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Resumen.

Introduccion: La marcha es el punto maximo de independencia funcional de una
persona y alli radica su importancia como patrén de movimiento, cuya medicién ha
sido desarrollada a través de los afios. Objetivo: Evaluar la concordancia entre las
variables de dos herramientas de medicion: el andlisis computarizado de la
marcha (ACM) y el examen fisico (EF) en pacientes con anteversion femoral
aumentada (AVFA) sin alteraciones neurologicas. Metodologia: Es un estudio
observacional analitico de concordancia, los datos se obtuvieron de forma
retrospectiva de los afios 2010 al 2014 en el laboratorio de andlisis de la marcha
del Instituto de Ortopedia Infantii Roosevelt (IOIR) por medio de una sola
aplicacion del ACM y del EF. Resultados: Se observo que existen alteraciones
evidentes en el EF pues a nivel de la cadera existe disminucion de la rotacion
externa y aumento de la rotacion interna. En el ACM se encontré que en la cadera
existe una disminucion del rango de rotacion interna — externa en la fase de apoyo
y balanceo; que en la rodilla hay disminucion del rango flexidbn — extension durante
la fase de balanceo y, que en el tobillo se hallé disminucién del rango dorsiflexion
— plantiflexién en la fase de apoyo y balanceo. Conclusion: Este estudio determiné
que el EF y el ACM son pruebas que no se correlacionan, por lo tanto se puede
deducir que son complementarias y aportan informacion con un abordaje

diferencial para la toma de decisiones a nivel clinico.

Palabras claves.

Marcha; Examen fisico; Anteversion oOsea; Anomalia Torsional; Fémur;

Reproducibilidad de resultados.
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Abstract.

Introduction: Human gait is the highest point in a person’s functional
independence; therefore, its importance as a movement pattern has led to the
development of measuring tools. The aim of the present study is to assess the
correspondence between two of those measuring tools: computerized gait analysis
(CGA) and the physical examination (PE) only in patients with augmented femoral
anteversion (AFA) without neurological alterations. Material and methods: This is
an observational analytic study of correspondence and data was obtained
retrospectively from 2010 to 2014 in the gait analysis lab from the Children
Orthopedics Institute Roosevelt (IOIR) through a single application of the CGA and
the PE. Results: It was observed that there are evident alterations in the PE
because at hip level the internal-external rotation range decreases in the stance
and swing phases. Also, in the knee there is a decrease in the flexion-extension
range during the swing phase and in the ankle there is also a decrease in the
dorsiflexion-plantarflexion range in the stance and swing phases. Conclusion: This
study found that there is no correspondence between the PE and CGA, therefore
they are complementary and contribute with information for a differential approach

in the decision making at a clinical level.

Key words.

Gait; Physical examination; Bone Anteversion; Torsion Abnormality; Femur;
Reproducibility of Results.
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1.FORMULACION DEL PROBLEMA.

1.1 Planteamiento del problema.

La anteversion femoral es el grado de anteversion del cuello femoral en relacion
con los condilos femorales (1). La literatura cientifica ha descrito ampliamente el
patron de marcha de los pacientes con Anteversion Femoral Aumentada (AVFA)
asociado a Pardlisis Cerebral (PC) (2), sin embargo, esta descripcién en pacientes
potencialmente sanos, se ha hecho Unicamente en los estudios de Bruderer (3) y
Akalan (4). En consecuencia, éste Ultimo grupo constituye un campo de
investigacion por explorar, en areas como la estandarizacion del patrén de marcha
y las implicaciones que puede tener este a largo plazo, debido a que el angulo de
anteversion femoral es un factor importante para mantener la estabilidad de la

cadera y una marcha normal en humanos (5).

El andlisis del movimiento en este tipo de patologias, utiliza herramientas
diagnésticas como el Andlisis Computarizado de la Marcha (ACM) que es el
estdndar de oro para detectar alteraciones de la cinética y cinemética de la
marcha (6). Esta herramienta diagndstica es utilizada para tomar decisiones con
respecto a intervenciones terapéuticas y/o quirdrgicas y ademas sirve como punto
de comparacion para medir los resultados de la intervencién (7). Los pacientes a
quienes se les aplica el ACM, también se les realiza un Examen Fisico (EF) donde
se evallan las areas neuromuscular, integumentaria, cardiopulmonar vy
osteomuscular, a través de pruebas de fuerza muscular, reflejos osteotendinosos,

retracciones musculares y rangos de movilidad articular, entre otras.

Las pruebas que se comparan en este estudio tienen abordajes metodoldgicos

diferentes y es ineludible aclarar que el EF tiene una naturaleza subjetiva y

6
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depende en gran medida del evaluador (8), y el ACM tiene un abordaje mas
objetivo (9), razén por la cual es relevante conocer si las pruebas son
complementarias o excluyentes, relaciéon que sera de gran importancia para tomar

decisiones adecuadas en la practica clinica.

Es necesario conocer qué relacion existe entre el ACM y el EF. Esta interaccion se
puede dar a nivel global entre el indice de desviacién de la marcha (Gait
Desviation Index “GDI”) (10) como resultante del ACM y las pruebas del EF
teniendo en cuenta los grados de anteversion femoral. Asi mismo es importante
conocer el comportamiento por cada segmento analizado en el ACM vy la
interaccion que pueda tener con la goniometria del EF. En otras palabras y por
ejemplo, se puede presentar el analisis de la grafica de flexion y extension de
rodilla del ACM y la goniometria de flexién y extensién del EF. Con este proceso
se puede determinar qué pruebas pueden influir en el resultado del GDI. Esto es
de gran ayuda para determinar los criterios necesarios para realizar intervenciones
quirdrgicas y terapéuticas eficientes, que generen un impacto positivo en el patréon

de marcha del paciente.

En la actualidad no se ha realizado el andlisis del patron marcha en pacientes con
AVFA sin alteraciones neuroldgicas en poblacion Colombiana, razén por la cual en
este estudio se hara un primer acercamiento para conocer el comportamiento en
este grupo de pacientes. Estas dindmicas se podran comparar con las
descripciones realizadas en la literatura cientifica mundial, teniendo como base los
estudios nombrados anteriormente. Asi mismo, se desconoce las implicaciones
gue puedan tener esta alteracidbn en el sistema musculo esquelético y las

consecuencias que se generen durante las etapas de crecimiento y en la adultez.
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1.2 Justificacion.

El presente estudio pretende encontrar la concordancia entre las variables que se
evalian en el ACM y en el EF en pacientes potencialmente sanos que presentan
AVFA vy asi validar la pertinencia de ambas herramientas en cuanto a los
diagnosticos resultantes. Ademas, este estudio permitird explicar el porqué de las
relaciones entre variables: por ejemplo, si el ACM mide los grados de extensién de
rodilla en la fase de balanceo de la marcha y el EF mide los rangos de movilidad
articular de esta accion, la relaciéon existente entre dichos grados y dicha movilidad

articular sera motivo de analisis para establecer su relacion.

En cuanto a la AVFA, su aparicion puede estar relacionada con el proceso de
crecimiento osteomuscular debido a que existe un aumento de este patron en las
edades de 3 a 7 afios (11). La deteccion y seguimiento de la AVFA puede ayudar
a prevenir problemas como dafios del cartilago articular, dolor e interferencias en
las actividades de la vida diaria (12—14). Debido a las complicaciones que genera
la AVFA es necesario hacer un diagndéstico asertivo, oportuno y apoyado en
pruebas diagndsticas que sean sensibles y especificas. El paciente con AVFA se
enfrenta al contexto del sistema de salud Colombiano, donde existen mdltiples
dificultades para acceder a los servicios que requiere el paciente, por lo tanto
realizar dos pruebas diagnésticas, demanda tiempo y recursos, tanto para el
paciente, los profesionales de la salud, la institucion prestadora de servicio y la
entidad promotora de salud, razén por la cual es de gran importancia determinar la

pertinencia de realizar dos pruebas que pueden llevar a conclusiones similares.

La importancia de este estudio radica en que al descubrir que existe una
concordancia entre el ACM y el EF, el mutuo respaldo de estas dos herramientas

seria comprobado y el diagnéstico seria mas sensible y especifico. En caso
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contrario, es decir al no hallar una concordancia, el andlisis en la practica clinica
se daria de forma independiente. Asi mismo, al determinar la pertinencia de las
pruebas se podran estandarizar procesos que sean mas costo-efectivos,

beneficiando a todos los actores del sistema de salud colombiano.

