian ser solventadas con el tiempo una vez ya finalizado el crecimiento. Cuando
estas diferencias no consiguen igualarse, se puede hablar de que una persona tiene una
DLMI [15].

Se puede definir DLMI como una alteracion que afecta al sistema
musculo-esquelético en las extremidades inferiores caracterizada por la elongacion o el
acortamiento de una de ellas [17]. Para los pacientes que las padecen, no solo es un
problema estético cuando la diferencia se puede ver a simple vista, sino que también es un
problema funcional [1].

La bibliografia coincide en que es una patologia que padece mucha poblacion, la
mayoria de autores estiman que entre un 40% y un 70% de la poblacion actual puede
presentar una DLMI de mayor o menor magnitud [1,17]. Otros estudios mencionan que la
tasa de prevalencia de esta patologia puede ser de un 90% en la poblacion general y hasta
un 40% en deportistas [18].

Existen dos tipos de DLMI, las reales, estructurales o anatomicas y las aparentes o
funcionales. En las reales si existe una diferencia de los segmentos 6seos, que puede ser
la tibia o el fémur y en las aparentes no existe esta discrepancia, sino que solo
aparentemente, como su nombre indica, se puede observar la diferencia entre
extremidades [15].

En las DLMI funcionales no tiene por qué haber una diferencia 6sea, sino que la
causa de la diferencia de longitud entre extremidades puede deberse a una alteracion
mecanica de los miembros inferiores como una contractura articular, mala alineacién ésea
en el eje mecanico, hipertonia o hipotonia muscular, alargamiento o acortamiento muscular

entre algunas de las posibles causas [21].



Es muy importante el diagndstico del tipo de DLMI que presenta el paciente ya que
el tratamiento sera muy diferente. El diagnéstico de las DLMI reales se puede hacer con
radiografia, numerosos estudios apuntan a que esta prueba de imagen esta considerada
como el gold standard [1,2,16]. En cambio, el diagndstico de las DLMI aparentes o
funcionales puede suponer una ardua tarea para el profesional, requerira de una
evaluacién musculo-esquelética integral que puede incluir analisis de la marcha,
observacién de la alineacion pélvica y de los hombros en bipedestacion y palpacion de
puntos 6seos de referencia como las EIAS o borde inferior de la escapula.

No hay un consenso claro de a partir de qué magnitud de DLMI real hay que
instaurar un tratamiento ortopodoldgico, los autores suelen realizar el tratamiento de estas
patologias mediante alzas cuando la magnitud de estas oscila entre 1,5y 3 cm [19]. Otros,
mencionan que hasta 20mm de correccion se pueden hacer con este dispositivo
ortopodoldgico [15].

Se puede establecer una clasificacion de la magnitud de la DLMI real y las opciones
de abordaje que existen [20]:

- De 0a2cm — Tratamiento ortopodologico con alza

- De 3 a5cm — Acortamiento de la extremidad mas larga mediante osteotomia
o epifisiodesis

- Mayor de 6 cm — Alargamiento de la extremidad mas corta

- Mayor de 15 cm — Tratamiento combinado de acortamiento de la extremidad
mas larga y alargamiento de la extremidad mas corta

- Mayor de 20 cm — Tratamiento con protesis

No se ha encontrado un acuerdo en la bibliografia acerca de un protocolo adecuado
ni de qué forma es la mas adecuada para el tratamiento de la patologia, se podria decir que
el tratamiento se basa en la experiencia clinica del terapeuta, la sintomatologia del paciente
tras revisiones periddicas y el valor de la dismetria [15].

En el caso de las aparentes o funcionales que estan provocadas por alguna
lesion previamente existente, no se esta seguro de que un alza vaya a funcionar, puede

incluso



gue un levantamiento empeore los sintomas al provocar una posible acentuacion de los
desequilibrios musculares. La clave de su tratamiento es erradicar la patologia anterior para

que desaparezca esta DLMI [15].



4. HIPOTESIS

Las DLMI provocan cambios en el aparato locomotor que impulsan una serie de

compensaciones que repercuten y desarrollan patologias que afectan al miembro inferior.

4.1 Objetivo general
- Determinar cuales son los mecanismos de compensacion producidos por el

aparato locomotor ante una DLMI.

