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Asociacion entre la discrepancia de longitud
de los miembros inferiores y el sindrome de
atrapamiento femoroacetabular en jugadores
de tenis. Estudio de casos y controles

[Association between leqg length discrepancy and
femoroacetabular impingement syndrome in tennis
players. A case-control study]
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Resumen

Objetivo: Evaluar la asociacion entre la presencia de discrepancia de longitud de miembros inferiores (DLMI) y el
desarrollo de sindrome de impingement femoroacetabular (SIFA) en jugadores de tenis.

Materiales y método: A partir de un disefo de casos y controles, se eligieron consecutivamente 14 tenistas
con SIFA (casos) diagnosticados segun criterios de Warwick y se los emparejé, en edad y sexo, con 14 tenistas sin
SIFA (controles). Como medida de asociacion se report6 el odds ratio (OR) con el intervalo de confianza al 95%
(IC 95%). Se considerd significativo un valor de p<0,05.

Resultados: Se analizaron 28 sujetos (14 casos y 14 controles). La presencia de DLMI en los casos fue de 64,3%
(9 sujetos) y de 57,1% (8 sujetos) en los controles. La presencia de DLMI no resultd un factor de riesgo para el
desarrollo de SIFA[OR 2 (IC 95% 0,1 - 117,1; p=0,99)]. La variable DLMI >1,2 cm tampoco se asocio6 a desarrollo
de SIFA. [OR 1 (IC 95% 0,01 - 78,5; p=0,9)].

Conclusion: No se encontrd asociaciéon entre la DLMI y el SIFA. La DLMI en los rangos estudiados no puede
considerarse un factor predisponente para el desarrollo de SIFA en jugadores de tenis.
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Abstract

Objective: To evaluate the association between leg length discrepancy (LLD) and femoroacetabular impinge-
ment (FAI) syndrome in tennis players.

Materials and method: 14 tennis players diagnosed with FAI (cases) according to Warwick's criteria were
consecutively selected and matched, based on age and sex, with 14 tennis players without FAI (controls). As a
measure of association, the odds ratio (OR), with a 95% confidence interval (95% Cl), was calculated. A p value
< 0.05 was considered significant.

Results: A total of 28 subjects (14 cases and 14 controls) were included in the study. LLD was present in 64.3%
(9 subjects) of the case group and in 57.1% (8 subjects) of the control group. LLD was not a risk factor for the
development of FAI [OR 2 (95% CI 0.1 — 117.1; p=0.99)]. LLD variable >1.2 cm was not associated with FAI
either. [OR 1 (95% C1 0.01 - 78.5; p=0.9)].

Conclusion: No association between LLD and FAI was found. LLD may not be considered a risk factor for the

development of FAl in tennis players.

Keywords: femoracetabular impingement, leg length inequality, hip injuries, tennis.
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Introduccion 4 o h
_ o o Lectura rapida
El concepto de atrapamiento (impingement, en inglés) i be?
femoroacetabular (IFA) se conoce desde 1936, aumen- ¢Que se sabe? . .
. . ; B . La DLMI induce cambios compensatorios que tienen un
tando ripidamente su interés y el namero de sujetos impacto en la biomecanica de la columna vertebral, la pelvis
identificados desde la aparicion del enfoque artroscod- y las articulaciones de la extremidad inferior. El nimero de
pico.'? pacientes identificados con SIFA ha aumentado rapidamente
Las lesiones alrededor de la articulacién de la cadera en los Ultimos anos. El tenis de élite es muy perjudicial en
. comparacion con otros deportes.
se han reportado entre el 1% y el 27% de los tenistas.’ p’ ¢ F:) .
En este deporte, dicha articulacién se mueve a través de ¢Qué aporta este trabajo? -
o ] ) = Los resultados de este estudio no demostraron relacién
sus extremos de movilidad, sometiendo la articulacién y entre la DLMI y el SIFA. Por lo tanto, la DLMI en los rangos
sus estructuras de tejido blando a cargas potencialmente estudiados no podria considerarse un factor predisponente de
dafiinas en la transferencia de fuerzas de los pies a la \SH:A en jugadores de tenis. )

