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RESUMEN

La fibromatosis plantar o enfermedad de
Ledderhose es causa frecuente de apariciéon de
nédulos en la planta del pie. Forma parte de las
fibromatosis superficiales junto a la enfermedad
de Dupuytren y la de Peyronie, entre otras,
mucho maés conocidas.

Presentamos el caso de una mujer, maestra de
profesién, que consulta por la aparicién de un
bultoma en la regién plantar del pie izquierdo. A
la exploracién fisica presenta una tumoraciéon de
consistencia fibrosa, dolorosa con la marcha y
que no se desplaza a la palpacion.

En la radiografia del pie izquierdo no se apre-
ciaban lesiones 6seas por lo que se solicité una
ecograffa de partes blandas que informaba de un
nédulo en cara interna de la fascia plantar del pie
izquierdo, ecograficamente compatible con un
nédulo por fibromatosis plantar. Finalmente, la
paciente fue remitida al traumatélogo de referen-
cia siendo diagnosticada de fibromatosis plantar
o enfermedad de Ledderhose. Se opté por un tra-
tamiento conservador: antiinflamatorios y trata-
miento rehabilitador con termoterapia, electrote-
rapia y estiramientos con mejoria del dolor. A los
3 meses el dolor habfa desaparecido y la tumora-
cién habfa disminuido, motivo por el cual se des-
estim¢ el tratamiento quirdrgico.

La enfermedad del pie es una causa frecuente
de asistencia en las consultas de atencién prima-
ria. El papel del médico de familia, mediante la
anamnesis y la exploracién fisica, es clave para
hacer una correcta orientacién diagnostica en las
enfermedades de esta regién anatémica.

Palabras clave:
Fibromatosis plantar, Enfermedad Ledderhose,
Fibromatosis superficiales.

Plantar fibromatosis or Ledderhose disease

ABSTRACT

Plantar fibromatosis or Ledderhose disease is a
common cause of nodules on the sole of the foot.
It forms part of the superficial fibromatoses,
together with the much better known ones, such
as Dupuytren's disease and Peyronie's disease.

The case is presented of a woman, a teacher by
profession, who consulted due to the appearance
of a lump in the plantar region of the left foot. On
physical examination, she had a fibrous lump,
painful on walking, and which did not move with
palpation. As no bone lesions could be seen in
the x-ray of the left foot, a soft tissue ultrasound
was requested. This showed a nodule in the insi-
de of the plantar fascia of the left foot, compati-
ble with the ultrasound of a plantar fibromatosis
nodule. Finally, the patient was referred to a trau-
ma specialist, and was diagnosed with plantar
fibromatosis or Ledderhose disease. A conserva-
tive treatment was chosen: anti-inflammatory
and rehabilitation treatment with thermotherapy,
electrotherapy, and stretching, which led to pain
improvement. At 3 months the pain had disappe-
ared and the tumour had diminished, thus surgi-
cal treatment was rejected.

Pathology of the foot is a common cause of
Primary Care consultations. The role of the
family doctor, through anamnesis and physical
examination, is essential to make a correct diag-
nostic orientation in the pathologies of this ana-
tomical region.

www.revistapodologia.com 5



Keywords: Plantar fibromatosis, Ledderhose
disease, Superficial fibromatosis.

La fibromatosis plantar o enfermedad de
Ledderhose es un desorden benigno crénico
caracterizado por la proliferacién de tejido fibro-
so que compromete la aponeurosis plantar, con
invasion lenta de estructuras vecinas, pero sin
metastasis(1). Esta enfermedad forma parte de
las fibromatosis superficiales.

La incidencia de la fibromatosis plantar aumen-
ta con la edad, siendo la edad media de apari-
cién para los varones la sexta década y para las
mujeres la séptima década de la vida. En Espafa
se encontré una prevalencia del 9,9% entre indi-
viduos de 45-54 afios que se elevé al 25,5% en
mayores de 75 afios(2). Es causa frecuente de
aparicién de nédulos en la planta del pie.

Presentamos el caso de una mujer con un bul-
toma y dolor en la regién plantar de un pie. La
enfermedad del pie es una causa frecuente de
asistencia en las consultas de atencién primaria.
Es competencia del médico de familia hacer una
primera aproximacién diagnéstica y remitir al
paciente, en caso necesario, a la atencién espe-
cializada.

Presentacion del caso

Mujer de 52 afios de edad, alérgica al AAS,
hipertensa y sin habitos téxicos. Maestra de pro-
fesién. Consulta por la aparicién de un bultoma
en la regién plantar del pie izquierdo, que ha ido
creciendo en los Ultimos 6 meses. Refiere un
dolor leve de caracteristicas mecéanicas. Niega
antecedente traumatico.

e
Fmasma 7T o

ted principalmente con lipoma, calcinosis, quiste
mucinoso, neurofibroma y schwannoma. La
paciente continuaba con unas molestias leves
que le dificultaban su trabajo diario, motivo por
el cual fue remitida al traumatélogo de referen-
cia. Finalmente se diagnosticé de fibromatosis
plantar o enfermedad de Ledderhose. Se opté
por un tratamiento conservador prescribiéndose
antiinflamatorios con respuesta parcial y se rea-
liz6 tratamiento rehabilitador con termoterapia,
electroterapia y estiramientos con mejoria del
dolor. A los 3 meses el dolor habfa desaparecido
y la tumoracién habfa disminuido, motivo por el
cual se desestimé el tratamiento quirdrgico.

