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Resumen

Introduccioén: La presencia o no de compensaciones en pacientes con asimetria de longitud de miembros inferiores (AMI)
menores actualmente sigue siendo un motivo de debate. El presente estudio intenta comparar las diferencias en la posicién en
estatica del pie y en las presiones plantares en los miembros corto y largo de pacientes con AMI menores.

Pacientes y métodos: Se estudiaron a sujetos con AMI (diagnosticados mediante telerradiografia de miembros inferiores)
que acudieron a una clinica del pie en los que se valoré el indice de postura del pie (FPI) y el porcentaje de presiones plantares
en estatica que recibia cada pie (derecho e izquierdo). Se analizaron la presencia de diferencias en el FPly en la distribucion de
las presiones plantares entre el miembro corto y largo de los sujetos.

Resultados: Se incluyeron un total de 19 sujetos con AMI anatémica en el estudio. No se encontraron diferencias en el FPI
entre el miembro cortoy largo de pacientes con AMI ni en la distribucion del porcentaje de presiones plantares que recibe cada
miembro en estatica.

Conclusién: Estos datos no apoyan la idea de patrones de compensacion generados en pacientes con AMI por los que se
modifica la posicién del pie en estatica o se aumenta o disminuyen las presiones plantares en el miembro largo o corto en estatica.
Las caracteristicas especiales de la muestra utilizada (pacientes con dolor o molestias en el pie o miembro inferior) y la potencia
baja del estudio podrian haber influido en la ausencia de resultados estadisticamente significativos.

Abstract

Introduction: The presence of compensations in patients with limb length inequality (LLI) is still an issue of debate. The
present study compared differences in the static position and in the plantar pressure distribution during standing of both feet
of patients with LLI.

Patients and methods: The study included patients with LLI (diagnosed with full limb x-rays) who went to a foot office by
different reasons. The foot posture index (FPI) and the percentage of plantar pressure distribution between the left and right
feet during static standing were measured in both feet. Differences in the FPl and plantar pressure distribution of the long and
short limbs were analyzed.

Results: A total of 19 subjects were included in the study. No differences were found in the FPI neither the plantar pressure
distribution in standing static between the short and long limbs of patients with LLI.

Conclusion: Data of the present study do not support the idea of compensation patterns in LLI patients in which foot position
or plantar pressure distribution between the short and long limbs in static position are changed. However, singular characteristics
of the sample of the study (patients with pain or ailments in the foot or lower limb) and the small power of the study could have
influenced in the absence of statistical significant results.
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INTRODUCCION

La presencia de asimetrias en los miembros inferiores (AMI),
entendidas como una diferencia de longitud entre ambos
miembros, y su significancia clinica ha sido durante décadas un
tema controvertido en la literatura médica en el que apenas se
ha podido llegar a cierto grado de consenso. Clasicamente las
AMI se han dividido en 2 grandes grupos: anatomicas y funcio-
nales'. Las AMI anatdmicas (o reales) se definen como deformi-
dades estructurales originadas por una diferenciareal en la lon-
gitud de los segmentos 6seos desde la cabeza femoral alatibia
distal. Por su parte, las AMI funcionales (o aparentes) se definen
como una diferencia de longitud entre ambos miembros que
no esta producida por una diferencia real en la longitud de los
segmentos 6seos sino por alguna alteracion mecanica, como
una contractura articular, una mala alineacién mecanica del
miembro inferior (estatica o dinamica) en cualquiera de los
tres planos o por debilidad o acortamiento muscular?. Indepen-
dientemente de su origen, diferentes estudios han sefialado
una posible relacion entre la presencia de AMI y la presencia
de escoliosis®, dolor en la espalda baja (lumbalgia, sacroileitis y
dolor lumbosacro)?, artritis vertebral®®, osteoartrosis en cadera
y rodilla’®, fracturas de estrés®, fracturas de estrés en corredo-
res'®", sindrome de dolor patelofemoral'?, pie plano adquirido
del adulto'®, tendinopatia aquilea' y fasciopatia plantar'.

Un aspecto central al concepto de AMI es la idea de compen-
sacion o de mecanismos de compensacion que se establecen
en los miembros inferiores, pelvis y columna en estos pacientes,
especialmente en asimetrias reales o anatomicas. Es un concepto
universalmente aceptado que la presencia de AMI tiene conse-
cuencias posturales en el individuo'®. Muchas de estas compen-
saciones posturales se relacionan con AMI muy evidentes mayo-
res de 3-4 cm y asociadas a secuelas de polio, pie equino varo u
otras enfermedades que se presentan en un porcentaje menor
de la poblacién. Sin embargo, asimetrias pequefias 0 menores
(menores de 2 cm) estan presentes en un amplio porcentaje de
la poblacion' '8y no estan claros cuales son los mecanismos de
compensacion de estos casos y suimportancia como elementos
desencadenantes de lesiones musculoesqueléticas.