4.2 Objetivos secundarios
- Conocer las diferentes técnicas y materiales para medir las DLMI
- Establecer cuales son las posibles patologias en el miembro inferior que

pueden derivar de estas compensaciones



5. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una busqueda bibliografica en las bases de datos PUBMED, DIALNET y
SCIELO. Las palabras clave utilizadas en la busqueda fueron “leg length discrepancy”,

“dismetria de miembros inferiores” y “leg length inequality”. (ANEXO 1)

Los criterios de inclusion que se decidieron a la hora de realizar la busqueda de
articulos fueron que todos los estudios hayan sido realizados en humanos, que estos
pacientes presentaran DLMI y que estos tuvieran relacién con consecuencias patoldgicas
provocadas por las estrategias de compensacion del aparato locomotor para adaptarse a
esta caracteristica.

Los criterios de exclusion que se decidieron fueron estudios realizados en animales,
articulos que tuvieran 10 o mas anos de antigiedad, articulos que trataran exclusivamente
de pacientes con DLMI adquirida, articulos que trataran exclusivamente de pacientes con
otra patologia concomitante y articulos que trataran exclusivamente del tratamiento de la

DLMI.

Para realizar la ecuacion de busqueda se decidié utilizar el operador booleano
“‘NOT” para acotar los resultados con las siguientes palabras que se consultaron en el
DeCS siguiendo nuestros criterios de exclusion, es decir, términos relacionados con cirugia

” o« ”

principalmente: “Arthrodesis”, “Fixation”, “Arthroplasty” y “Replacement”

5.1 Criterios de inclusion
- Estudios en humanos
- Pacientes con DLMI

- Articulos con 10 0 menos anos de antigiedad

10



5.2 Criterios de exclusién
- Articulos con mas de 10 afios de antigledad
- Articulos que traten exclusivamente de DLMI adquirida

- Articulos que traten exclusivamente del tratamiento de la DLMI

11



6. RESULTADOS

Se realizo la busqueda en la primera base de datos, PUBMED, y se introdujo la
ecuacion de busqueda “leg length discrepancy” OR “leg length inequality” en el buscador,
se obtuvieron 4951 resultados, empleando los filtros de “clinical trial” y “review”, se limité a
483 resultados. A continuacion, siguiendo los criterios de inclusién y exclusion, se aplicaron
los filtros de “10 years” y “humans”, con lo que se obtuvieron 154 resultados. Tras esto, se
aplicaron los términos relacionados con cirugia para delimitar los resultados con lo que se
obtuvieron 52 resultados. Finalmente, se realizé una rapida lectura de los titulos y abstracts
de los articulos para descartar aquellos que cumplen con los criterios de exclusion y de

entre ellos, se seleccionaron 8. (ANEXO 2, ANEXO 5)

Para la busqueda en la siguiente base de datos, DIALNET, se introdujeron las
palabras “dismetria miembros inferiores”, obteniendo 38 resultados, después para acotar la
busqueda se limit a los articulos de 10 afios 0 menos y que trataran de humanos, con lo
que se obtuvo 16 articulos. Finalmente, leyendo los titulos, abstracts y en algunos casos el

texto completo se quedaron 2. (ANEXO 3, ANEXO 5)

Empleando las mismas palabras, se realizé la busqueda en la ultima base de datos,
SCIELO, en la que se obtuvieron 4 resultados que tenian todos menos de 10 afios de
antigliedad pero se descartaron 2 por tratar exclusivamente del tratamiento quirargico de
esta patologia y uno por la barrera del idioma ya que se encontraba en portugués. Por lo

que finalmente, se decidié quedarse con 1. (ANEXO 4, ANEXO 5)
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7. DISCUSION

Los dos tipos de DLMI ejercen tensién desigual de las extremidades inferiores,
alteran la biomecanica normal y provocan limitaciones funcionales en la postura, equilibrio y
en la marcha dando lugar a compensaciones en el aparato locomotor [16].

Estas compensaciones, son producidas principalmente en la columna vertebral,

cadera, rodilla y pie [1].

7.1 Columna y cadera

La columna vertebral tiene funciones muy importantes en el ser humano, una de
ellas es soportar cargas mecanicas en posicidén erguida ya que el equilibrio del cuerpo
depende de cdmo de lejos esta la cabeza en la linea media. Cuando una persona se
encuentra en bipedestacion, ajusta su equilibrio con micromovimientos para que el
centro de gravedad permanezca en una base de apoyo [3].