Discusion

La fibromatosis plantar o enfermedad de

Figura 1. Tumoracién de consistencia fibrosa en el
tercio medio de la regién plantar del pie izquierdo.

aND IdvnLe

A la exploracién fisica presenta
una tumoraciéon de consistencia
fibrosa de aproximadamente
1,5x1cm en el tercio medio en la
regién plantar del pie izquierdo (fig.
1), dolorosa con la marcha y que no
se desplaza a la palpacién.

Como pruebas complementarias
se solicité una radiografia del pie
izquierdo en carga donde no se
apreciaban lesiones 6seas. Se soli-
cité una ecografia de partes blan-
das (fig. 2) que informaba de un
nédulo de 10x3mm en cara interna
de la fascia plantar del pie izquierdo
ecograficamente compatible con un
nédulo por fibromatosis plantar.

El diagnéstico diferencial se plan-

Figura 2.
Ecografia de partes blandas. Noédulo por fibromatosis plantar.

www.revistapodologia.com 6



Ledderhose (descrita por este autor en 1897) se
podria decir que consiste en la sustitucion de la
aponeurosis plantar por tejido fibroso anormal.

Esta enfermedad forma parte de las fibromato-
sis superficiales junto a la fibromatosis palmar o
enfermedad de Dupuytren, la fibromatosis pene-
ana o enfermedad de Peyronie y la de los cojine-
tes cutéaneos o almohadillas de los nudillos.
Todas estas entidades pueden presentarse aso-
ciadas en un mismo paciente(3). Afecta con
mayor frecuencia a varones (6-10 varones por
cada mujer) y rara vez a nifios o adolescentes(4).

Tipicamente afecta a un solo pie, aunque puede
ser bilateral. Se desconoce su etiologia, pero se
ha establecido cierta asociacién con traumas
repetidos, diabetes, disturbios en la cicatriza-
cion, enfermedad hepética secundaria a alcoho-
lismo, tabaquismo, factor genéticob y tratamien-
to con barbitaricos(6).

El diagnéstico se realiza clinicamente: nudosi-
dades plantares, indoloras con sensacién de
cuerpo extrafio en el apoyo plantar, habitualmen-
te localizadas en el arco longitudinal medial en
zona de no carga de la superficie plantar del pie
cerca del primer dedo, por lo que no suele inter-
ferir en la marcha del miembro afecto(7).

La ultrasonografia es patognomoénica y es muy
atil porque determina la extension de la lesién.
La resonancia magnética es el estudio mas efi-
ciente y brinda informacién preoperatoria muy
importante8. El tratamiento inicial incluye:
antiinflamatorios, modificacién de las activida-
des tanto laborales como recreativas, inyeccién
de corticosteroides en la lesién, prétesis hechas
a la medida y terapia fisica.

El manejo quirdrgico se indica cuando hay
dolor, agresividad local o invasién de estructuras
neurovasculares.

Conflicto de intereses
El autor declara que no existe conflicto de inte-
reses en relacién con el caso.
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Ecografia de la fascia plantar.

Maria Arifio Sanchez, Isaac Pomes Lépez, Jaume Pomes Tello, Montserrat Del Amo Conill, José
Bonilla Domingo, Maria Pilar Hernandez Marin.
TSID. Hspital Clinic de Barcelona, Espafia.

Autor para correspondencia - Correo electrénico: mariino@clinic.cat

OBJETIVOS

- Describir la anatomfa de la fascia plantar.

- Mostrar la sistemética de estudio de la fascia plantar.

- Describir las patologias: Fascitis plantar, rotura de la fascia plantar, fibromatosis de la fascia, espo-
[6n calcaneo, atrofia muscular del abductor del primer dedo o del cinto.

REVISION DEL TEMA
- Anatomia de la fascia plantar:

a. Banda medial: Se origina en el tubérculo medial del cal-
caneo y se inserta en el abd del primer dedo.

b. Banda central: Forma triangular compuesta por cinco
bandas que se originan el tubérculo medial del calcaneo.

c. Banda lateral: Se origina en la cara lateral del calcaneo y
se inserta en la base del 5 MTT.

- Sistematica de estudio de la fascia plantar:

a. Posiciéon del paciente: En decuUbito supino con la pierna en extensién.

b. Camilla a la altura del explorador, para que la prueba sea lo mas ergonémica posible.

c. Equipo de alta gama, con transductor de alta frecuencia.

d. Adquisiciéon de imagenes de la fascia central / medial en dos planos: transversal y sagital.