El presente estudio podria proveer los criterios para definir con qué parametros el
paciente requiere manejo quirdrgico o terapéutico. Debido a que la AVFA es una
caracteristica que se puede presentar durante el desarrollo motor normal (15),
este estudio puede ayudar a determinar cuales son los parametros dentro del
rango de normalidad al evaluar el desarrollo osteomuscular y neuromuscular de
los nifios con AVFA sin antecedentes neurolégicos, dando criterios para que esta

poblacién pueda ser diagnosticada de forma asertiva.

Este proyecto puede servir como punto de partida para nuevos estudios en el area
del analisis de movimiento y como una cohorte inicial para el seguimiento de los
pacientes, donde se podra observar en un prolongado periodo de tiempo la
evolucion, siempre buscando el bienestar de la poblacion y de futuras

generaciones que puedan presentar esta alteracion.

1.3 Pregunta de Investigacion.

¢ Existe concordancia entre las variables del ACM y el EF en pacientes con AVFA

sin alteraciones neurolégicas?
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2. MARCO TEORICO.

2.1 Historia del analisis computarizado de la marcha.

La marcha es la evidencia de nuestro punto maximo de evolucién humana. Esta
documentado que hace 4 millones de afios los Australopitecos caminaban
erguidos a pesar de su escasa capacidad craneana (16). Este proceso ayudo a la
sobrevivencia de la raza humana, pues convirtié la marcha en una herramienta de
desplazamiento que permitia buscar fuentes de alimentos en otros lugares (17), y
a lo largo de la evolucién se reconoce la marcha como el punto maximo de

independencia para una persona (18).

En el andlisis del patron de marcha la primera descripcion corresponde a
Aristoteles (384-322 a.c) quien analiz6 que si una persona caminara junto a un
muro con un marcador a la altura de la cabeza, el rastro que dejaria seria un
zigzag, que va acorde con los pasos que da el sujeto. Posteriormente Giovanni
Borelli (1608-1679) fue quien realizé el primer experimento en el andlisis de la
marcha que consistia en poner dos polos apartados a una distancia inespecifica y
luego tratar de caminar hacia ellos manteniendo un polo en frente de otro,
encontrando que siempre aparecia moviéndose a la izquierda o derecha respecto
al polo mas lejano, de donde dedujo los movimientos medio laterales de la cabeza
durante la marcha. Posteriormente realizé estudios en la mecénica aplicada a los
musculos y tendones, junto con la generacion de fuerza y su respuesta a la

resistencia (19).

Méas adelante fue Hermann Boerhaave (1668-1738) quién aplicé la mecanica

10
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Newtoniana para ampliar la comprension del movimiento corporal humano a partir

de la fisica y la matematica. Consecutivamente, los hermanos Eduard (1806-1871)
y Willhelm (1804-1891) Weber publicaron la mecénica humana de la marcha,
donde experimentalmente concluyeron que la longitud del paso y la cadencia
cambian con la velocidad de la marcha. Por su parte, Guillaume Duchenne (1806-
1875) observé pacientes con paralisis flacida de los flexores de cadera, quienes al
iniciar la fase de balanceo de la marcha no lo hacian de forma apropiada y
realizaban circunduccion de la cadera como mecanismo compensatorio.
Complementando los aportes anteriormente nombrados, los cientificos Willhelm
Braune (1831-1892) y Otto Fischer (1861-1917) fueron los primeros en hacer un
andlisis tridimensional de la marcha (19).

En la actualidad y como resultado de los aportes de areas como la fisica, la
matematica, la anatomia y la fotografia, se ha desarrollado el ACM que es el
estandar de oro para la evaluacién del movimiento y que utiliza una sofisticada
tecnologia que permite el andlisis objetivo de la movilidad de los pacientes en
entornos de laboratorio, brindando informacién de la cinética y cinematica de la
marcha del paciente (20). EI ACM es actualmente una herramienta de uso
extensivo, que es util tanto para la practica clinica como para la investigacion
biomecanica (9). EI ACM supone la evaluacion de las grabaciones de video,
medidas clinicas y actividad electromiografica, las cuales sirven para detectar

alteraciones de la marcha con precision (21,22).

2.2 Examen fisico.

Por su lado, el examen fisico (EF) es de vital importancia en la practica clinica,
debido a que brinda un punto de partida del estado del paciente y es la base para

fijar objetivos desde las diferentes areas intervinientes. Este proceso se puede

11
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llevar a cabo mediante el uso de la escala de logros de objetivos (Goal Attainment
Scale “GAS”) (23). Actualmente existen una gran variedad de pruebas para la
medicion de las cualidades fisicas del paciente, por ejemplo la fuerza puede ser
medida por el dinamometro isocinético que es considerado el estandar de oro para
calcular la accion muscular dinamica y con frecuencia se utiliza en el laboratorio
(24), debido a que la prueba muscular manual puede no ser lo suficientemente
sensible como para medir la fuerza en rangos de movilidad normales (25). Sin
embargo los dinamdmetros isocinéticos no se utilizan habitualmente en el @mbito
clinico, por su alto costo y porque el equipo tiene que ser adaptado para las

diferentes caracteristicas antropomeétricas de cada paciente (26).

El ACM junto con el EF y la anamnesis del paciente, dan informacioén necesaria
para tomar decisiones a nivel clinico y quirdrgico (27,28). Segun Verschuren (29),
se requiere amplio conocimiento de las cualidades fisicas pues son el punto critico
para la evaluacién de la eficacia de los programas de entrenamiento. Estos
aspectos pueden ser evaluados de diversas maneras, y la interpretacion de los
resultados se puede utilizar para hacer inferencias respecto a la capacidad

funcional general y el entrenamiento que se requiere (30).

2.3 Andlisis del patrén de marcha.

El patron de la marcha se puede dividir en una fase de apoyo y otra de balanceo
(31) como se observa en la figura 1. Estas a su vez se dividen de la siguiente
manera: la fase de apoyo se define como el tiempo durante el cual la extremidad
esta en contacto con el suelo y soporta el peso del cuerpo; la fase de balanceo es
el momento en que la extremidad esta avanzando en sentido anterior. La fase de

apoyo ocupa el 60% del ciclo de la marcha y la fase de balanceo ocupa el 40%.

12
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Ambas fases se pueden subdividir ain mas (32). La fase de apoyo comienza
cuando el pie entra en contacto con el suelo, a esta fase se denomina golpe del
talbn o contacto inicial, el cual es seguido por la respuesta de carga que se
produce cuando el pie inicia la flexion plantar hacia el suelo y se acepta la carga
de peso. En la etapa de apoyo medio, la tibia se mueve hacia adelante sobre el
pie plantigrado. Finalmente, el talén se eleva llegando a la fase de soporte terminal
o final, donde inicia la fase de prebalanceo. En ésta ultima se realiza la transicién
entre la fase de apoyo y la de balanceo la cual comienza cuando el miembro
inferior contralateral tiene contacto con el suelo y finaliza cuando el miembro
inferior ipsilateral despega del suelo y el peso corporal se transfiere de forma total

de un miembro inferior a otro.

La fase de balanceo abarca tres periodos separados: balanceo inicial, balanceo
medio y balanceo terminal. El balanceo inicial comienza con el despegue de los
dedos del pie y continla mientras el pie se eleva desde el suelo y el miembro
inferior se mueve hacia adelante, el balanceo medio comienza cuando el miembro
inferior oscilante avanza mas alld del miembro inferior contralateral que esta en
apoyo, la rodilla se extiende y el pie se desplaza en un arco en sentido anterior. La
desaceleracion ocurre al final de la fase de balanceo ya que la musculatura del
miembro inferior oscilante que se mueve en sentido anterior detiene suavemente
la extremidad, preparandose para el contacto inicial con el suelo, completando asi

un ciclo de la marcha.

13
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Figura 1. Ciclo de la marcha para el miembro inferior derecho.

Apoyo Balanceo
Aceptacioén de carga Soporte unipodal Avance de la extremidad
Contacto | Respuesta | Apoyo | Apoyo final Pre Balanceo | Balanceo | Balanceo
inicial ala carga medio balanceo inicial medio terminal

@

L.

60% 40%

Imagen tomada del Libro de Ortopedia infantil de Tachdjian, Capitulo 5 Analisis de

la marcha.