En el articulo de Radcliff KE et al en el que estudian a 656 pacientes, se explica
que cuando existe una DLMI real, la cresta iliaca de la pierna mas corta se encuentra por
debajo de la de la extremidad contraria, quedando asi el acetabulo de la pierna corta por
abajo del de la pierna larga, cosa que puede provocar una curva escoliética simple o una
doble. Tanto en el caso de la curva simple como en el de la curva doble, el cuerpo
compensa flexionando lateralmente el torso superior hacia el lado de la pierna corta.
Cuando el tronco se desplaza hacia uno de los lados, la oblicuidad pélvica se genera para
contrarrestar el efecto del desplazamiento del tronco [11].

Analizado el articulo de Noll DR sugiere que la oblicuidad pélvica, que ocurre
cuando los fémures de las piernas giran en direcciones opuestas alrededor de un eje
horizontal que atraviesa la sinfisis pubica, desplaza las EIAS, la cadera y el maléolo medial
hacia abajo, mecanismo por el cual se alarga funcionalmente la pierna corta [7]. Confirman
su hipotesis de que el dolor osteoartritico de rodilla es mas comun en la pierna corta
realizando mediciones en las piernas de los participantes y preguntandoles qué rodilla es la

que mas
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les duele y sugieren que este mecanismo de compensacion puede ser una causa de
aumento de la magnitud de la DLMI en los ancianos [7].

El estudio realizado por Resende RA et al en que evaluan a 19 sujetos sanos
simulando una DLMI con unas sandalias con diferentes grosores en los dos pies midiendo
las compensaciones que realiza el aparato locomotor durante la marcha, observaron
diferentes cambios en la cadera y pelvis. En la extremidad corta menor flexién de cadera
durante la primera mitad de la fase de apoyo, menor momento de extension de cadera en la
fase de apoyo inicial y mayor momento de flexién de cadera en la fase de apoyo final,
menor angulo de aduccion de cadera durante el primer 60% de la fase de apoyo y mayor
oblicuidad pélvica hacia abajo durante el apoyo. En la extremidad larga, en cambio,
observaron mayor angulo de flexion de cadera durante la primera mitad de la fase de
apoyo, mayor angulo de aduccion de la cadera durante el primer 60% de la fase de apoyo y
mayor oblicuidad pélvica hacia abajo en apoyo [8].

Bangerter et al también estudiaron los cambios de la columna vertebral durante la
marcha, lo que ellos lo hicieron en 10 pacientes con DLMI y 14 controles sanos. Los
pacientes con DLMI, a diferencia del estudio en bipedestacion de Radcliff KE et al, no
mostraron flexion lateral del térax pero si coincidieron con los datos de su estudio en la
compensacion de la pelvis hacia el lado mas corto para preservar el equilibrio del cuerpo
[9]. Coincidian con el estudio de Resende RA et al en la observacion de mayores angulos
de aduccion de la cadera en la extremidad mas larga, suponiendo que esto es debido a la
inclinacion pélvica y al desplazamiento pélvico lateral [11]. Coinciden también con el estudio
anterior con los datos de que la mayoria de compensaciones de columna se vieron en la
fase de apoyo.

Todo lo anterior queda reflejado en el articulo de Rannisto et al, que estudian la
relacion de DLMI con el dolor lumbar en personas que trabajan de pie y otros que tienen un
trabajo sedentario, que asocian las DLMI de 6mm o mas con mayor probabilidad de dolor
lumbar en las personas que tienen un trabajo que exige estar de pie mientras lo ejercen,

pero no consiguen relacionarlo con las personas que estan sentadas mientras trabajan [2].
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En relacién con la columna esta también el articulo de Kanat A et al en el que
sugieren que el dolor lumbar puede tener distintas etiologias, entre las que se encuentra la
DLMI ya que provoca cambios en el equilibrio coronal generando una transmisién anormal

de cargas en el aparato locomotor [3].