» Transversal: Desde la apdéfisis medial del calcaneo hasta el ante pie.

a. Calcaneo.

b. Fascia medial
en la insercién.

c. Grasa de la
almohadilla plantar.

www.revistapodologia.com 9



a. Calcéaneo.

b. Fascia medial
en la insercién.

c. Grasa de la
almohadilla plantar.

b. Fascia central y
medial.

d. Abd del primer dedo

www.revistapodologia.com 10



» Sagital: De la fascia desde la tuberosidad medial del calcdneo hasta el primer MTT.

a. Fascia medial en el
origen con el
calcaneo.

b. Calcaneo.

a. Fascia central a la
altura del arco plantar.

a. Fascia sagital en la
insercion del 1 MTT.

a. Fascia medial en un
corte sagital de la
inserciéon del calcaneo
alal MTT.

www.revistapodologia.com 11



e. Adquisicién de imagenes en el corte sagital de la fascia lateral (de la tuberosidad lateral del cal-
caneo a la base del 5 MTT).

a. Fascia lateral desde el
origen en el lateral del
calcaneo.

Patologias de la fascia plantar por ecografia:

1. Fascitis plantar: Inflamacién de la fascia.
- Visualizaciéon: Hipoecogénica; pérdida del patrén fibrilar; engrosamiento de mas de 5 mm.
- Clinica: Dolor a la bipedestacion.

2. Entesopatia de la fascia plantar: Presencia de calcificaciones en la insercién de la fascia con el
calcéaneo, puede ir acompafiada de actividad doppler positiva.

- Visualizaciéon: Imagen hiperecogénica con sombra acustica posterior en la aponeurosis.

- Clinica: Dolor en la zona del talén focalizada.

www.revistapodologia.com 12



3. Rotura de la fascia plantar: Pérdida de patrén fibrilar con micro desgarros (GAP) que evolucio-
nados, suelen ir acompafiados de edema.

- Visualizacién: imagen hiperecogénica de la fascia que suele estar acompafiada de edema con una
imagen anecoica. Con la visualizacién de elastografia con captacién de colores frios.

- Clinica: Dolor en la zona calcéneo.

4. Fibromatosis plantar o enfermedad de Ledderhose: Nédulo benigno en la aponeurosis plantar
(mas frecuente en tercio medio, de medio pie).

- Visualizacién: Imagen nodular de la fascia, hipoecogénica respecto a ésta.

- Clinica: Nédulo (acostumbra a ser palpable) en zona plantar del ante pie.

5. Espolén calcaneo: Resalte 6seo que puede estar causado por un fenémeno reactivo al aumento
de fuerzas de tension en la entesis.

- Visualizacién: Resalte 6seo (escalén hiperecogénico) paralelo al tubérculo medial del calcéneo.

- Clinica: dolor constante localizado en zona de talén.

www.revistapodologia.com 13



6. Atrofia muscular del abductor del primero o quinto dedo: Causado por la fascitis o la rotura de
la fascia.

- Visualizacién: Musculatura hiperecogénica

- Clinica: Dolor plantar desde el tal6n al ante pie.

CONCLUSIONES

La sistemética de exploracién junto con el conocimiento de la anatomia y de las caracteristicas de
la patologfa descrita, permite la realizacién de la exploraciéon por parte de técnicos en radiodiagnés-
tico. Facilitando la informacién necesaria para que el radiélogo realice un informe preciso.
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Resumen

Introduccion: Las heterometrias y su importan-
cia clinica han sido un tema controvertido duran-
te afios; la literatura médica alin no ha estableci-
do unas claras conclusiones. El presente trabajo
se centra en la evaluacién de las diferencias exis-
tentes en las presiones plantares y el indice de la
postura del pie, entre el miembro inferior corto y
largo.

Pacientes y métodos: Se trata de un estudio
descriptivo, observacional y transversal, con 74
nifios entre 4 y 16 afios. La disimetrfa fue evalua-
da mediante pelvimetro y cinta métrica, por dlti-
mo, se valor6 el indice de posicién del pie. En
cuanto al anélisis baropodométrico, la carga reci-
bida por cada pie se cuantificé mediante la pla-
taforma de presiones T-Plate.

Resultados: Los niflos con una heterometria
mayor a 1 cm tuvieron diferencias significativas
en la presién de carga recibida por cada pierna
durante la estatica, obteniendo un 3 9% de dife-
rencia a favor de la pierna larga. Durante la dina-
mica hubo una diferencia de valores de 412
g/cm2 en la zona del antepié de la pierna larga
frente a los nifilos con heterometrias menores a 1
cm; hubo significacién en el FPI de la pierna
larga y corta de cada uno de los estudiantes,
obteniendo una presién aumentada en los casos
donde se registré un FPI mas alto.

Conclusiones: Los nifios que presentan una
heterometria mayor a un centimetro reciben
mayor presién en la pierna larga. Se observaron

correlaciones entre la postura del pie y la carga
recibida en cada pierna, dependiendo de la pre-
sencia de la disimetria.