2.4 Estudios previos relacionados con ACM, EF y AVFA.

Los pacientes con AVFA presentan dificultades para caminar debido a una postura
agazapada que genera ineficiencia de la marcha (33,34) dando lugar a dolor en
las articulaciones (35), ya que las cargas alteradas en la rodilla pueden tener
efectos adversos sobre la salud de las articulaciones. EI mantenimiento de un
estado adecuado del cartilago y hueso en crecimiento depende de las cargas
experimentadas durante la vida diaria (36,37) y si estas estructuras son cargadas
en exceso se puede producir dolor en las articulaciones, degeneracién del
cartilago (38) y la formacion de deformidades 6seas (39). El aumento de la fuerza
del cuéadriceps y la gravedad de la marcha agazapada no sé6lo contribuye al
aumento de la carga tibio femoral sino que también aumenta la carga patelo
femoral (40).

En un estudio de la Universidad de Estambul, Akalan et al. (4) realizaron un primer

14
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acercamiento al patron de marcha en pacientes con AVFA sin alteraciones

neurolégicas. En esta investigacion escogieron cuatro grupos configurados de la
siguiente manera: el primero, niflos con desarrollo motor normal sin AVFA; el
segundo, nifios con desarrollo motor normal con AVFA; el tercero, nifios con PC
sin AVFA; y el cuarto, nifios con PC y con AVFA. A los grupos se les realizé un
ACM y posteriormente se concluy6 que los efectos de la AVFA son diferentes en
niflos con PC en comparacion a los nifios con un desarrollo motor normal, pues los
primeros presentan disminucion en el angulo maximo de extension de la rodilla, a
diferencia de los nifios sin alteraciones neurologicas en quienes se encuentra

aumentado.

Radler et al. (41) por su parte, analizaron los resultados de la tomografia
computarizada y el ACM en cuanto al perfil torsional de los miembros inferiores en
pacientes con AVFA y determind que existe una pobre correlacion para determinar
el perfil torsional femoral pero, por otro lado, existe una fuerte asociacion al
determinar la torsion tibial. En este estudio se afirma que la tomografia axial
computarizada es el estandar de oro para determinar el perfil torsional éseo, sin
embargo se aclara que el EF es de gran utilidad para realizar un tamizaje de los
pacientes (41).

Steele et al. (42) demostraron que el analisis biomecanico a nivel estatico y
dindmico cuantifica la relacion entre la flexion de la rodilla, las fuerzas musculares
y la fuerza de compresion en la tibia durante la marcha. Estas variables
determinan que una postura mas vertical podria reducir los riesgos causados por
la alteracion de la carga articular en las actividades dinAmicas como caminar. El
estudio concluyo que las fuerzas conjuntas deben ser mas grandes al desarrollar
actividades dinamicas que en una postura estatica, debido a las fuerzas

musculares adicionales que se requieren para soportar el peso del cuerpo durante

15
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el movimiento para propulsar el cuerpo hacia adelante (43).

En un estudio realizado por Perry et al. (44) se examinaron las fuerzas de la rodilla
en una postura agachada estatica por medio de un modelo de cadaver y se
informo sobre el incremento de la fuerza de compresion tibio-femoral y el aumento
de flexion de la rodilla. Estas fuerzas de compresion durante la fase de contacto
en la marcha pueden representar de 2 a 3 veces el peso del cuerpo en el eje tibio
femoral (45-48) y esto genera que durante la marcha agazapada las fuerzas
musculares de las extremidades aumenten en comparacién a la marcha con un

patron normal (49).

En estudios donde se compara el EF con el ACM como el de Turner et al. (50) se
toman pacientes con diabetes sin antecedentes quirdrgicos en miembros inferiores
0 que presenten neuropatias de origen distinto a la patologia de base para este
estudio. Se conformaron tres grupos para el estudio: el primero de ellos pacientes
diagnosticados con diabetes pero que no presentan neuropatia o Ulcera, el
segundo, pacientes con neuropatia y el tercero, pacientes con Uulcera. Los
investigadores tienen como hipotesis que los rangos de movimientos pasivos en el
tobillo se correlacionan positivamente con los rangos de movilidad durante la
marcha, sin embargo concluyen que no hay una correlacion entre el rango de
movimiento pasivo y el rango de movimiento durante la marcha, cuando se analiza
el complejo articular del tobillo, lo cual se puede presentar por las limitaciones de
las técnicas clinicas actuales para detectar la movilidad articular limitada.

En el estudio de Domagalska et al. (51) se indagd sobre la relacion que existe
entre las medidas a nivel clinico y el analisis de la marcha en pacientes pediatricos

con PC. El objetivo del estudio fue explorar la relaciéon entre la espasticidad de los
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miembros inferiores y la alteracion del patrén normal de marcha y por lo tanto la

muestra consistié en 36 nifios con pardlisis cerebral, 18 con hemiplejia espéastica y
18 con diplejia espastica, entre 7 a 12 afos. A los pacientes se les midieron los
rangos de movilidad articular de forma activa y se realizo el analisis de la marcha
utilizando el sistema Zebris. En el estudio se concluye que a pesar de las
correlaciones significativas entre las medidas clinicas y los datos del analisis de la
marcha, los coeficientes de correlacion fueron bajos, lo que indica la
independencia de la evaluacion clinica y el patrén de marcha, asi mismo confirma
que las dos pruebas brindan informacion importante de los problemas de

funcionamiento de los pacientes con paralisis cerebral.

El estudio realizado por Kang et al. (52) tiene como hipétesis que la medida de
dorsiflexion del tobillo de forma pasiva y con carga de peso es un estimador para
la cinematica del tobillo durante la marcha, razon por la cual se relacionaron estas
variables con una medicion de la goniometria del tobillo partiendo de la rodilla en
extension. En este estudio se examind la relacion entre el maximo de dorsiflexion
del tobillo con tres medidas: la primera de éstas durante la marcha, la segunda
con carga de peso de forma estatica y la tercera sin carga de peso. Las
correlaciones se realizaron con el coeficiente de correlacion de Pearson y
concluyeron que la medicién de la dorsiflexion con carga de peso tiene una
correlacion positiva y estadisticamente significativa con la dorsiflexion medida

durante el andlisis de la marcha.

Un estudio desarrollado por Maas et al. (53) tom6 una muestra de 10 pacientes
con patrén de marcha agazapada para determinar los efectos de la disminucion de
la dorsiflexion del tobillo en la cinematica de la marcha en pacientes con PC
espastica y los resultados mostraron una correlacion negativa entre la disminucion

de la dorsiflexién y el aumento de la flexion de la rodilla durante la marcha. Asi
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mismo concluyen que los cambios en los angulos del tobillo durante la marcha no
estan relacionados con los cambios en la evaluacion de los rangos de movilidad

articular de la dorsiflexion.
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3. HIPOTESIS.

Ho: No existe concordancia entre las variables del examen fisico y el analisis

computarizado de la marcha.

Ha: Existe concordancia entre las variables del examen fisico y el analisis

computarizado de la marcha.
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4. OBJETIVOS.

4.1 Obijetivo general.

- Evaluar la concordancia entre las variables examinadas en el analisis
computarizado de la marcha y el examen fisico en pacientes con

anteversion femoral aumentada sin alteraciones neurolégicas.

4.2 Objetivos especificos.

- Conocer la distribucion de las variables del EF y ACM en pacientes con
AVFA sin PC.

- ldentificar la correlacién entre la cinematica de la marcha y la goniometria
de cadera, rodilla y cuello de pie en esta poblacion.

- Hallar la correlacion entre la cinematica de la marcha y la anteversion
femoral medida en el EF.

- Determinar la correlacion entre el GDI, la velocidad de la marcha y el indice

de consumo de energia con la anteversién femoral medida en el EF.
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5. METODOLOGIA.

5.1 Enfoque metodoldgico de la investigacion.

Enfoque cuantitativo.

5.2 Tipo de estudio.

Estudio observacional de concordancia entre el ACM y el EF en pacientes con
AVFA sin alteraciones neuroldgicas. Los datos se obtuvieron por medio de una
sola aplicacién del ACM y EF, donde al paciente se le realizdé primero el EF y
posteriormente el ACM en una sola sesion de evaluacion. La recoleccion de los

datos se realiza de forma retrospectiva de los afios 2010 al 2014.

5.3 Poblaciéon

La poblacién a quien se le realizé el ACM y el EF durante el afio 2010 al 2014 fue
de 3747 pacientes. Este procedimiento se realizé por concepto de un Médico
especialista en Ortopedia Infantil o Fisiatria quién solicitd estos examenes debido
a la presencia y persistencia de una alteracion en el sistema neuromuscular y/o

osteomuscular, que altera la cinética y cinemética de la marcha.

De esta poblacién se extrajo la muestra final que consistié en 38 pacientes (figura

2), teniendo en cuenta los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusién:

- Pacientes con AVFA mayor a 40° bilateral.
21
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- Pacientes sin déficit o alteraciones patolédgicas a nivel neuromuscular.
- Pacientes sin patologias en la cadera (Legg — Calve — Perthes, Displasia

del desarrollo de la cadera, Deslizamiento capital femoral).