El aumento de carga en alguno de los miembros podria ser
uno de los aspectos que explicara la presencia de alteraciones
musculoesqueléticas en pacientes con AMI. Sin embargo, este
es un aspecto no aclarado en la literatura®. Perttunen y cols.
encontraron un aumento de la carga en el miembro largo en
pacientes con AMI™. Song y cols.?’ encontraron igualmente
un aumento del trabajo mecanico en el miembro inferior largo
de pacientes con asimetria anatémica, y Mahmood y cols."
encontraron asociacién entre el miembro largo y el desarrollo
de fasciopatia plantar, lo que sugeriria también un aumento de
cargas en el miembro largo en pacientes con AMI. Sin embar-
go, White y cols.?' encontraron un aumento de las cargas en
el miembro corto de pacientes con AMI durante la marcha, y
Swaminathan y cols.?? encontraron un aumento de carga en
estatica en el miembro corto en pacientes normales en los que
se simulaba una asimetria colocando alzas.
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Por todos estos aspectos, entendemos que es necesario un
mejor entendimiento de las compensacionesy los efectos de las
AMI menores en el comportamiento mecanico del pie y miem-
bro inferior. El presente trabajo trata de evaluar la relacién exis-
tente entre el miembro corto y largo de pacientes con AMI con
respecto a la posicién estatica del pie en cargay a las presiones
plantares que reciben. Para ello se intentd responder a 3 pre-
guntas concretas: 1) ;existen diferencias en la posicién estética
del pie en carga entre el miembro corto y largo en pacientes
con AMI?; 2) ;existen diferencias en el porcentaje de presiones
plantares que recibe en estatica el miembro cortoy largo? Esta
pregunta intenta responder si el miembro corto o largo recibe
mas carga en estatica; 3) s existe alguna relacion entre las presio-
nes que recibe cada miembroy su posicién mas pronada o supi-
nadaen estatica? En este sentido seintenté valorar silacargayla
posicion del pie podrian estar relacionadas para explicar ciertas
de las compensaciones que se producen en casos de AMI.

PACIENTES Y METODOS

Para la redaccién del presente articulo se siguieron las reco-
mendaciones recogidas en el documento STROBE (Streng-
thning of Reporting Observational Studies in Epidemiology)
paralaredacciony descripcidn de estudios observacionales®.

Poblacién de estudio

Seincluyeron de forma retrospectiva a todos los pacientes
condiagnostico de asimetria de longitud de MMII que acudie-
ron a la Clinica del Pie Embajadores (Madrid) desde mayo de
2013 adiciembre de 2015y que cumplian los siguientes crite-
rios de inclusion: presencia de AMI anatémica diagnosticada
mediante telerradiografia de MMIl en carga con diferencia de
longitud mayor de 5 mm y menor de 20 mm entre ambos
miembros, presencia de datos del indice de Postura del Pie
(Foot Posture Index [FPI]) en ambos pies y presencia de pre-
siones plantares recogidas en estatica. Se descartaron aque-
llos sujetos que presentaban historia de cirugfa osteoarticular
en pie o MMII, escoliosis congénita y malformaciones severas
en el miembro inferior (poliomielitis, pie equinovaro, etc.). El
presente estudio se realizé respetando las recomendaciones
internacionales sobre investigacion clinica de la Declaracién
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial®.

Mediciones

Se midié ladiferencia de longitud real en la telerradiografia
en carga que aportaron los pacientes del estudio. La medi-
cion se realizd tomando como referencia el punto mas alto
de la cabeza femoral hasta el centro articular del tobillo en
cada miembro. En los casos en los que la telerradiografia no
se encontraba a tamafio real, se realizd la misma medicion
y se calcul¢ la diferencia de longitud ajustandola a la escala
especifica en la que la telerradiografia habia sido realizada.
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Se valoré el FPI en su versién de 6 items? para valorar la
posicion clinica en estatica del pie derecho e izquierdo de
todos los sujetos de estudio. Todas las valoraciones del FPI
fueron realizadas por el mismo investigador (C. A. L.), que es
el segundo autor del presente articulo, poddlogo, con mas de
9 afios de experiencia profesional.