raqueta como parte de la cadena cinética.*

La discrepancia en la longitud de los miembros in-
feriores (DLMI) induce cambios compensatorios que
impactan en la biomecanica.’> A pesar de no existir en
la actualidad un consenso acerca de cual es la magni-
tud clinicamente relevante para la DLMI, los individuos
que la presentan pueden exhibir cambios como esco-
liosis lumbar compensatoria, aumento de la abduccién
de cadera, rotacion externa de la pierna, hiperpronacién
del pie, aumento del consumo de oxigeno durante la
marcha y deterioro de la calidad de vida.>* Varios tras-
tornos ortopédicos también se asocian con la DLMI,
incluidos el dolor lumbar, el sindrome de la banda ilio-
tibial, la osteoartrosis de la cadera, las discopatias inter-
vertebrales y fracturas por estrés del fémur, la tibia, el
peroné y los huesos del metatarso.”" Frente a lo ex-
puesto, queda el interrogante de si la DLMI constitu-
ye un factor que pudiera desencadenar el sindrome de
atrapamiento femoroacetabular (SIFA) en los tenistas..

Para ello se planteé el objetivo de este estudio que es
evaluar la asociacién entre la presencia de DLMI y el
desarrollo de SIFA en jugadores de tenis.

Materiales y método

Diseino

Estudio de casos y controles llevado a cabo en las
instalaciones del Centro de Entrenamiento de Tenis
Sports Labs, de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires,

Argentina, entre los meses de mayo de 2017 y enero
de 2018.

Consideraciones éticas

El protocolo de investigacién fue presentado y aproba-
do por el comité de ética en investigacion de la Univer-
sidad de Morén. Todos los sujetos del estudio recibieron
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explicaciones sobre los procedimientos del estudio, par-
ticiparon voluntariamente, y proporcionaron un con-
sentimiento informado por escrito.

Criterios de elegibilidad

Para ser considerado caso los tenistas debian presentar
diagnéstico de SIFA segtn los criterios de Warwick
2016."" Se excluyeron aquellos que presentaban otras
lesiones en caderas y pelvis, y aquellos con antecedentes
de cirugia ortopédica de la extremidad inferior que po-
dria afectar la longitud femoral y/o tibial. Se evaluaron
de forma consecutiva a 19 tenistas de los cuales 14 pre-
sentaron SIFA. Estos fueron comparados con 14 tenistas
controles sanos (tenistas sin SIFA) emparejados en sexo
y edad (Figura).

Variables

La DLMI se analizé6 como una variable continua, me-
dida en milimetros mediante cinta métrica antropomeé-
trica por un evaluador cegado al diagnéstico del pa-
ciente y al objetivo del estudio. Se midi6 la discrepancia
absoluta (diferencia en mm entre las longitudes de los
miembros inferiores) y la discrepancia relativa (diferen-
cia porcentual entre el miembro mas corto y el mas
largo). Ademas, la DLMI fue dicotomizada en presen-
cia o ausencia de DLMI, y también en DLMI >1,2 cm

4 N
19 casos 14 controles
Tenistas con SIFA Tenistas sin SIFA

Excluidos:
Por antecedentes = 4
- 2 fracturas previas

-2 uso de realce
Por no presentar Cl = 1

\ 4

14 controles

Medicion
ciega
de DLMI

\ 4 \/ \

N
DLMI DLMI DLMI DLMI
presente || ausente ausente) presente

Figura. Diagrama de flujo.

DLMI: diferencia de longitud de miembros inferiores; SIFA: sindrome de
impingement femoroacetabular; CI: consentimiento informado.
N Y,
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o <1,2 cm. Todos los datos fueron recolectados por el
mismo evaluador en el lugar de realizacién del estudio
y se ingresaron en una planilla disefiada especificamente
para este trabajo.