7.2 Pie

La linea de Helbing es una linea imaginaria que se utiliza para medir la posicion en
varo o valgo del calcaneo. Se traza esta linea que divide la pierna por la mitad pasando por
el centro del hueco popliteo y el del taléon. Se mide la posicidén del calcaneo respecto a la
horizontal con el suelo, se considera que el valgo esta en positivo (inversion) o negativo
(eversion). La normalidad de este angulo esta en torno a 5° [13].

Segun el estudio de Martinez-Sanchez et al, en el que midieron este angulo en
31 estudiantes de fisioterapia de la Universidad de Murcia, en participantes que
presentaban DLMI >10mm, de los que 22 de ellos presentaba DLMI mayor o igual a
50mm, el valor de este angulo era mayor en la extremidad izquierda (89.16 £ 5.7), que
coincidia que generalmente esta era la mas larga en su poblacion de estudio (5.35° £
1.38). Por tanto, consideran que el aumento del valgo de calcaneo se desarrolla para
poder acortar funcionalmente la extremidad [1].

Pascual-Huerta J et al realizaron un estudio a 19 sujetos con DLMI menor en el que
estudiaron la posicion del pie con el FPI, cuestionario validado, en su version de 6 items.
Ellos no encontraron diferencias significativas en los valores del FPI entre el miembro
largo y el corto [10].

En cambio, Farro-Uceda L et al, que estudiaron la relacion de algunos trastornos
como la HA o DLMI en bipedestacion con los trastornos posturales en adolescentes y
observaron que los pacientes que presentaban HA y DLMI era mas frecuente el pie cavo y
la actitud escolidtica [5].

En el estudio de Resende RA et al también se observaron diferentes cambios en el

pie en ambas extremidades durante la marcha. En la pierna corta habia mayor flexion
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plantar del retropié durante todo la fase de apoyo, mayor momento de flexién plantar de
tobillo en la fase de respuesta a la carga y apoyo medio, menor momento de flexién plantar
en apoyo final y mayor inversion del retropié durante toda la fase de apoyo. En la
extremidad larga se podia observar mayor dorsiflexion del pie durante la fase de apoyo,
menor momento de flexién plantar de tobillo en la fase de respuesta a la carga y apoyo
medio, mayor momento de flexion plantar en apoyo final y mayor eversién del retropié

durante durante toda la fase de apoyo [8].

7.3 Rodilla

Podriamos definir el angulo Q como el resultado de la medicion entre el eje del
tendon rotuliano y el eje del cuadriceps. Se unen los segmentos de la espina iliaca antero
superior-centro de la rétula y centro de la rétula-centro de la tuberosidad anterior de la
tibia y normalmente esta comprendido entre 15° y 20°. Si los valores de normalidad del
angulo estan modificados, puede repercutir directamente en la extension de la rodilla [12].

Segun el estudio de Martinez-Sanchez et al, el promedio del angulo Q era mayor en
el miembro inferior izquierdo, que, era también el miembro que generalmente era mas
largo en la poblacién de su estudio. Consideran que es un apice de que el aumento del
valgo de rodilla podria tratarse de una estrategia de compensacion del cuerpo humano
para acortar funcionalmente el miembro mas largo [1].

El articulo de Swaminathan et al en el que estudiaron 20 sujetos sanos simulando la
DLMI explica que esta diferencia entre extremidades provoca una discrepancia en la
distribucion de las cargas entre las dos piernas que se compensa parcialmente extendiendo
la rodilla de la pierna mas larga, también mencionan que es probable que esta postura
cause problemas pélvicos y/o de columna a largo plazo o acelerar el desarrollo de
osteoartritis en las articulaciones de la columna y las extremidades inferiores [6].

El articulo de Resende RA et al determiné que también existen cambios en la rodilla
durante la marcha cuando se simula una DLMI. En la extremidad corta existe mayor

extension en la fase de apoyo inicial y menor momento de extension en la fase de apoyo
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inicial. En la extremidad larga, en cambio, se observé mayor flexion de rodilla en la fase de

apoyo inicial y mayor momento de extension de rodilla en apoyo inicial [8].

7.4 Reparto de cargas

Al buscar en la literatura hay discrepancias respecto a qué extremidad soporta mas
carga, si la larga o la corta. Segun el estudio de Martinez-Sanchez et al, en participantes
que presentaban DLMI >10mm y la pierna derecha mas corta, el reparto de cargas era
mayor en el retropié derecho (85.7%), es decir, los participantes soportaban mayor carga
en la extremidad inferior mas corta [1].