Se realizd a todos los sujetos un analisis mediante podo-
barografia de las presiones plantares en estatica. La idea de
esta exploracion era valorar la cantidad de carga que presen-
ta cada uno de los MMII de los sujetos del estudio en condi-
cion estatica. Para ello, los sujetos se colocaron en posicién
estatica encima de una plataforma de presiones (Podoprint
Namrol® Barcelona, Espafia) que se encontraba encastrada
dentro de un banco de marcha. Se realizaron dos mediciones
de las presiones en estatica a cada sujeto. El sistema de pre-
siones utilizado calcula el valor porcentual de presiones que
recibe cada pie (derecho e izquierdo) en posicion estaticay
ese fue el valor que se utilizd en la medicion de las presio-
nes plantares (Figura 1). Una de las mediciones se tomé con
el sujeto mirando al frente (Figura 2) y la otra medicion se
tomé con el sujeto de espaldas (rotado 180° con respecto a
la posicion de la primera medicion) (Figura 3). El orden de las
mediciones (de frente o de espaldas) fue aleatorio para evitar
efecto de secuencia en las presiones plantares. Para tomar la
medicion el sujeto permanecio de pie en la misma posicion
durante al menos 1 minutoy, a partir de ese tiempo, se tomd
la medicién de las presiones que recoge la posicion instan-
tédnea de las presiones plantares en ese preciso momento en
cada una de las 2 posiciones (mirando al frente y mirando de
espaldas) en las que se tomad la medicion. Durante ese tiempo
los investigadores estuvieron observando la evolucién de las
presiones para evitar un cambio intencionado en la recogida
de los datos. Como valor final de las presiones de cada sujeto
se utilizé la media de las 2 mediciones realizadas. Se descarta-
ron del estudio aguellos sujetos en los que Unicamente habia
tomada una medicién.

Andlisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo de los datos expresados en
media + desviacion estandar para la edad, FPI del Ml derecho
eizquierdoy ladiferencia de longitud entre ambos miembrosy
con porcentajes simples para el sexoy lateralidad del miembro
cortoy largo. Se realizé un test de significacion de la hipotesis
nula mediante el test no paramétrico de los rangos con signo
de Wilcoxon para muestras pareadas para valorar la presencia
dediferencias del FPl entre el miembro cortoy el miembro largo
de los sujetos y entre el porcentaje de presiones plantares en
estatica entre el miembro cortoy largo de los sujetos. Finalmen-
te se realizd una prueba de correlacion lineal de Pearson para
comprobar la presencia de correlaciéon entre la diferencia de
FPI entre el miembro corto y largo y la diferencia de presiones
plantares entre el miembro cortoy largo. Todos los datos fueron
analizados con el programa estadistico SPSS version 22 (IBM
Corp, Armonk, EE. UU.).
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Figura 1. Imagen de las presiones plantares recogidas en estatica
donde se observa el porcentaje de presiones de cada pie.

Figura 2. Toma de presiones plantares con el sujeto mirando al
frente.
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Figura 3. Toma de presiones plantares con el sujeto mirando de
espaldas.
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RESULTADOS

La muestra inicial estaba compuesta por un total de 22 suje-
tos de los cuales se descartaron 3 casos porque faltaban datos
de laexploracién para el analisis (2 casos) o porque tenian una
dismetria menor de 5 mm (1 caso), por lo que en el analisis
final se incluyeron un total de 19 sujetos. La Tabla | recoge los
datos descriptivos de los sujetos, incluyendo la edad, el sexo, la
lateralidad del miembro corto/largoy el tamafio de dismetria.

La Tabla Il presenta los datos del test de la prueba de los
rangos con signo de Wilcoxon para muestras apareadas, ana-
lizando las diferencias del valor del FPl en el miembro cortoy
largo de los sujetos de la muestra y las diferencias en el por-
centaje de presiones plantares en estatica en los miembros
cortoy largo de los sujetos de la muestra. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el FPl entre los
miembros cortoy largo, y tampoco se encontraron diferencias
entre el porcentaje de presiones plantares en estatica entre
los miembros corto y largo con los pacientes de la muestra.

Finalmente se comparo la asociacion entre la diferencia
de FPl de los 2 miembros de cada sujeto con la diferencia de
porcentaje de presiones plantares en estatica mediante el
coeficiente de correlacion lineal de Pearson. La correlacion
presento un sentido positivo (a mayor diferencia de presiones
plantares, mayor diferencia de FPI entre ambos pies), pero la
correlacion encontrada fue muy débil y no se encontré signi-
ficacion estadistica de esta correlacion (r=0.155; p=0.527).