Procedimiento para medir longitud de extremidades
inferiores

Con el participante en ropa interior y posicién supina
sobre camilla rigida, las longitudes de las extremidades
inferiores derecha e izquierda se midieron con una cin-
ta antropométrica marca Lutkin modelo W606PM. Las
mediciones se realizaron en centimetros entre dos pun-
tos de referencia 6seos definidos: la espina ilfaca antero-
superior (EIAS) y el maléolo tibial.'

Anadlisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron como medias y
desviaciones estandar y las variables categdricas como
frecuencias absolutas y relativas. Las variables numéricas
se presentan con medida de tendencia central y disper-
sién segln la distribucidn observada. Se utilizé la prue-
ba de Shapiro-Wilk para establecer la parametricidad de
las variables numéricas estudiadas. Las comparaciones
de variables numéricas se realizaron mediante la prueba
t de Student para muestras relacionadas o la prueba de
Wilcoxon, segtin su distribucién. Las variables categéri-
cas se compararon mediante la prueba de Chi cuadrado
o la prueba del signo, segiin corresponda. Como me-
dida de asociacién se calculd el odds ratio (OR) con
sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 95%).
Se considerd significativo un valor de p < 0,05. Todos
los analisis estadisticos se llevaron a cabo en el software
IBM SPSS Statistics 24.0.

Resultados

La edad promedio fue de 26,2 (DE 4,9) afios en los
casos y de 27,4 (DE 4,2) afios en los controles (p=0.57).
El sexo femenino represent6 el 35,7% tanto en los casos
como en los controles (p=0.99).

La presencia de DLMI en los casos fue de 64,3% (9
sujetos) y de 57,1% (8 sujetos) en los controles. No se en-
contrd asociacion entre la presencia de DLMI y SIFA.La
presencia de DLMI no resulté un factor de riesgo para el
desarrollo de SIFA [OR 2 (IC 95% 0,1 - 117,1;p=0,99)].
La variable DLMI 21,2 cm tampoco se asocid a desarro-
llo de SIFA [OR 1 (IC 95% 0,01 - 78,5; p=0,9)].

La mediana de DLMI de la muestra fue de 3,5 mm
(RIQ 0 - 7,7). La mediana de diferencia porcentual fue
3,55% (RIQ 0 - 8,52). No hubo diferencias significati-
vas entre casos 'y controles en la DLMI absoluta (p=0.6).
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Tabla 2. Discrepancia porcentual en la longitud de miembros inferiores

Variables Casos con  Controles sin  Valor p
SIFAn=14  SIFAn=14
Edad, media (DE), afios 26,2(49  274(62) 0,57
Sexo femenino, n (%) 5(35,7) 5(35,7) 0,99
Discrepancia de MI, n (%) 9(64,3) 8(57.1) 0,99
DLMI absoluta, mediana (RIQ), mm 3,5(0-85 3,5(0-825 0,60
DLMI relativa, mediana (RIQ), % 36(0-85 36(0-99) 0,90
MI Der > Izq, n (%) 6(42,8) 4(28,5) 0,73
MI Izq > Der, n (%) 3(21,4) 4(28,5) 0,99

SIFA: sindrome de impingement femoroacetabular; DE: desvio estandar,
DLMI: discrepancia de longitud de los miembros inferiores; MI: miembro inferior;
Der: derecho; lzq: izquierdo; RIQ: rango intercuartilico.

Tampoco hubo diferencias significativas en la DLMI
relativa entre casos y controles (p=0.90) (Tabla 1).

En la Tabla 2 se presenta la distribucion de DLMI
segtin la diferencia porcentual en cada grupo. No se ob-
servd una asociacién estadisticamente significativa entre
los diferentes grupos (p=0.87).

Discusién

A partir de los datos obtenidos, la DLMI no se relacio-
no6 al desarrollo de SIFA en tenistas. Consideramos que
a pesar de los cambios biomecanicos que puede generar,
la DLMI no fue un factor predisponente para el desa-
rrollo de SIFA en la muestra analizada.