El estudio de Swaminathan V et al concuerda con lo dicho por Martinez-Sanchez et
al y demuestran, como se ha mencionado anteriormente, que una DLMI si provoca una
mayor carga en la extremidad mas corta [6].

En contraposicion a estos articulos, se encuentra el de Eliks M et al, en el que se
estudiaron a 38 personas, 19 pacientes con DLMI y 19 sujetos sanos a los que se les
simulé esta discrepancia. El reparto de cargas se midié en una plataforma de presiones y
se les pidi6 a los sujetos que mantuvieran una posicion erguida con los ojos abiertos, pies
colocados a 20cm entre si y con las extremidades superiores en una posicion relajada a los
lados durante 15 segundos [4]. En el estudio no encontraron diferencias significativas entre
la preferencia de carga en la extremidad mas larga o en la mas corta ni en el grupo
experimental ni en el grupo control. Estos resultados quedan apoyados por el articulo de
Pascual-Huerta J et al en el que no encontraron diferencias entre el porcentaje de presiones
plantares en estatica entre la pierna corta y la pierna larga en los participantes de su

muestra [10].

7.5 Métodos de diagnostico y medicion

Existen diferentes métodos y herramientas que se utilizan para medir la DLMI,
entre los que podemos encontrar pruebas diagndsticas de imagen que estan relacionados
con la radiografia simple como otorentogenograma, escanograma y teleoroentgenograma.

Pero



para utilizar estos métodos hay que radiar a la persona que se pretende estudiar. También
se puede utilizar métodos como el escanograma por tomografia computarizada, los
ultrasonidos y la resonancia magnética en los que se obtiene también una imagen pero
solventamos el problema de la irradiacion al paciente. Hay que mencionar los considerados
métodos indirectos que son la medicién en descarga con una cinta métrica desde la EIAS
hasta el maléolo interno y el método de medicién por bloques [14].

El método con bloques consiste en, con el paciente en bipedestacion, colocar
bloques de madera debajo de la pierna mas corta hasta conseguir que las dos
extremidades estén igualadas. La altura de los bloques refleja la magnitud de la DLMI [4].

Para la realizacion de la medicion con cinta métrica, con el paciente en decubito
supino, se le pide que doble las rodillas, que levante la pelvis y que la deje caer en la
camilla de exploracion. Tras esto, se localizan las estructuras 6seas EIAS y el maléolo
medial y se mide la distancia entre ellas en las dos piernas para saber cual es mas larga y
cual mas corta [7].

Los métodos utilizados en la seleccion de articulos, 4 de ellos utilizan el de la cinta
métrica [1,6,9,11], 3 métodos de imagen por radiografia [3,4,10], 1 ultrasonidos [2] y 1 el
método indirecto con bloques [4]. Hay dos articulos que no utilizan métodos de medicion ya

que la DLMI es simulada.
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8. CONCLUSIONES

Esta mas que demostrado que cuando existe una DLMI se producen una serie de
compensaciones en el aparato locomotor que pueden derivar a una serie de patologias. Es
muy importante un diagnéstico preciso de la magnitud de la DLMI para poder tratarla
correctamente y prevenir las complicaciones que pueden o no derivar en patologias. El
método mas utilizado en la muestra de articulos seleccionados es la medicion con cinta
métrica en descarga desde la EIAS hasta el maléolo interno.

Tras haber visto los resultados de los articulos presentados, se puede sacar una
serie de diferentes compensaciones que se pueden producir en la extremidad larga y en la
extremidad larga:

e [Extremidad corta en bipedestacién
o Cresta iliaca queda por debajo de la del lado contralateral en un
plano transversal
o Torso superior inclinado hacia el lado de esta extremidad
o Oblicuidad pélvica hacia el lado acortado
e Extremidad larga en bipedestacién
o Cresta iliaca por encima de la contraria en un plano transversal
o Valguizacion o varizacién del calcaneo
o Aumento del valgo de rodilla
o Aumento de la extension de rodilla
e Extremidad corta durante la marcha
o Menor flexién de cadera en la fase de apoyo
o Menor momento de extension de cadera en apoyo inicial
o Mayor momento de flexién de cadera en apoyo final
o Menor angulo de aduccién de cadera en fase de apoyo
o Mayor oblicuidad pélvica