DISCUSION

La presencia o no de compensaciones en los miembros infe-
riores en pacientes con AMI menores es, y sigue siendo actual-
mente, un motivo de debate. Estas compensaciones podrian
incluir pronacién o supinacion asimétrica en el pie, genu valgo,
genuvaro, degeneracién articular en rodillay cadera, alteracio-
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nes en la posicion de la pelvis y alteraciones en lamarcha®®. Sin
embargo, la literatura con respecto a las AMI es confusa y no
existe un consenso claro respecto a cuales son las compensa-
ciones encontradas en estos pacientes. Ademas, actualmente
sigue sin estar claro cual es el tamafio de dismetria o asimetria
que puede considerarse clinicamente relevante. Hay trabajos
publicados donde se llega a la conclusion de que AMI mayo-
res de 5 mm pueden causar lesiones™ o posiciones compen-
satorias en la columna*y miembro inferior?®?’y estudios que
no aprecian posiciones andémalas dignas de compensar has-
ta AMI de 25 mm?®2°, El uso de métodos poco fiables o con
escasa validez para cuantificar el acortamiento es un problema
mayor en gran parte en la literatura sobre AMI, lo que cues-
tiona muchos de los resultados obtenidos en estos estudios.
Este aspecto es posiblemente uno de los principales motivos
de controversia que todavia existen en torno a la significacion
clinica de asimetrias menores en la literatura. El presente tra-
bajo analizo las diferencias en la posicion estatica del pie y en
las presiones plantares en estatica en casos de AMI anatomica
utilizando un método objetivo mediante telerradiografia de Ml
y pelvis en carga para la inclusion de los sujetos en el estudio,
lo que minimizd el riesgo de sesgos en el diagndéstico de los
pacientes incluidos en el estudio.

En el presente trabajo no ha podido encontrarse asociacion
entre el miembro cortoolargoy la posicion el pie en estatica (mas
pronado o supinado) en pacientes con AMI anatéomica. Tampoco
se ha encontrado asociacion entre el miembro corto o largo y el
porcentaje de presiones plantares que soporta cada miembro.
Por lo tanto, seguin los datos obtenidos en el presente estudio,
no podemos rechazar la hipdtesis nula de que no existe un patrén
comun de diferencias entre el miembro corto o largo con respec-
to a la posicion del pie en estatica y al porcentaje de presiones
plantares en carga en ambos miembros en pacientes con AMI
menor. Estos datos estan en contraposicion con estudios que
han mostrado diferentes tipos y patrones de comportamiento
mecanico entre el miembro cortoy largo en pacientes con AMI™®,

Tabla I. Datos descriptivos de los sujetos de la muestra (n = 19)

Edad
(afios)

Foot Posture Index

S (FPI) pie Derecho

Foot Posture Index
(FPI) pie Izquierdo

Diferencia de

billEErE Longitud (mm)

73.7 % Hombres

ARl 118407 21.1% Mujeres

3.74+3.84

47.4 % Derecho

al9esckile 52.6 % Izquierdo

11.30+£3.39

Tabla ll. Comparacion entre el FPl y el porcentaje de presiones entre el miembro corto y largo de los sujetos de

la muestra
Mediana [rango] Diferencia (media + ds) Valor p*
FPI miembro corto 5[-7.9]
0.63+3.09 0.458
FPI miembro largo 4[-6.9]
Porcentaje de presiones miembro corto 49.00[39.50 - 60.00]
-1.52+10.52 0.493

Porcentaje de presiones miembro largo

51.00[40.00 - 60.50]

ds: desviacion estandar.
Test de rangos con signo de Wilcoxon para muestras pareadas.