Criterios de exclusion:

- Pacientes con Diagnostico de Escoliosis.

- Pacientes con enfermedades genéticas (Sindrome de Down, Sindrome de
Elner — Dalnos, Sindrome de Marfan).

- Luxacion recurrente de rotula.

- Discrepancia mayor a un centimetro en los miembros inferiores.

- Pacientes con antecedentes quirargicos a nivel de miembros inferiores.

Figura 2. Flujograma de la inclusién de los pacientes en el estudio.

[Periodo de 2010 - 2014]

Base de datos del ACM y EF

3747 Pacientes

Inclusién

AVFA >40° Bilateral Exclusion 3256 Pacientes

Continuan

491 Pacientes

Inclusion

Sin deficit neurologico Exclusion 437 Pacientes

Continuan

54 Pacientes

Inclusion

[Sin antecedentes quirurglcos} Exdugic’m—p
\

Inclusion
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5.4 Diselo muestral.

Es un muestreo por conveniencia, tomando los pacientes durante el periodo
anteriormente descrito de la base de datos del laboratorio de analisis de la marcha
del IOIR, centro de referencia de Ortopedia Infantil en Colombia. La poblacién
base tuvo diagndstico de sindrome maltorsional, genu valgo bilateral, alteracion de
la marcha, dolor patelofemoral, anteversion femoral bilateral y luxacion de rodilla,
todas estas alteraciones relacionadas con la presencia de AVFA. De estos
pacientes se escogieron los que presentaban anteversion femoral mayor a 40
grados de forma bilateral, debido a que los rangos esperados para un nifio de este
rango situé a los pacientes en una categoria fuera de la normalidad para el perfil

torsional del fémur (54).

5.5 Descripcion de las variables.

Las variables que se examinaron en el presente estudio se dividen en tres
categorias: la primera son los datos descriptivos, la segunda es la categoria de
variables examinadas en el EF que agrupa las variables de goniometria de los
miembros inferiores medida de forma pasiva y la medicion de la anteversion
femoral tomada clinicamente con el paciente en decubito prono con una flexion de
rodilla de 90 grados, estabilizando la pelvis y realizando rotacion interna de cadera
donde se busca el punto de mayor prominencia del trocanter mayor, el angulo
formado entre la pierna y una linea perpendicular a la base de la camilla es el dato
registrado; y, finalmente la tercera de ellas es la categoria de las variables
pertenecientes al ACM que comprende los rangos de movimiento de cadera,
rodilla y pie junto con el GDI, velocidad de la marcha y el indice de consumo de

energia. (Ver tabla 1)
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5.5.1 Diagrama de variables.

Las variables examinadas en el presente estudio y sus relaciones se pueden ver
en los siguientes diagramas. El primero muestra las correlaciones entre las
variables del ACM y del EF de cinematica y goniometria y también especifica las
variables de datos descriptivos de la muestra (figura 2). El segundo diagrama
presenta las correlaciones de Cinematica de la marcha, GDI, indice de consumo
de energia, velocidad y Anteversion Femoral para las variables del ACM y del EF

(figura 3).

Figura 2. Diagrama de variables de datos descriptivos, cinematica de la marcha y

' tria
P
Datos | Datos del Estudio
r # h s R oo
| Descriptivos | ACM Pruebas » EF |
Variables Variables | Rango de Flexién - Extensién | Correlacién [Hménﬁ Variables
—
| Gnncrujldf
i Abduccién
~ P r \
Edad |4—] [—| Cadera |— Cinematica —| Rango de Abduccién - Aduccién Correlacién
— I ~
. (o sctn s L (Rowecn J&—— Goniometra —{ Caders j&—|
(pemn)e— )
~
- N y—(Rutaclﬁm Externa
A N J
Diagnostico j4— L » Rango de Ratacién Correlacién
—_— L
e \—| Rotacién Interna 4———————
£U50 de E’!FtES\S]‘*
—
\
Longitud de los {Rodila — C . r v ) . - ) "
AT s | e —b\g)}— inematica —| Rango de Flexién - Extensién Correlacién Goniometria —| Rodilla <4——
T J | — | L J
1 Extension 4
\ J
TR
Tobillo Cinematica —b[Raﬂga Dorsiflexion - Plantlflaxwér\)— Cmre‘lacién Goniometria Tobillo |«
J

- ~
L Dorsiflexion j-

Figura 3. Diagrama de variables de Cinematica de la marcha, GDI, indice de
consumo de energia, velocidad y Anteversion Femoral (AVF)

24



3
Kk

Universidad del Rosario

™

LY s
M i

UNIVERSIDAD CES

Datos del Estudio

ACM Pruebas .GF
Variables
[Rango de Flexion - Extensio’n}
_’ Cinematica H[Rangu de Abduccién - Aduccidn)—
—b Cinematica —b[ Rango de Flexion - Extensién}
Correlacion AVF Variables
Cinematica —b[ Rango Dorsiflexion - Plantiflexion J_
» GDI
=£fndice de consumo de Energia)i
P Velocidad de marcha
5.5.2 Tabla de variables.
Tabla 1. Operacionalizacion de las variables del estudio.
] ] Categorias de la
Variable i ] Nivel de ) ]
Categoria |Extremidad | Nombre Naturaleza o variable/Unidad
N° medicion )
de medida
i Cualitativa i Femenino
1 Genero L Nominal i
(Dicotomica) Masculino
Cuantitativa i .
2 Edad ] Razon Afos
(Discreta)
Cuantitativa i i
3 Peso ) Razon Kilogramos
Datos ) (Discreta)
o No aplica
Descriptivos Sindrome
maltorsional,
) o Cualitativa ) genu valgo
4 Diagnostico o Nominal )
(Politémica) bilateral,
alteracién de la
marcha, dolor
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patelofemoral,
anteversion
femoral bilateral
y luxacién de
rodilla
Uso de | Cualitativa ) No usa, Plantillas
5 . i o Nominal
Ortesis (Politébmica) y UCBL
Longitud de
los Cuantitativa i
6 ) ) Razon Cm
Miembros (Continua)
Inferiores
y Cuantitativa
7 Flexion ) Intervalo Grados
(Discreta)
. Cuantitativa
8 Abduccion ] Intervalo Grados
(Discreta)
» Cuantitativa
9 Cadera Aduccién ] Intervalo | Grados
(Discreta)
Rotacion Cuantitativa
10 ] Intervalo | Grados
externa (Discreta)
Rotacion Cuantitativa
11 ) ) Intervalo | Grados
Examen interna (Discreta)
Fisico ) Cuantitativa
12 Flexién ) Intervalo | Grados
) (Discreta)
Rodilla B
) Cuantitativa
13 Extension ) Intervalo Grados
(Discreta)
.| Cuantitativa
14 Plantiflexion ) Intervalo | Grados
) (Discreta)
Tobillo —
o Cuantitativa
15 Dorsiflexion ) Intervalo | Grados
(Discreta)
3 Cuantitativa
16 Fémur AVF ) Intervalo | Grados
(Discreta)
Andlisis Rango de | Cuantitativa
17 | Cadera ~ ) Intervalo Grados
Computariza Flexion - | (Discreta)
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Extension
Rango de o
. Cuantitativa
Abduccién -| Intervalo | Grados
. (Discreta)
Aduccion
Rango de | Cuantitativa
N ] Intervalo | Grados
Rotacion (Discreta)
Rango de o
i g Cuantitativa
Rodilla Flexion - Intervalo | Grados
. (Discreta)
Extension
Rango
) Dorsiflexion | Cuantitativa
Tobillo ) Intervalo Grados
- (Discreta)
Plantiflexion
Cuantitativa i )
GDI ) Razon Porcentaje
(Continua)
Velocidad Cuantitativa .
) ) Razon Metros/segundo
No aplica de marcha | (Discreta)
indice  de o
Cuantitativa i i
consumo de ] Razon No aplica
i (Discreta)
energia

5.6 Técnicas de recolecciéon de informacion.

5.6.1 Fuentes de Informacion.

Fuente secundaria: Los datos pertenecen a la base de datos global del laboratorio

de andlisis de la marcha del IOIR.

5.6.2

Instrumento de recoleccidon de informacion.

Mediante el software Filemaker® se recolectd la informacién necesaria de las

historias clinicas de los pacientes.
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El ACM utilizé el programa “BTS GaitLab” que proporciona datos cuantitativos que
permiten examinar y analizar los problemas posturales y relacionados con la

marcha, como las anomalias de la carga y los déficits musculares (55).