o Mayor flexion plantar de retropié en fase de apoyo
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o Menor momento de flexion plantar de tobillo en fase de respuesta a la carga

o Menor flexién plantar de tobillo en apoyo final

o Mayor inversién de retropié en fase de apoyo

o Mayor extensién de rodilla en apoyo inicial

o Menor momento extension de rodilla en apoyo inicial

e Extremidad larga durante la marcha

o Mayor angulo de flexién de cadera en fase de apoyo

o Mayor angulo de aduccion de cadera en fase de apoyo

o Mayor oblicuidad pélvica en fase de apoyo

o Mayor dorsiflexion del pie en fase de apoyo

o Menor momento de flexion plantar de tobillo en respuesta a la carga

o Mayor momento de flexién plantar de tobillo en apoyo final

o Mayor eversion de retropié en fase de apoyo

o Mayor flexién de rodilla en apoyo inicial

o Mayor momento de extension de rodilla en apoyo inicial

Las posibles patologias mencionadas en los articulos estudiados son dolor lumbar

[2], degeneracion y hernia del disco lumbar [3], actitud escolidtica [5], osteoartritis de
articulaciones de la columna [6], dolor osteoartritico de rodilla [7], y escoliosis degenerativa

[11].



9. ANEXOS

ANEXO 1
E(;UACION RES}JLTADOS FILTROS | RESULTADOS ARTiCULOS
BUSQUEDA | ARTICULOS FILTROS VALIDOS
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ANEXO 2
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ANEXO 3
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ANEXO 4
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ANEXO 5

TITULO AUTORES Y OBJETIVO METODOS RESULTADOS
ANO
Biomechanical Resende RA Saber cuales Se utiliza un La extremidad corta demostré
strategies etal, 2016 son los efectos | sistema de captura mayor flexion plantar de
implemented to de la DLMI leve | de movimiento de | retropié y angulos de rodilla y
compensate for durante la 12 camaras, 6 cadera menores, en cambio,
mild leg marcha. plataformas de cuando la extremidad era mas
length discrepancy presion y larga, poseia una mayor
during gait. marcadores para dorsiflexion de retropié y
evaluar la marcha mayor flexion de rodilla y
de 19 pacientes cadera.
simulando
diferentes tipos de
DLMI con unos
juegos de
sandalias.
Correlacion entre la | Martinez-Sa Establecer la Se estudia la La pierna izquierda es mas
dismetria, reparto | nchez MR et | relacion entre la longitud de los larga en la mayoria de la
de cargay al, 2020 DLMI y las MMII, el angulo Q, poblacion, siendo mayor el

alteraciones
estructurales del
miembro inferior.

alteraciones
estructurales del
miembro inferior.

el valgo de
calcaneo y el
reparto de cargas
de 31
participantes.

reparto de carga en el retropié
de la pierna mas corta. Tanto

el angulo Q como el del valgo
de rodilla son mayores en la
pierna larga considerandose
mecanismos de adaptacion.

Does structural
leg-length
discrepancy
affect postural
control? Preliminary
study.

Eliks M et al,
2017

Investigar el
efecto de la
DLMI estructural
en el control
postural.

Se mide la longitud
de los MMII, la
distribucion del

peso y una
posturografia
estatica en 38
individuos (19 con
DLMI y 19 sanos).

La DLMI provoca un aumento
significativo en la asimetria de
la distribucion del peso; la
preferencia por una mayor
carga en una extremidad o la
otra es una caracteristica
individual.

Inequality in leg
length is important
for the
understanding of
the
pathophysiology
of lumbar disc
herniation.

Kanat A et
al, 2016

Conocer si la
DLMI provoca
degeneracion de
la columna
lumbary el
espacio lumbar.

Se evaltan a 39
participantes con
DLMIy a 43
participantes con
dolor lumbar como
grupo control.

El dolor lumbar puede tener
etiologias relacionadas con
una transmisiéon anormal de
carga debido al desequilibrio
coronal que es provocado por
la DLMI.
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TiTULO

AUTORES Y
ANO

OBJETIVO

METODOS

RESULTADOS

Leg Length
Discrepancy and
Osteoarthritic Knee
Pain
in the Elderly: An
Observational
Study.