Palabras clave: Presién plantar, pie, postura,
nifios, heterometria.

Baropodometric analysis of asymmetries in the
lower limbs in children aged 4 to 16 years: a
cross-sectional study.

Abstract

Introduction: Heterometries and their clinical
importance have been a controversial subject
throughout the years; medical literature has not
yet stablished any clear conclusions. The present
study is focused on the evaluation of the existing
differences on plantar pressures and the foot
posture index, between the long and short limb.

Patients and methods: This is a descriptive,
observational and transversal study, performed
with 74 children with ages comprehended betwe-
en 4 and 16. Dysmetries were measured with pel-
vimeter and measuring tape, lastly the Foot
Posture Index was evaluated. In relation to the
baropodometric analysis; the pressure received
by each foot was quantified through the T-Plate
measuring pressures’ platform.

Results: Children with an heterometry bigger
than 1 cm, presented significative differences in
the load pressure received by each leg during the
static obtaining a 3% difference in favour of the
longer leg. During the dynamic there was a diffe-
rence in the obtained values of a 412 g/cm2 in
the forefoot zone of the longer leg compared to
the children with heterometries smaller than 1

www.revistapodologia.com 16



cm, data was significative in the FPI of the longer
leg than the shorter one of each student, obtai-
ning an augmented pressure in the cases were
the FPI registered was higher.

Conclusions: Students which presented a hig-
her heterometry than 1 cm received a greater
pressure on the longer leg. Correlations have
been detected between the foot’s posture and the
received load on each leg depending on the dis-
metry.

Keywords: Plantar pressures, foot,
children, leg length inequality.

posture,

INTRODUCCION

La diferencia de longitud en miembro inferior
(DLMI) es la condicién en la que ambas extremi-
dades son notablemente diferentes(1l). En cuanto
a datos epidemiolégicos, algunos autores reflejan
una prevalencia de un 40-70 %1, mientras que
otros hasta un 90 9% de personas que sufren esta
afeccion(2). No obstante, existe la controversia
en la DLMI, en el concepto, prevalencia, etiologia,
indicaciéon de tratamientos, repercusiones biome-
céanicas y en el tiempo de intervencién(3). Esto se
debe a distintos sesgos, tales como experiencia
del clinico, demografia de los sujetos, métodos
clinicos utilizados, etc.(2).

Lo que esta claro y documentado por los estu-
dios efectuados es que la asimetria tiene unas
consecuencias fisicas negativas en las diferentes
estructuras del aparato locomotor: espalda,
cadera, rodilla y tobillo(4). Esto es debido a que
actuan fuerzas distintas en cada miembro y exis-
te afectacion en el patrén de la marcha, es decir,
afecta a la cinética y cinematica de aquellos suje-
tos que presentan dicha asimetria(4).

Durante la maduracién ésea durante la etapa
infantil debemos considerar la heterometria
como un proceso de continuo cambio dinamico,
donde encontraremos modificaciones hasta que
el individuo alcance la madurez esquelética(b).
Una vez finalizada la madurez esquelética, y en
ausencia de patologias, el crecimiento de las
extremidades deberia ser simétrico, pero en
pocos casos se cumple.

Existen diversos tipos de asimetrias en los
miembros inferiores, y se clasifican en dos gru-
pos: reales y funcionales(1,3,6). La dismetria
estructural o real se conoce como la alteracién
del miembro inferior (M), que presenta un acor-
tamiento de un miembro respecto a otro, es
decir, una diferencia en alguno de los segmentos
6seos (fémur o tibia)(1).

Por otra parte, tenemos las asimetrias en
miembros inferiores (AMI) funcionales que apa-
rentemente a la vista son reales, pero una vez

explorada, descubrimos que son el resultado de
compensaciones causadas por otras alteracio-
nes. Se producen cuando los distintos segmentos
tienen la misma longitud y se observa una dife-
rencia aparente entre los mismos. Estas afecta-
ciones pueden ser causadas de forma multifacto-
rial, como: basculas pélvicas, contracturas o défi-
cits de grupos o cadenas musculares, rangos y
movimientos asimétricos en las articulaciones,
genu (recurvatum, varo, valgo o flexum), posicio-
namiento del pie asimétrico (talo, varo, valgo o
equino), angulo de marcha asimétrico, etc.(7).

Se debe tener en cuenta que una diferencia de
longitud aparente puede desencadenar en una
estructural, ya que, segun la Ley de Wolf, en las
zonas 6seas donde hay fuerzas de tensién se pro-
duce reabsorcién 6sea por los osteoclastos y, por
el contrario, cuando existen mayores fuerzas de
compresién se deposita hueso(8).

El interés cientifico de este estudio radica en la
alta incidencia de las disimetrias en la pobla-
cién(2,9,10), y como los miembros inferiores
(MMII) y el raquis compensan las mismas.
Ciertos autores afirman que encontraron un
aumento en la carga en del miembro mas largo
en pacientes con DLMI o un aumento del trabajo
mecéanico del miembro inferior méas largo en
pacientes con disimetria anatémica(l1).