El BTS “GaitLab” tiene los siguientes componentes:

- BTS SMART-DX 6000 (8 cAmaras y nucleo).

-  BTS FREEEMG 1000 8 sondas inalambricas EMG.

- BTS P-6000 (4rea de deteccion 1800x800mm - equivalente a 4 placas de
fuerza tradicionales).

- BTS eVIXTA (2 videocamaras).

- Monitor LCD.

- Kit de calibracion Thor.

- Kit de marcadores.

Estas herramientas y la aplicacion de protocolos exhaustivos para la ubicacion de
los sensores, calibracion de las camaras y las placas de fuerza, ayudan a mejorar
la calidad de la informacién obtenida.

En el EF la medicién de los rangos de movilidad articular se hizo con goniémetro
tomando como referencia el procedimiento descrito por Taboadela (56), donde se
establecen los sitios anatémicos de referencia para la medicién de los rangos de

movilidad articular en cadera, rodilla y tobillo.

5.6.3 Proceso de obtencién de la informacion.

La base de datos se extrajo de Filemaker® donde se obtuvo la muestra final de 38
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pacientes y se buscé el informe de cada uno de ellos para guardar la informacion

generada por “BTS GaitLab” y el video. Finalmente se buscaron los archivos
planos de cada uno de los examenes donde se encuentran todas las coordenadas

de las graficas de cinematica que fueron de vital importancia para el analisis.

5.7 Control de errores y sesgos.

En este estudio se realizé un muestreo por conveniencia, lo cual pudo dar lugar a
la aparicion del sesgo de seleccion, por la falta de aleatorizacion de la poblacion.
Sin embargo, por la naturaleza secundaria del tipo de fuente y el numero total de
casos, el muestreo por conveniencia fue la opcion escogida. En cuanto al sesgo
de confusion se controlaron las variables que pueden influir en la medicién de la
anteversion femoral, por medio de criterios exhaustivos de inclusion y exclusion

para muestra final de pacientes en el estudio.

5.8 Técnicas de procesamiento y analisis de los datos.

Las coordenadas de las gréficas de cinematica, estaban organizadas con 100

capturas ubicadas en las filas y correspondientes al 100% del ciclo de la marcha.

En la construccion de las variables del ACM se dividieron las fases de la marcha
en apoyo correspondiente a las valores de 0 a 60 del ciclo de la marcha y en la
fase de balanceo se tomaban los valores de 61 a 100 del ciclo de la marcha. En la
construccion del rango de movilidad para cada una de las fases de la marcha, se
tomo el minimo y maximo de cada movimiento articular analizado, para

posteriormente realizar una resta y obtener el valor del rango de movimiento.
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En las variables del EF se tom6 el valor absoluto que aparece en la base de datos,
entendiendo éste como un rango de movilidad articular que va desde 0 grados
hasta el valor que se registra. Finalmente, se hizo una consolidacion de la
informacion en una sola base de datos, donde se conjugaron las variables del EF
y del ACM. Esta base de datos se importd al software SPSS para realizar los

analisis estadisticos necesarios.

El andlisis de datos se inicié con un segmento descriptivo de las variables género,
edad, peso, diagndstico, uso de értesis y longitud de los miembros inferiores, con
el fin de caracterizar a la muestra de pacientes del estudio. Con las variables de
edad, peso y longitud de los miembros inferiores se les aplicd la prueba de
normalidad de Shapiro — Wilk (57) y en el caso que presentaran una distribucion
normal se presentaba la media y la desviacion estandar y cuando presentaran una

distribucién no normal se report6 la mediana y el rango intercuartilico.

En el analisis de las variables del EF y el ACM, lo primero que se indago fue la
distribucion de la normalidad de éstas, con el fin de conocer la prueba estadistica
adecuada. En el caso de tener dos variables cuantitativas con distribucién normal
la prueba estadistica que se debe aplicar es el coeficiente de correlacién de
Pearson (58), y en caso de tener dos variables cuantitativas y una de estas o las
dos no tienen una distribucion normal, se debe hacer uso del coeficiente de

correlacion de Spearman (57).

Se buscaron entonces las correlaciones entre los rangos de la cadera, rodilla y
tobillo obtenidos por el EF y el ACM y también se indag6 sobre las correlaciones
de los rangos de cadera, rodilla y tobillo del ACM, el GDI, la velocidad de la
marcha y el indice de consumo de energia con los grados de anteversion femoral

reportados en el examen fisico (41).
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6. CONSIDERACIONES ETICAS.

Esta investigacion se acogio al Decreto 8430 de 1993 del ministerio de salud de
Colombia, por el cual se establecen las normas cientificas, técnicas vy
administrativas para la investigacion en salud. Este estudio se considera como
investigacion sin riesgo, debido a que se realizd una revision de historias clinicas

institucionales y registros del laboratorio de analisis de la marcha del IOIR.

Esta investigacion mantuvo la confidencialidad de los participantes, respetando
todo el material donde se tengan imagenes, datos biométricos y videos por los que
se pueden identificar al participante. Este conjunto de datos, al tener informacion
del estado de salud del paciente, los convierte en datos sensibles y requieren un
manejo adecuado, respetando los derechos de todos los participantes. Los
resultados de este estudio seran para beneficio de los pacientes y profesionales
de las ciencias de la salud, buscando un mejoramiento continuo en la atencién
brindada.

Los autores de esta investigacion no tienen conflictos de interés, ni filiacién con
empresas que puedan beneficiarse de los resultados. Se tuvo como principios
rectores los cuatro principios bioéticos tales como la autonomia, no maleficencia,
beneficencia y justicia. Este proyecto es aprobado por el comité de ética e

investigacion del 10IR.
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7. RESULTADOS.

La edad de la poblacion tiene una dispersion elevada, se presenta la mediana de 9
afos, debido a que la muestra poblacional tiene pacientes de 3 afios en el limite
interior y de 21 afios en el limite superior. En cuanto al género se encontrdé que un
76,3 % eran mujeres y en cuanto al diagnéstico vemos que el mas frecuente es el
sindrome maltorsional con el 50 %. En el uso de ortesis se pudo observar que la
mayoria de pacientes del estudio no hacen uso de estos aditamentos, sin embargo
en la muestra de pacientes la plantilla con realce escafoideo es més usada que la
Ortesis UCBL. Estos resultados se pueden observar en la tabla 2.

Tabla 2. Descripcion de las variables de la muestra de pacientes.

Variable Mediana RIC* Min Max
Edad (Afos) 9 6 3 21
Peso (Kg) 31 21,5 12 58
Longitud de Derecho 66,8 22,2 46,5 85,8
miembros inferiores lzquierdo 66,0 22,8 46,2 85,8
Variable n %
Género Femenino 29 76,3
Masculino 9 23,7
Sindrome Maltorsional 19 50,0
Diagnostico Genu valgo bilateral 7 18,4
Luxacioén de rodilla 2 53
Dolor patelofemoral 1 2,6
No Usa 32 84,2
Uso de oOrtesis Plantilla 5 13,2
ucsL’ 1 2,6

Rango intercuartilico* Ortesis del Laboratorio de la Universidad de Berkeley California®
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A nivel de la articulacion de la cadera los rangos de flexion se encuentran de los
rangos de normalidad y en los rangos de abducciéon y aduccién se encuentran
entre 3 y 8 grados por debajo de la normalidad respectivamente, los datos de la
normalidad son tomados del capitulo de analisis de la marcha del libro de
Tachdjian (32). Sin embargo, en la rotacion externa se encuentra disminuida en 12
grados y la rotacion interna se encuentra aumentada en 30 grados lo que se
relaciona con los angulos de la anteversion femoral que estan elevados en esta

muestra de pacientes.

A nivel de la rodilla los rangos de flexiébn se encuentran dentro de los valores
normales y la extension presenta el mismo comportamiento sin embargo su
dispersién es elevada. En el tobillo la plantiflexion se encuentra 8 grados por
debajo de la normalidad y la dorsiflexion tiene valores normales. Se observé una
simetria de los dos hemicuerpos para la cadera, rodilla y tobillo y en la medicion
de anteversion femoral se present6 el mismo patron. Esto significa que la
poblacién no tiene alteraciones diferentes del aumento de la anteversion femoral y

Su sistema neuromuscular se encuentra en optimas condiciones.

Tabla 3. Descripcion y distribucién de las variables del EF.