Como fortalezas podemos destacar que es el primer
trabajo que estudia la asociacién entre la DLMI vy el
SIFA. También, la medicidon con cinta métrica antro-
pométrica es una opcidn econdémica y simple para im-
plementar en la practica clinica."?

Este estudio presentd varias limitaciones que de-
ben ser tenidas en cuenta al analizar sus resultados. La
primera, y mas importante, es el pequefio nimero de
pacientes incluidos, y la falta de estimacién del tama-
fo muestral requerido. Ademas, el emparejamiento se
realizé solo por género y edad, sin considerar el nivel
profesional ni la experiencia de los tenistas.

La segunda limitacidén estd relacionada con el mé-
todo para medir la DLMI. La medicién con cinta an-
tropométrica es altamente precisa entre los evaluado-
res en comparacién con la radiografia supina, pero es
menos conflable en comparacién con las radiografias
de pie."*" Sin embargo, posee alta confiabilidad inter
evaluador (tho = 0,98) e intra evaluador (rho = 0,89 —
0,95)." Las fuentes de error con la medicién de cinta
incluyen dificultad para colocar con precision la cinta

Discrepancia porcentual entre miembros

Grupo 0% <5% 5%-10% >10%
Casos, n (%) 5(17,8) 4(14,2) 2(1,1) 3(10,7)
Controles, n (%) 6(21,4) 3(10,7) 2(1,1) 3(10,7)

Diferencia de proporciones con correccion de Bonferroni p=0,87.

métrica en puntos seos bilaterales idénticos, diferencias
de circunferencia de la extremidad inferior que afectan
las mediciones, ademas se ha descripto un posible en-
mascaramiento de la DLMI observada durante la des-
carga de peso, esto puede ser corregido realizando las
mediciones en posicion supina o con la exclusion del
pie y tobillo a la longitud total de la extremidad con la
medicién de EIAS a maléolo tibial."?

La tercera limitacién es la diversidad de criterios
para clasificar la DLMI. Algunos estudios consideran
que las diferencias de 12,5 mm a 25,0 mm estin aso-
ciadas con el desarrollo de osteoartrosis de cadera y que
las diferencias entre 9 mm y 12 mm son clinicamente
irrelevantes.'>!" Biomecanicamente se registran altera-
ciones de los patrones de movimiento y/o postura en
discrepancias de 1,5 mm y las diferencias de aproxima-
damente 6 mm pueden causar oblicuidad pélvica.**!
Por estas razones y para evitar las posibles fuentes de
error en la medicidn, algunos autores definen la DLMI
a diferencias >2 cm ya que la medida de EIAS a ma-
léolo medial presentan una diferencia media de apro-
ximandamente 0,73 cm en las mediciones radiograficas
de pie.** Ninguno de los sujetos incluidos presentd una
DLMI mayor a 2 cm. Es quiza por este motivo que no
se observo una asociacion con el desarrollo de SIFA.

Finalmente, cabe destacar que los casos (sujetos con
SIFA) pudieron haber desarrollado este sindrome previo
ala presencia de un acortamiento de miembros inferiores.
En caso de haber encontrado asociaciéon esta deberia ser
replicada en estudios de cohorte donde es posible iden-
tificar la ausencia del sindrome al inicio del seguimiento
y establecer una relacion de tipo causal entre la DLMI y
el SIFA. También, se podria discriminar la “cadera domi-
nante y no dominante” cuando se evalien tenistas. Por
ultimo, se sugiere que el método de medicién sea me-
diante imagenes radiograficas en bipedestacion.

Conclusién

A partir de los resultados de este estudio no se encon-
trd asociacion entre la DLMI y el SIFA. La DLMI en
los rangos estudiados no puede considerarse un factor
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predisponente para el desarrollo de SIFA en jugadores
de tenis.
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