Por el contrario, autores como White y cols.(12)
encontraron un aumento de cargas en el miem-
bro corto en pacientes con AMI durante una mar-
cha. El uso de métodos de muy baja validez o no
fiables para cuantificar la cantidad de acorta-
miento entre ambas piernas es un problema
importante en la mayoria de articulos de la lite-
ratura, cuestionando asf muchos de los resulta-
dos obtenidos en los estudios. Este aspecto es
una de las razones que podrian explicar el por-
qué de los resultados confusos en la literatura.

Cuando el ser humano realiza una actividad
diaria donde se ven implicados sus pies; estos
ejercen una fuerza sobre la superficie subyacente
y, a su vez, una fuerza de igual magnitud y direc-
cién opuesta es ejercida sobre el pie y miembro
inferior. Existen herramientas capaces de detec-
tar y cuantificar el componente vertical de esta
fuerza y la superficie de contacto que tienen las
diferentes areas del pie(13,14). Por ello, el estu-
dio se centra en un anélisis de las presiones plan-
tares de cada pierna y como se distribuyen, utili-
zando la plataforma de presiones, pudiendo
registrar datos en estatica y en dindmica.

El objetivo principal de este estudio trata de
evaluar las diferencias existentes en las presiones
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plantares que recibe en estéatica y dinamica el
miembro inferior corto y largo en los nifios con
AMI.

PACIENTES Y METODOS
Disefio

Se llevd a cabo un estudio descriptivo, observa-
cional y transversal, con 74 nifios entre 4 y 16
aflos del colegio Patronato de la Juventud Obrera
(PJO), que contaban con una DLMI superior e
inferior a 1 centimetro en los meses de abril y
junio. El protocolo de actuacién fue aprobado por
el Comité Etico de la Universidad Catélica de
Valencia el 11 de abril de 2019. El disefio del
siguiente estudio se basé y ejecutéd de acuerdo
con los principios de la gufa Strobe(15).

Poblacién de estudio

Los datos estudiados pertenecen a una mues-
tra compuesta por todos los escolares que acu-
dieron los dias de la toma de datos y que cumpli-
an los siguientes requisitos: consentimiento
informado de todos los participantes firmado por
sus padres o tutores legales y la voluntariedad de
participar en el mismo. Rigurosamente, toma-
mos como criterios de inclusién que los partici-
pantes tuviesen entre 4 y 16 afios, que tuviesen
alguna asimetria entre 0,1 y 3 centimetros, y
tener la capacidad de caminar de forma indepen-
diente. De la misma forma, se excluyeron partici-
pantes que sufriesen algun tipo de dolor, que
tuviesen problemas neurolégicos o estructurales
relevantes y que llevasen tratamiento ortésico.

Se registraron los datos demogréficos de los
participantes el dia de la toma de muestras,
incluyendo sexo, edad, altura, peso e indice de
masa corporal (IMC). Ademés, se midié el Foot
Posture Index (FPI) descrito por Redmond(16).
Las variables medidas en este estudio fueron pre-
siones plantares medidas en gramos/metro2, el
FPI, las presiones plantares en porcentaje de
carga y la diferencia de longitud entre ambas
piernas medido en cm con la cinta métrica. Se
tomaron tres muestras de cada medida y se
obtuvo una media para disminuir el sesgo de
medida.

La técnica de muestreo utilizada para este
estudio fue muestreo por conveniencia; la pobla-
cién de estudio son 450 nifios matriculados en el
colegio PJO, de los cuales solo participaron 123
escolares, debido a la falta de consentimientos
informados y que no hubo tiempo suficiente en el
estudio para seleccionar una mayor muestra.
Tras considerar los criterios de inclusién y exclu-

sién, la poblacion quedé finalmente constituida
por 74 nifios.

Medicién de variables

En la presente investigacién se opté por técni-
cas no invasivas para la medicién de la heterome-
tria. Las técnicas utilizadas fueron el pelvimetro,
que es un instrumento de medicién de angulos,
que nos servira para identificar si existe una bas-
culacién a nivel pélvico y por dltimo la medicién
con cinta métrica desde el ombligo a los maléo-
los(17,18).

En primer lugar, se valoré la existencia de bas-
culas pélvicas con el nifio en carga mediante pel-
vimetro; seguidamente se realizé la medicién en
camilla mediante cinta métrica desde la fosa
umbilical hasta el maléolo tibial, tras haber reali-
zado la maniobra de empuje pélvico, con el fin de
evitar posibles alteraciones en la posicién de la
cadera y pelvis. Dicha maniobra, nos ayudé a
concretar si la disimetria presente era de origen
estructural o funcional. Una vez medida la hete-
rometria se dividieron en dos grupos de mayor y
menor de 1 centimetro (cm). A continuacién, con
el participante en bipedestacion y descalzo, se
registraron los valores de FPI y, posteriormente,
se tomaron los registros de presion plantar a tra-
vés del software de la plataforma de presiones T-
Plate (Medicapteurs, Balma, France) tanto en
estatica como en dindmica (Figuras 1 y 2).