Derecha Izquierda
Rango de Shapiro-Wilk Shapiro-Wilk
Articulacion - ) Media DE* Media DE*
movilidad articular Est.t Sig? Est.  Sig.
Flexién 1258 6,0 0,913 0,006 126,9 6,5 0,926 0,015
Abduccién 42,3 71 0978 0,634 41,7 75 0,970 0,381
Cadera Aduccién 21,3 45 0,952 0,102 21,3 52 0,935 0,028

Rotacion externa 33,9 12,2 0,972 0,459 33,4 12,3 0,962 0,218
Rotacién interna 76,6 8,8 0,966 0,298 75,8 8,0 0,970 0,400

Rodil Flexion 146,7 7,8 0,942 0,050 1472 7,8 0,970 0,392
odiia

Extension 6,6 6,2 0952 0,104 6,9 6,4 0,938 0,035
Tobillo Plantiflexion 41,6 8,2 0,973 0491 429 8,5 0,939 0,040
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Dorsiflexién 30,0 95 0971 0,424 29,1 10,1 0,962 0,216

Anteversion femoral 46,3 59 0,828 0,000 47,1 6,7 0,841 0,000

Los datos de rango de movilidad articular y la anteversion femoral son presentados en grados,*

Desviacion estandar (DE), T Estadistico, * Significancia.

En las variables del ACM se observo que los rangos analizados son simétricos
entre los dos hemicuerpos donde un 65,3% de las variables presentaron una
distribucién normal, aplicando la prueba de Shapiro — Wilk. El rango de flexion —
extensidon de cadera en la fase la de apoyo esta dentro de los rangos de la
normalidad teniendo en cuenta que la marcha inicia con 30 grados de flexion y
finaliza con 10 grados de extension, en la fase de balanceo la flexo — extension de
cadera estad dentro de los rangos de normalidad. En el rango de aduccion —
abduccién en el apoyo y en el balanceo los parametros de la muestra del estudio
son normales, en el rango de rotacidon interna — externa en la fase de apoyo se

encuentra disminuida por 4 grados y en la de balanceo por 7 grados.

Tabla 4. Descripcion y distribucidon de las variables del ACM.

Derecha Izquierda
Fase de Shapiro- Shapiro-
. . Rango . .
Articulacion la Wilk Wilk

analizado ] f et ] f et
marcha  Media DE* Est." Sig.* Media DE* Est." Sig.

Rango de Apoyo 39,13 5,74 0,98 0,69 39,84 501 099 091

flexion -
y Balanceo 30,69 6,05 0,94 0,04 31,73 556 0,97 0,31
extension
Rango de Apoyo 1263 398 094 0,05 12,00 350 095 0,12
aduccién -
Cadera ) Balanceo 5,57 3,05 0,90 0,00 5,57 3,05 0,90 0,00
abduccién
Rango de Apoyo 13,15 7,43 0,93 0,02 11,40 5,43 0,92 0,01
Rotacién
interna - Balanceo 10,61 7,29 0,73 0,00 10,78 4,78 0,90 0,00
externa
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Rango de Apoyo 3260 7,30 097 051 3198 6,59 094 0,05

Rodilla flexién -
Balanceo 48,63 8,02 0,96 0,14 4854 750 0,98 0,56

extension
Rango Apoyo 2290 5,82 097 041 22,37 5,63 0,97 0,50
Pie Dorsiflexién -
o Balanceo 14,84 5,24 0,95 0,12 14,38 4,38 0,98 0,71
Plantiflexién
GDI 91,49 9,51 096 0,17 91,13 9,89 0,98 0,79
Velocidad de
1,00 0,16 0,95 0,08 1,00 0,16 0,95 0,08
la marcha
indice de
consumo de 0,39 0,24 0,92 0,01 0,39 0,24 0,92 0,01
energia

Los datos de rango de movilidad articular y la anteversion femoral son presentados en grados,*

Desviacion estandar (DE), T Estadistico, * Significancia.

En la rodilla, en el rango de flexidbn — extension en la fase de apoyo se presentan
valores normales, no obstante en la fase de balanceo se encuentra disminuidos
los rangos en 7 grados. A nivel del pie en el rango de dorsiflexiéon — plantiflexién en
la fase de apoyo se encuentran disminuidos en 5 grados y en balanceo en 4
grados. A nivel del GDI los rangos encontrados evidencian un patrén de marcha

adecuado en la muestra de pacientes del estudio.

Anéalisis bivariado

A nivel de la articulacion de la cadera (Tabla 5) la relacidén es positiva en la flexion
cuando se correlaciona con la fase de apoyo, donde el valor de la cadera izquierda
tiene una asociacibn moderada con significancia estadistica, sin embargo esta
tendencia no se mantiene en la fase de balanceo. En la aduccidén se mantiene una
correlacion positiva débil en la fase de apoyo, en la fase de balanceo se observa

que la correlacion con la abduccion es nula. En cuanto la goniometria de rotacion
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interna y externa con la cinematica del rango de rotacion interna — externa se

obtiene una correlacion negativa.

Tabla 5. Correlacion de las variables de la goniometria del EF y la cinematica del

ACM de la articulacion de la Cadera.

Coeficiente .
Fase de la ] Valor de la Sig.
EF ACM Lateralidad de » ]
marcha » correlacion  (Bilateral)
correlacion
y Apoyo Spearman 0,184 0,269
Flexion Rango de Derecho
o Balanceo Spearman -0,022 0,898
flexion -
y . Apoyo ) Spearman 0,351* 0,031
Flexion extension Izquierdo
Balanceo Spearman 0,055 0,648
Aduccidn Apoyo Pearson 0,233 0,159
.. Rango de Derecho
Abduccién . Balanceo Spearman -0,006 0,972
. aduccion -
Aduccidn y Apoyo ] Spearman 0,187 0,261
. abduccion Izquierdo
Abduccién Balanceo Spearman 0,012 0,942
Apoyo Spearman -0,146 0,381
Derecho
Rotacion Balanceo Spearman 0,024 0,885
externa Rango de Apoyo ) Spearman -0,132 0,430
Izquierdo
Rotacion Balanceo Spearman -0,008 0,961
interna - Apoyo Spearman -0,102 0,543
Derecho
Rotacion externa Balanceo Spearman -0,134 0,422
interna Apoyo ) Spearman -0,248 0,133
Izquierdo
Balanceo Spearman -0,053 0,753

* La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral)

Las correlaciones de la articulacion de la rodilla (Tabla 6) muestran una relacion
negativa, teniendo valores mayores cuando el rango de la flexion y extension se
correlaciona con la flexion del EF, incluso obteniendo un valor estadisticamente

significativo en la fase de apoyo izquierdo.
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Tabla 6. Correlacion de las variables de la goniometria del EF y la cinematica del
ACM de la articulacion de la Rodilla.

Fase de la ] Coeficiente de Valor de la Sig.
EF* ACM Lateralidad o o )
marcha correlacién correlacién (Bilateral)
. Apoyo Pearson -0,205 0,217
Flexién
Balanceo Pearson -0,172 0,301
Apoyo Derecho Pearson -0,157 0,346
Extension Rango de
~ Balanceo Pearson 0,016 0,924
flexion -
Flexion extension Apoyo Pearson -0,363* 0,025
Balanceo ) Pearson -0,146 0,383
Izquierdo
) Apoyo Spearman 0,022 0,893
Extension
Balanceo Spearman -0,069 0,679

* La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

A nivel de la articulacién del tobillo se observa que las correlaciones halladas
(Tabla 7) tienen una relacion negativa con predominio del hemicuerpo izquierdo,
obteniendo valores significativamente estadisticos en la fase de apoyo izquierda
para la plantiflexion y la dorsiflexién. A nivel del hemicuerpo derecho se obtuvieron
relaciones negativas cuando se correlacioné con la plantiflexion. Por otro lado las
relaciones fueron positivas cuando se correlaciono la dorsiflexion, no obstante los
valores de las correlaciones fueron cercanos a cero para todos los casos del

hemicuerpo derecho.

Tabla 7. Correlacion de las variables de la goniometria del EF y la cinematica del

ACM de la articulaciéon del Tobillo.

Coeficiente _
Fase de la ) Valor de la Sig.
EF* ACM Lateralidad de » )
marcha . correlacion  (Bilateral)
correlacion
o Rango Apoyo Pearson -0,145 0,386
Plantiflexion L Derecho
Dorsiflexion - Balanceo Pearson -0,015 0,927
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. Plantiflexion Apoyo Pearson 0,111 0,507
Dorsiflexién
Balanceo Pearson 0,182 0,275
o Apoyo Spearman -0,349* 0,032
Plantiflexion
Balanceo ) Spearman -0,142 0,394
Izquierdo
o Apoyo Pearson -0,360* 0,026
Dorsiflexién
Balanceo Pearson -0,152 0,363

* La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

En las correlaciones de la cinematica de la marcha y los rangos de movilidad
articular del EF se obtuvieron correlaciones con un sentido negativo lo que indica
la falta de correlacion que existe entre estas variables. Es importante ver que solo
hubo cuatro correlaciones estadisticamente significativas y tres de ellas mostraron

una correlacion negativa.