[Rev Esp Podol. 2018;29(1):21-26]
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Uno de los aspectos que se intenté valorar en el presente
estudio era si las diferencias en el FPI del miembro corto y lar-
go de pacientes con AMI podrian ser debidas al aumento en
las presiones plantares que soporta cada pie en cargay noalas
compensaciones establecidas en el miembro largo o corto. Para
ello se realizd una correlacion entre el FPI del miembro cortoy
largo vy las diferencias de presiones plantares que soportaba
cada miembro. Los datos encontrados en el presente estudio
no apoyan esta teoriay el analisis de la correlacién entre el FPI
del miembro cortoy largoy las diferencias de presiones planta-
res de cada miembro no mostraron correlacion estadisticamen-
te significativa. Uno de los posibles motivos de estos hallazgos
podriaser debido a las caracteristicas especiales de la muestra.
En el presente estudio la muestra obtenida fue de pacientes
que acudieron a una clinica del pie por un motivo de consulta
que generalmente era dolor o molestias en el pie 0 miembro
inferior y no eran sujetos sanos o sin dolor cuya Unica alteracién
fuera la presencia de AMI. En grupos con condiciones patolé-
gicas o dolorosas, y a la vez con AMI, existen diversos factores
clinicos que inevitablemente estan presentesy que podrian ser
responsables de las desviaciones o compensaciones adquiridas
por el paciente. En este sentido, es posible que por las caracte-
risticas especiales de la muestra los datos de las presiones plan-
tares observados no sean Unicamente debidos a la presencia de
asimetria, sino que otros factores inevitablemente asociados a
la dolencia o queja que tuviera el paciente estuvieran también
actuando en ladistribucion delas presiones plantares. Es posi-
ble que el porcentaje de presiones plantares repartido en cada
pie podria ser el resultado de compensaciones o posiciones
debidas a otros problemas o a posiciones antialgicas en estos
pacientesy no reflejen de forma “estricta” las compensaciones
que se establecen en casos de AMI. Por otro lado, es impor-
tante tener en cuenta que el concepto de compensacion de
una asimetria es un mecanismo realmente complejo en el que
intervienen factores de carga, musculares, de dolor y de pro-
piocepcion del propio individuo?. Por ello, es posible también
que las compensaciones creadas o empleadas en pacientes
con AMI no sigan un patron de compensacién Unicoy puedan
ser especificas de cada individuo concreto.

Existen limitaciones asociadas al estudio, por lo que los
resultados deben ser analizados con cautela. La principal
limitacion del estudio hace referencia al tamafio de la mues-
tray la potencia del estudio. Debido al limitado nimero de
casos estudiados y la variabilidad en el FPI de los sujetos de
la muestra, la potencia del estudio (la capacidad para detec-
tar diferencias cuando realmente existen) es baja (0,07 para
observar diferencias en el FPly 0,14 para observar diferen-
cias en las presiones plantares). En la opinidn de los autores,
esta es una limitacion mayor en el presente estudio, ya que
la ausencia de resultados estadisticamente significativos
podria estar condicionada por la baja potencia del estudio.
Las caracteristicas del estudio hubieran requerido una mues-
tra superior a 500 sujetos para obtener una potencia de 0,8
en el estudio. Otra limitacion importante hace referencia al
disefio del estudio, que es el de serie de casos de pacientes
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con AMI. Este disefio es Util para analizar caracteristicas de la
enfermedad y generar hipotesis. Sin embargo, laausencia de
un grupo control (grupo de pacientes sin AMI) en el estudio
no nos permite establecer comparaciones de las diferencias
de comportamiento entre los pacientes con AMI en relacion
con los pacientes normales o sin AMI. En otras palabras, no
sabemos si las caracteristicas que hemos observado en cuan-
toal FPlyalas presiones plantares en pacientes con AMI ocu-
rren también en la poblacién sana.

En conclusion, el presente estudio aporta datos sobre las
diferencias de posiciones del pie y del porcentaje de presio-
nes plantares que existe en cada pie en pacientes con AMI
anatémica. No se han encontrado diferencias en el FPl entre el
miembro cortoy largo de pacientes con AMIy tampoco se han
encontrado diferencias en el porcentaje de presiones plantares
que recibe cada miembro en estatica. Tampoco se encontrd
relacion entre el FPly el porcentaje de presiones plantares en
carga. Estos datos no apoyan la idea de patrones de compen-
sacion generados en pacientes con AMI en los que la posicion
del pie se modifique en estatica o en los que se aumente o dis-
minuya la carga en el miembro largo o corto. No obstante, las
caracteristicas especiales de la muestra utilizada (pacientes con
dolor o molestias en el pie o miembro inferior) podrian haber
influido en el porcentaje de presiones plantares recogidas en
cada pie. Asimismo, la escasa potencia del estudio podria haber
influido enlaausencia de resultados estadisticamente significa-
tivos. Entendemos que son necesarios mas estudios con mues-
tras mas homogéneas y numerosas que puedan comparar las
relaciones entre la posicion del piey las presiones plantares de
forma mas exhaustiva para poder aportar mas informacién con
respecto a la presencia de AMI menores y sus compensaciones
en el pie, miembro inferior y pelvis.
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