En cada uno de los analisis se tomaron tres
registros de cada pie, y se extrajo el promedio de
cada uno de ellos para minimizar los sesgos.
Durante el examen estatico, se analizaron los
porcentajes de carga de ambos pies; y en el exa-
men dinédmico se evaluaron por zonas (antepié,
mediopié y retropié) las presiones plantares
maximas.

Anélisis de los datos

La distribucion normal de las variables estudia-
das se determiné mediante la prueba de Smirnov
Kolmogorov. Para responder al objetivo principal
y ver si existen diferencias significativas en la dis-
tribucién de las presiones plantares se emplea-
ron pruebas t de Student para muestras indepen-
dientes con un intervalo de confianza del 95 9%,
de tal manera que se consideraran valores esta-
disticamente significativos aquellos cuyo valor
fuese menor de 0.05.

Para poder cumplir el objetivo secundario de la
presente investigacién, se han establecido prue-
bas estadisticas de correlacion de Pearson y
pruebas paramétricas para las variables FPI y el
porcentaje de presién en estatica.
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Figura 1. Prueba baropodométrica en estética.

RESULTADOS

La muestra del presente estudio se compone
de 74 participantes con edades comprendidas
entre 4 y 16 afios del colegio PJO. El grupo se
clasificé en 50 sujetos con heterometrias meno-
res a un centimetro y 24 sujetos mayores a un
cm. El resto de sujetos excluidos del estudio fue
motivado por la falta de cumplimiento de los cri-
terios de seleccion.

Si analizamos los datos obtenidos del FPI en
todos los individuos encuestados, (Tabla |) la
media de la pierna larga es 6,36, mientras que
en la pierna corta es de 5,58. En colegiales con
heterometrias menores a un centimetro, la pier-
na larga marca un valor de 5,41 muy similar al de
la pierna corta con 5,73. En el caso de dismetri-
as superiores a un centimetro la media de la pier-
na larga es de 7,28 frente a 5,41 de la pierna
corta.

De todos estos datos, el que resulta mas valio-
so para el estudio es la diferencia de casi 2 pun-
tos entre la pierna larga y corta en nifios con
DLMI mayor a 1 cm. También se obtuvieron dife-

Tabla I. Media y t-student de los resultados del FPI

Piernalarga  Piernacorta P-valor

(FPI) (FPI) (<0,05)

> Lom 7.28+1.31  541+1.37 0.04
media

=i 5734285  528+2.40 0.55
media

Tores 6.36+240 558+2.13 0.05
media

FPI: Foot Posture Index. cm: centimetro.

Figura 2. Prueba baropodométrica en dindmica.

rencias significativas una vez analizados median-
te la prueba t de Student. En este caso, se obser-
va significacién en las variables del FPI entre la
pierna larga y pierna corta de todos los estudian-
tes y de aquellos estudiantes con heterometrias
superiores a 1 cm.

Los resultados obtenidos al cotejar las varia-
bles FPI de la pierna larga-corta y los porcentajes
carga en estatica de la pierna larga-corta
mediante la correlacién de Pearson (Tabla )
indican una correlacién positiva en pierna larga y
negativa en pierna corta.

En la Tabla Il se pueden ver los resultados
obtenidos acerca de la distribucién de los por-
centajes de presion plantar durante la estética;
tanto en la pierna larga, como en pierna corta, en
todos los estudiantes con heterometrias superio-
res e inferiores a 1 cm, se puede observar que
existe un aumento del porcentaje de presién en la
pierna larga, siendo mas notorio en aquellos
alumnos con asimetrias en los miembros inferio-
res superiores a 1 cm. En el patrén de presiones
plantares de la poblacién de estudio se observan

Tablall. Coeficiente de Pearson variables FPly
porcentaje de carga en pierna larga. P-valor (< 0.05)

Piernalarga FPl vs. estaticalarga> 1 cm 0.24 0.02
Piernalarga FPl vs. estaticalarga< 1cm 0.06 0.1
Pierna pierna larga FP! vs. estatica larga todos 0.19 0.04
Pierna corta [Pl vs. estatica corta> 1cm -0.18 0.05
Pierna corta [Pl vs. estatica corta< 1cm -0.14 0.23
Pierna corta [Pl vs. estatica corta todos -0.07 0.05

FPI: Foot Posture Index. cm: centimetro. Intervalo de confianza o
significacién: * p<0,05.
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Tabla lll. Media t desviacion estandar y t-student

de los valores de carga durante la estatica

Tabla IV. Valores maximos de presion

plantar (g/cm?) en el antepié de la piernalarga
durante la dinamica

<lcm Media P-valor
Pierna larga (%) 53+5.89

Pierna corta (%) 47 +5.89 0.01
>1cm Media P-valor
Pierna larga (%) 49 + 2 .31

Pierna corta (%) 51+£2.16 SRl
TODOS Media P-valor
Pierna larga (%) 51+4.87

Pierna corta (%) 49 + 4 68 0.82

Prueba T-student muestras independientes® p < 0.05. cm: centimetro.
%: parcentaje

diferencias significativas entre el porcentaje de
carga soportado por cada pierna en aquellas per-
sonas que tuvieron una heterometria superior a
un centimetro.