En la medicién de la correlacién de la cinemética de cadera, rodilla y tobillo con la
anteversion femoral (Tabla 8) se observd que tiene una correlacion positiva con la
flexion de la cadera, sin embargo este comportamiento solo se da a nivel
izquierdo. En el rango de aduccion — abduccion y de rotacién se encuentran
correlaciones positivas y negativas débiles o nulas. En la articulaciéon de la rodilla
las correlaciones son débiles y van en rangos positivos y negativos y a nivel del
tobillo solo se presentan correlaciones negativas con valores mas elevados a nivel

derecho.

Tabla 8. Correlacion de la cinematica de Cadera, Rodilla y Tobillo del ACM vy la
Anteversion Femoral (AVF) del EF.

) ) Fase de la ] Valor de la Sig.
Articulacion  ACM EF Lateralidad y )
Marcha Correlacion (Bilateral)
_ Apoyo 0,02 0,91
Rango de Flexion - Derecha
Cadera ) Balanceo AVF -0,10 0,53
Extension )
Apoyo Izquierda 0,23 0,17
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Balanceo 0,20 0,24
Apoyo 0,07 0,68

Rango de Derecha
. Balanceo 0,05 0,76

Aduccién -

. Apoyo 0,11 0,50

Abduccion Izquierda
Balanceo -0,07 0,67
Apoyo -0,01 0,93

Rango de Derecha
o Balanceo -0,11 0,50

Rotacion interna -

Apoyo 0,05 0,76

externa Izquierda
Balanceo 0,12 0,47
Apoyo 0,10 0,54

Derecha
i Rango de Flexion - Balanceo -0,01 0,95

Rodilla . AVF

Extension Apoyo ] 0,00 0,98

Izquierda
Balanceo -0,20 0,24
Apoyo -0,24 0,14

Derecha
) Rango Dorsiflexién Balanceo -0,30 0,07

Pie o AVF

- Plantiflexion Apoyo ] -0,07 0,66

Izquierda
Balanceo -0,08 0,65
DI Derecha 0,05 0,79
Izquierda 0,15 0,37
Velocidad de AVE Derecha 0,06 0,73
marcha Izquierda 0,26 0,12
indice de consumo Derecha 0,01 0,95
de energia Izquierda -0,14 0,42

En el andlisis del GDI, la velocidad de la marcha y el indice de consumo de
energia, solo se presentan correlaciones débiles. En la tabla 8 las correlaciones de
la anteversion femoral con la cinematica del ACM mostraron valores que no tienen
significancia estadistica. Por la falta de correlacion existente en las dos pruebas

analizadas es necesario aceptar la hipétesis nula del estudio.
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8. DISCUSION.

La distribucién de género en la muestra de pacientes del estudio muestra un
porcentaje mayor para el género femenino, lo cual concuerda con los resultados
descritos por Jacquemier (59). El autor afirma por otro lado que la anteversiéon
femoral va disminuyendo con la edad, sin embargo este comportamiento no se
presenta en la muestra estudiada. En cuanto los rangos de movilidad articular
medidos de forma pasiva se encuentran dentro de los rangos de normalidad
comparados con los rangos descritos por Taboadela (56).

En el estudio se observa que los rangos de flexion de la cadera en la cinematica
son normales, lo cual difiere del estudio realizado por Bruderer et al. (3) donde se
afirma que la flexion de cadera estd aumentada durante todas las fases de la
marcha. Sin embargo en el estudio realizado Akalan et al. (4) se reporta que los
rangos de la flexién de la cadera estan disminuidos, lo cual muestra la falta de
consenso para los rangos de flexion de la cadera en la cineméatica de la marcha en
pacientes con AVFA. En cuanto la correlacion de la anteversién femoral con los
rangos de flexion — extension de la cadera durante la marcha segun el estudio de
Radler et al (41) existe correlacion positiva lo cual concuerda con las mediciones

del hemicuerpo izquierdo de este estudio.

A nivel de la rotacion interna y externa de cadera, en este estudio se encuentra un
aumento de la rotacion interna en el EF, no obstante este aumento no se ve
reflejado en el ACM, donde en la fase de apoyo y de balanceo el rango de rotacion
interna y externa se encuentran disminuidas, caracteristica que no concuerda con

la muestra de pacientes del estudio de Bruderer et al. (3) donde también hallaron
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que la extension de la rodilla se encuentra disminuida durante todas las fases de
la marcha. Esto se relaciona parcialmente con los resultados de esta
investigacion, debido a que se observaron pardmetros normales en la fase de
apoyo de la rodilla, no obstante se evidencié diminucion del rango de flexion —

extensioén de la rodilla en la fase de balanceo.

En los estudios de Arnold et al. (60) que se desarrollaron en modelos
computacionales, el aumento de la rotacion interna de la cadera puede ser un
mecanismo compensatorio adoptado por los pacientes con AVFA para lograr una
abduccion necesaria para caminar, sin embargo esta conclusion no concuerda con
los resultados de esta investigacién, debido a que los rangos de aduccién —
abduccién en el ACM se encuentran dentro de la normalidad y en los rangos de
rotacion interna — externa se muestra una disminucion. No obstante en los valores
de rotacién de la cadera, donde se obtuvieron correlaciones negativas, es
importante aclarar que la medicion de la rotaciones por parte del ACM son
deficientes por la falta de conocimiento del centro de rotacion de la cadera, esto se
afirma en el estudio realizado por McGinley et al. (61) donde concluyen que la
medicion de la rotacién a nivel de la cadera es una de las medidas que presenta
errores significativos en los diferentes laboratorios de andlisis de la marcha.

En cuanto la relacion del GDI con la anteversion femoral se muestra una
correlaciéon positiva débil, esto se relaciona con las conclusiones del estudio de
Radler et al. (41) donde afirma que la anteversion femoral no es un predictor del
GDI. La falta de correlacion de la cinemética de las articulaciones de cadera,
rodilla y tobillo del ACM, con los rangos de movilidad articular y la anteversion
femoral del EF concuerdan con los resultados descritos por Turner et al. (50),
Domagalska et al. (51) y Maas et al. (53), sin embargo es importante resaltar que

la medicion de los rangos de movilidad articular del EF se realizé de forma pasiva,
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lo cual pudo influir en la no existencia de concordancias positivas y

estadisticamente significativas, Kang et al. (52) y Nawoczenski et al (62)
demostraron que la medicion de los rangos de movilidad articular en el tobillo se
deben realizar de forma activa e idealmente con cargas de peso a nivel de los
miembros inferiores, ya que estas medidas tienen una correlacion positiva con la
cinemética de la marcha de la dorsiflexion y la plantiflexion del tobillo. La falta de
concordancia de las pruebas del EF y el ACM no implica la superioridad de alguna

de éstas, es una razon para ver su naturaleza complementaria.

En cuanto al indice de consumo de energia segun la revisién realizara por Waters
et al. (34) el aumento de la flexion de la rodilla durante la fase de apoyo genera un
mayor consumo energético por el aumento de fuerzas a nivel patelofemoral y del
cuadriceps, no obstante en este estudio no se encontré una correlacion entre la

AVFA y el indice de consumo de energia.

Aungue la tecnologia del ACM ha sido perfeccionada a través de los afios, la
revision de la literatura cientifica realizada por McGinley et al. (61) concluye que
aunque la mayoria de los errores en el analisis de la marcha son probablemente
aceptables, generalmente no son lo suficientemente pequefios como para ser
ignorados durante la interpretacion de los datos clinicos. Muchas técnicas actuales
dependen en gran medida de la habilidad de los evaluadores para colocar con
precision los marcadores, y la colocacion inexacta de los marcadores es casi con
seguridad la principal fuente de error. A pesar del cumplimiento de los protocolos
establecidos para la colocacion de los marcadores, esta parte del ACM puede ser

una fuente de error en los datos del estudio.