Noll DR,
2013

Saber si el dolor
osteoartritico de
rodillas esta
presente en la
pierna corta en
personas con
DLMI.

Se recogieron
datos sobre las
referencias 6seas,
la longitud de los
MMIl y qué rodilla
era la mas
dolorosa de 32
participantes.

El dolor osteoartritico de
rodilla en los ancianos es mas
comun en la pierna corta; la
ubicacion y los patrones de
los puntos 6seos observados
sugieren que los mecanismos
funcionales contribuyen
notablemente a la DLMI leve a
moderada en los ancianos.

Leg-length
discrepancy is
associated with low
back pain among
those who must
stand while
working.

Rannisto S
et al, 2015

Conocer si la
DLMI esta
asociada con el
dolor lumbar.

Se estudia a 114
personas que
trabajan de pie y a
34 trabajadores
estaticos
midiéndose las
piernas y se
relaciona con un
cuestionario que
valora la intensidad
del dolor lumbar.

Existe una asociacion
significativa entre dismetria
>6mm y sintomas lumbares

en trabajadores de pie ya que
la DLMI puede causar estrés
biomecanico anormal en la
pelvis y la columna lumbar al
caminar debido a cargas
asimétricas.

Relacion entre el
indice de postura
del pie y presiones
plantares
en estatica en
pacientes con
asimetrias de
longitud menores
de los miembros
inferiores: estudio
transversal de serie
de casos.

Pascual-Hue
rta J et al,
2018

Comparar las
diferencias en la
posicién estatica

entre la pierna
larga y la pierna

corta en
pacientes con
DLMI.

Se estudiaron el
FPlyla
distribucion de
presiones
plantares entre las
dos piernas de 19
pacientes con
DLMI.

No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas
en el FPI entre los miembros
cortos y largos, ni entre el
porcentaje de presiones
plantares en estatica entre los
miembros cortos y largos

Relacion entre
hiperlaxitud
articular,
dismetria de
miembros inferiores
y control
postural con los
trastornos
posturales.

Farro-Uceda
L et al, 2016

Determinar si
existe relacion
entre hiperlaxitud
articular, DLMI y
el control
postural en
bipedestacién
con los
trastornos
posturales en
adolescentes.

Se evalua la HA, la
longitud de los
MMII, el control
postural, apoyo

plantar, escoliosis

e hiperlordosis de

247 participantes
de entre 14y 17
afos.

El 46,9% de los participantes
tenia DLMI y el pie cavo y la
actitud escolidtica se
presentaron mas en el grupo
con HA + DLMI, pero sin llegar
a poseer un significado
estadistico.
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TiTULO AUTORES Y OBJETIVO METODOS RESULTADOS
ANO
The effect of leg Swaminatha Conocer el Se simula la DLMI La distribucién del peso
length discrepancy nV etal, efecto de la en la fase estatica | aumenté en la extremidad mas

upon load 2014 DLMI en la de 20 participantes corta cuando se simuld la

distribution in the distribucion de la y se mide la discrepancia de las piernas;
static carga en distribucion de la DLMI provoca una mayor
phase (standing). estatica. carga. carga en la extremidad mas
corta.

What are the Bangerter C Conocer como | Se mide la longitud | Al caminar, los pacientes con
biomechanical et al, 2018 afecta la DLMI de los MMIl y se DLMI, mostraron mayores
consequences of a en la columna les pone 56 angulos de flexion lumbar en el
structural leg length lumbar durante | marcadores por el | plano frontal hacia el lado mas

discrepancy on the la marcha. cuerpoy se largo, mayor caida pélvica
adolescent spine evallia como hacia el lado mas corto y mas
during walking? caminan descalzos | rotacién toracica hacia el lado
24 pacientes (10 mas largo en la fase de
con DLMl y 14 impulso.
controles sanos).
Is Pelvic Obliquity Radcliff KE Asociar la Midieron una serie En curvas escolidticas
Related to etal, 2013 oblicuidad de items degenerativas unicas, la
Degenerative pélvica con relacionados con | oblicuidad pélvica contrarresta
Scoliosis? patrones la columna la curva escoliética mas a
especificos de vertebral en una menudo y genera disminucion
escoliosis muestra de 656 del desplazamiento del tronco.
degenerativa. pacientes.
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