En la Tabla IV se muestra cémo se distribuye la
presion plantar en la pierna larga durante la dina-
mica en aquellos nifilos con heterometrias mayo-
res a un centimetro frente aquellos menores a un
centimetro. Se puede observar datos muy simila-
res para la zona de retropié y mediopié y una
diferencia bastante marcada en la zona del ante-
pié con 2483 g/cm2 en nifios heterometrias
mayores a 1 c¢cm, y solo 2070,88 g/cm2 los que
tienen menor a 1 cm.

Los valores méaximos de presién plantar en la
zona de antepié durante la dinamica en la pierna
larga indican que existe significacién entre
dichas variables de presién en aquellos escolares
con DLMI mayor a 1 cm frente a estudiantes con
diferencia de miembros inferiores menor a 1 cm,
no mostrando significacién en el resto de zonas.

DISCUSION

En la evaluacién de los datos del FPI, al obser-
var la extremidad més larga de aquellos nifios
que contaban con un AMI superior a 1 cm, los
resultados indican que existe un mayor grado de
pronacién en comparacién con la pierna corta.
Por ello, en los casos donde exista un miembro
inferior mas largo, este se relacionara con un
mayor grado de valgo y/o pronacién. La razén de
este aumento de valores es debido al mecanismo
de compensacién que se genera en la pierna
larga frente a la pierna corta.

Esta informacién coincide con otros estudios
que indican que el miembro mas alto muestra un
mayor grado de FPl en el 70 % de los casos, es
decir, un pie mas pronado, entendiendo que esto
ocurre como mecanismo de compensacién(19-

Antepié Media (g/cm?) P-valor
DLMI<1cm 2070.88 +652.11 o
DLMI>1cm 2483.08 £+ 440.86

Mediopié Media (g/cm?) P-valor
DLMI<1cm 816.43 +340.11 66
DLMI>1cm 830.43 £ 285.86

Retropié Media (g/cm?) P-valor
DLMI<1cm 1825.57 £ 129.11 B
DLMI>1cm 1868 + 237.86

Prueba T-student muestras independientes® p < 0.05. DLMI: diferencia de
longitud en miembros inferiores. cm: centimetro. g/cm?; gramaos centimetro
cuadrado.

21). Sin embargo, Rothbart(22), en su estudio
con 56 sujetos diagnosticados de DLMI mediante
la maniobra de empuje pélvico, obtuvo que el
miembro inferior mas corto coincide con el pie
con mayor grado de valgo segun el FPI.

La correlacién entre las variables FPI y porcen-
taje de carga indica una correlacién positiva
entre las variables FPl y porcentaje de carga de
la pierna larga y corta, por ello la correlacién
positiva indica que a mayor grado de FPl mayor
serd el porcentaje de carga en la pierna larga y a
menor grado de FPI menor carga recibiréa la pier-
na corta, sobre todo en aquellos nifios que cuen-
ten con heterometrias superiores a 1 cm. Estos
resultados no se asemejan a los obtenidos por
Pascual Huerta y cols.(23) donde no se obtuvo
relacion entre las variables mediante el coeficien-
te de correlacion de Pearson. Sin embargo, Gijon-
Nogueron ycols.(24) estudiaron el FPI-6 de 144
escolares y concluyeron que existe correlacion
estadisticamente significativa entre un pie mas
pronado frente a la presién maxima y superficie
plantar (r2 = 0.059, p < 0.001) con una predic-
cién de 5.9 %.

Las presiones plantares y/o porcentaje de
carga que recibia cada pierna en condiciones
estaticas de todos los escolares, y al comprobar
que existe significacion estadistica entre la carga
de la pierna larga y la pierna corta (Tabla 1), se
observa que aquellos nifios que contaban con un
miembro mas largo recibfan mayor carga duran-
te la estatica. Estos resultados coinciden con el
estudio de Mahmmod(25) en el que participaron
26 pacientes con un AMI superior a 15 mm vy
donde se buscé relacionarla con la fascitis plan-
tar. Los resultados concluyen que hay pruebas
suficientes para apoyar el hecho de que la ubica-
cién del dolor, el aumento de carga y el miembro
mas largo estan asociados (prueba de Fisher P <
0.0001). Perttunen y cols.(26) encontraron un
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aumento de la carga en el miembro mas largo en
pacientes con heterometrias. En otra investiga-
cién y de la misma manera Song y cols.(27)
detectaron un aumento en el trabajo mecénico
del miembro inferior mas largo en pacientes con
DLMI anatémica.