Una de las limitaciones del estudio es la variabilidad en las edades, sin embargo

los pacientes tienen rangos anormales de anteversiéon femoral para la edad,
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comparados con los datos reportados en el estudio desarrollado por Serrano (11)
en poblacion colombiana donde analizan el perfil rotacional en Bogota y
Barranquilla con 945 nifios entre 3 y 10 afios. Otra limitacion que se presento en el
estudio fue el tamafio de la muestra de pacientes, sin embargo al comparar con
otros estudios relacionados con el ACM, con frecuencia la muestra para el analisis
de la marcha se realiza con pocos pacientes por los costos y el tiempo que esto
implica (63).

En cuanto a las pruebas estadisticas es necesario aclarar que el coeficiente de
correlacién de Pearson es muy sensible a la presencia de valores extremos, tal
como lo afirma Shong (64), y asi mismo el coeficiente de correlacion de Spearman
tiene una eficacia relativa cuando se usa con una muestra que tiene una
distribucion normal bivariada, obteniendo un 91% de eficacia para rechazar la
hipotesis nula (57). No obstante en el andlisis de este estudio se aplico esta
prueba estadistica cuando alguna de las variables tenia una distribucién no

normal.
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9. CONCLUSIONES.

En la investigacion desarrollada se puede concluir que a pesar de todos los
avances que se han tenido en el area de andlisis del movimiento, hace falta
avanzar en el desarrollo de tecnologias para la medicion del movimiento. En el
caso del ACM es necesario obtener una mejor calidad del dato y que cada vez se
pueda tener un mayor control en la aparicion de errores en la medicién, con el fin

de obtener medidas que tengan una mayor validez.

En cuanto al EF de los pacientes con AVFA sin alteraciones neurolégicas,
podemos observar que tienen rangos por fuera de la normalidad en la goniometria
de la cadera en abduccion, aduccion, rotacion interna y externa, a nivel de rodilla
se obtuvieron valores normales y en el tobillo se encontré que la disminucion de la
plantiflexién. En el ACM se presentd rangos normales en la flexiébn — extension,
aduccién — abduccion de la cadera, sin embargo se presenté disminucién en la
rotacion interna y externa, en el rango de flexibn — extension de la rodilla se
presentaron rangos normales y a nivel del tobillo la plantiflexion se observa

disminuida y la dorsiflexion reporto rangos normales.

Los hallazgos del EF y del ACM no concuerdan con los reportados en la literatura
cientifica donde se encuentra diversos valores para el analisis a nivel de la cadera,
esto evidencia la falta de consenso para determinar la cinematica de la marcha en
pacientes con AVFA sin alteraciones neuroldgicas, razén por la cual se requieren
mas estudios en poblacion con alteraciones rotacionales de los miembros
inferiores, también es importante determinar si el ACM, tiene la misma sensibilidad

y especificidad para los planos coronal, sagital y transverso.
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Al evaluar la concordancia entre la goniometria de cadera, rodilla y tobillo con la
cinematica del ACM y la anteversion femoral del EF con la cinemética del ACM, se
puede concluir que no existe una correlacion entre estas dos pruebas,
convirtiéndolas en complementarias, donde cada una de estas aporta una

informacion necesaria para realizar una conducta terapéutica y/o quirdrgica.
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11.ANEXOS.

Anexo 1. Definicidn de términos.

Andlisis de la Marcha (Gait Analysis) (65) entendido como la aplicacion de
softwares especializados en andlisis que permiten una vision tridimensional del
movimiento de la persona, ello permite la descripcién detallada de cada una de
las fases de la marcha.

Anomalia Torsional (Tosion Abnormality) (66) es una rotacion del eje de una

parte del cuerpo o un miembro.

Anteversion Osea (Bone Anteversion) (66) definida como una mala alineacion
de un hueso, en el que la cabezay el cuello gira excesivamente hacia delante o

hacia adentro.

Anteversion Femoral (Femoral Anteversion) (1) se basa en el grado de
anteversion del cuello femoral en relacion con los céndilos femorales, al nacer
la torsion femoral normal es de 30 a 40°, normalmente disminuye a la gama
normal de los adultos de 15° por madurez esquelética, los cambios minimos en

anteversion femoral se producen después de los 8 afos.

Examen fisico (Physical Examination) (67) Inspeccion sistematica y profunda

del paciente en busca de signos fisicos de enfermedad o de anomalias.

54



%

INSTITUTO

Roosevelt

IN-2017-013
Bogota, 19 de mayo de 2017

Dra. Angela Espinosa

Directora maestria en epidemiologia clinica
Escuela de medicina y ciencias de salud
Universidad del Rosario

Asunto: Autorizacion del uso del nombre del Instituto Roosevelt

Respetada Dra. Espinosa,

Reciba un cordial saludo desde la Direccion de Educacién e Investigacion del Instituto
Roosevelt.

Por medio de la presente autorizamos el uso del nombre del Instituto Roosevelt en la
publicacion de los resultados de la investigacion: “Concordancia entre el analisis
computarizado de la marcha y el examen fisico en pacientes con anteversion
femoral aumentada sin alteraciones neurolégicas” en calidad de filiacién institucional
de autor principal, ya que durante la conducciéon del mismo el sefior de la Pava era
colaborador del instituto.

Quedo atenta a cualquier inquietud al respecto

Cordialmente,

S
KAné Maria de la Hoz Bradford
Directora de Educacion e Investigacion
Vicepresidente comité de practica clinica y ética en la investigaciéon
Instituto Roosevelt
educacion@ioir.org.co
Teléfono: 3534000 extension 384

www.institutoroosevelt.org.co | Carrera 4 Este # 17 - 50 Bogota, Colombia Tel: (671) 3534000




*

INSTITUTO

Roosevelt

IN-2017-011
Bogota, 19 de mayo de 2017

Investigadores
CAMILO DE LA PAVA
JOSE LUIS DUPLAT

Asunto: Aprobacién del proyecto de investigacién
Respetado sefior de la Pava y coinvestigadores

Reciban en primera instancia un cordial saludo de parte del Comité de Practica Clinica y
Etica en Investigacion del Instituto Roosevelt.

En el comité de practica clinica y ética en investigacion llevado a cabo el dia 19 de Mayo
de 2017, teniendo quérum con los siguientes miembros del comité:

Dra. Marixa Guerrero presidente

Dra. Ana Maria de la Hoz vicepresidente.
Dra. Rocio Pereira Ospina secretaria.

Dr. Javier Yesid Pinzén.

Dr. Luis Fernando Useche

Juan Carlos Garzén.

Se analizaron los resultados del proyecto “Descripcion del patron de marcha en
ninos con ante version femoral aumentada sin alteraciones neurolégicas”,
aprobado en 2015 por el CPEI. El sefior Camilo de la Pava justificé el cambio de nhombre
y objetivos de este proyecto por “Concordancia entre el analisis computarizado de la
marcha y el examen fisico en pacientes con anteversion femoral aumentada sin
alteraciones neurolégicas”, con la correspondiente metodologia, los cuales fueron
aprobados de forma unanime por el comité.

Sin otros comentarios, le solicitamos estar en disposicion ante cualquier llamado por
parte del comité en caso de ser necesario.

Cordialmente,

Ana Maria de la Hoz Bradford

Directora de Educacion e Investigacion

Vicepresidente comité de practica clinica y ética en la investigacion
Instituto Roosevelt

educacion@ioir.org.co

Teléfono: 3534000 extension 384

www.institutoroosevelt.org.co | Carrera 4 Este # 17 - 50 Bogota, Colombia Tel: (571) 3534000




*

INSTITUTO

Roosevelt

IN-2017-012
Bogota, 19 de mayo de 2017

Dra. Angela Espinosa

Directora maestria en epidemiologia clinica
Escuela de medicina y ciencias de salud
Universidad del Rosario

Asunto: Autorizacién del uso de software: Filemaker® y “BTS GaitLab”.

Respetada Dra. Espinosa

Reciba un cordial saludo desde la Direccién de Educacién e Investigacion del Instituto
Roosevelt. Por medio de la presente certificamos que el sefior Camilo de la Pava y
coinvestigadores del proyecto Descripcion del patron de marcha en nifios con ante
versiéon femoral aumentada sin alteraciones neurolégicas, tuvieron autorizaciéon para
el uso del software Filemaker® y el programa “BTS GaitLab” durante la
conduccién del mismo. Dichos programas se encuentran licenciados para el
Instituto Roosevelt y para el uso de sus colaboradores.

Cordialmente,

Ana Maria de la Hoz Bradford

Directora de Educacion e Investigacion

Vicepresidente comité de practica clinica y ética en la investigacion
Instituto Roosevelt

educacion@ioir.org.co

Teléfono: 3534000 extension 384

www.institutoroosevelt.org.co | Carrera 4 Este # 17 - 50 Bogota, Colombia Tel: (671) 3534000