Estos datos se contraponen con algunos estu-
dios que han mostrado diferentes tipos de com-
portamiento mecéanico entre las extremidades
cortas y largas en pacientes con AMI, como, por
ejemplo, el estudio de Pascual Huerta y
cols.(23), donde se midieron las presiones plan-
tares en estatica de sujetos con DLMI, concluye-
ron que no encontraron ninguna asociaciéon en el
porcentaje de presiones plantares de ambas pier-
nas durante el analisis. Una posible razén podria
ser las caracteristicas del estudio, ya que la
muestra se obtuvo de pacientes que sufrian
algun tipo de dolor en el pie o extremidad infe-
rior, pudiendo generar compensaciones anorma-
les y adquiridas por el paciente.

Por otro lado, White y cols.(12) descubrieron un
aumento de cargas en el miembro corto en
pacientes con AMI y en otro estudio(14) hallaron
que el miembro corto recibfa mayores cargas en
condiciones estaticas en pacientes normales
donde se simulé una diferencia de longitud en los
MMII con el uso de bloques elevados.

Por ultimo, los resultados de la dindmica indi-
can que una diferencia de longitud en el miembro
inferior mayor a 1 cm da como resultado una
carga asimétrica de la extremidad durante la
marcha. De las tres zonas analizadas, la que
obtiene diferencias significativas es el antepié,
por ello los nifios con heterometrias reciben
mayores fuerzas reactivas del suelo en esa zona.

El motivo de este aumento de carga es un dato
que se desconoce en este estudio, debido a que
no se han realizado medidas especificas para
obtener esta respuesta; aun asi, se intuye que
ese aumento de carga puede estar desencadena-
do por mecanismos compensatorios de las hete-
rometrias en todo el miembro inferior y columna
del escolar.

Estos resultados concuerdan con Perttunen y
cols.(26), que reclutaron a 25 pacientes con dis-
crepancia en la longitud de las extremidades e
investigaron los patrones de carga durante la
marcha. La comparacioén bilateral indicé que dis-
crepancias en la longitud de las extremidades
producen patrones de marcha asimétricos, un
aumento de las fuerzas reactivas del suelo en la
fase de despegue en la extremidad larga, y a que
las maximas presiones plantares se ubican en la
zona del antepié de la pierna larga (méas concre-
tamente debajo de la primera cabeza). Kaufman

y cols.(28) investigaron a 20 sujetos entre 4 y 9
afios con DLMI; el estudio concluye sosteniendo
que, en general, la asimetria de estos parametros
aumenta a medida que aumenta la desigualdad
en la longitud de la extremidad a partir de 2 cm.
En una revisiéon sistematica efectuada por
Khamis y cols.(29) sobre la importancia clinica
de la discrepancia en la longitud de las piernas y
su implicacién en las desviaciones de la marcha,
se encontré una relacion significativa entre la
AMI mayores a 1 cm y un mayor impacto a medi-
da que aumenta la discrepancia produciéndose
también compensaciones en el pie de la pierna
larga como en toda su extremidad inferior.

Por el contrario, White y cols.(12) compararon
a tres grupos constituidos por nifios con discre-
pancias anatémicas en la longitud de las piernas
entre 1 y 3 cm, a nifios sin discrepancias de lon-
gitud y, por dltimo, a nifios con una discrepancia
simulada de 1,30 cm en la longitud de las pier-
nas. Los resultados indicaron que la extremidad
mas corta sostuvo una mayor proporcion de
carga y de velocidad de carga, por lo tanto, fina-
lizaron la investigacién diciendo que se debe
plantear el cambio de idea de que la extremidad
larga recibe una mayor carga, incluso cuando las
diferencias bilaterales son de hasta 3 cm.

El estudio presenta una serie de limitaciones,
ya que no se obtuvo una muestra homogénea de
todas las edades, y no se realizaron pruebas
complementarias como la telemetria para cuan-
tificar la diferencia de longitud real entre ambos
miembros inferiores. Pese a ello, las pruebas cli-
nicas seleccionadas para medir las heterometri-
as de los participantes han sido las de mayor evi-
dencia cientifica(17,18); ademas, el estudio
cuenta con uno de los tamafios muestrales mas
grandes de los revisados en la literatura. Este
estudio no conté con ninguna financiacién exter-
na y todos los materiales utilizados fueron pres-
tados por la Universidad Catélica de Valencia.

Como conclusién, los niflos con asimetria supe-
rior a un centimetro en los miembros inferiores
presentan un aumento significativo del porcenta-
je de carga en la pierna larga frente a la corta en
condiciones de estéatica. Se han obtenido valores
dindmicos de presién plantar méas elevados en la
zona del antepié en la extremidad inferior larga,
no habiendo cambios significativos en el resto de
zonas analizadas. Existen cambios relevantes en
el FPI, habiendo una postura mas pronada en el
pie correspondiente a la extremidad inferior mas
larga. Este estudio aporta nueva informacion de
gran interés en la préactica clinica acerca de la
distribucién de carga en nifios con heterométri-
cas; no obstante, futuros estudios que valoren si
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dichas compensaciones realizadas por los indivi-
duos pueden estar relacionadas con la capacidad
de generar alguna patologia especifica.
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