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RESUMEN

Objetivos: Determinar si existe relacion entre hiperlaxitud articular, dismetria de miembros inferiores y la estabilidad o
control postural en bipedestacion con los trastornos posturales en adolescentes. Material y métodos: Estudio relacional-
transversal, realizado en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Pert-Japon,
Chorrillos-Peru. Participaron todos los estudiantes del 5° afio de secundaria de un colegio privado de la ciudad de
Lima. La hiperlaxitud articular (HA) se evaluo con el score de Beighton; la dismetria de miembros inferiores (DMI),
con medicion en ortoradiografia; el control postural (CP) con posturografia estatica usando una plataforma IST
FOOTWORK; el apoyo plantar (pie plano y pie cavo) con baro-podometria; la escoliosis e hiperlordosis lumbar con
medicion radiografica del angulo de COBB y de lordosis. Resultados: Se analizaron 247 adolescentes, 138 varones y
109 mujeres, con una mediana de edad de 15,2 afios (rango 14-17). Se observé HA en 24 (9,7%), DMI (>1cm) en 26
(10,5%), escoliosis (>10°COBB) en 17,8%, hiperlordosis lumbar (>60°) en 42,1%, pie plano (Il y III grado) en 19,8%,
pie cavo (I 'y I grado) en 22,5%, y alteracion del CP (area del centro de gravedad >1cm?) en 25,5%. Se encontro relacion
entre la hipolordosis Lumbar y el CP (p<0,04). Conclusiones: La hiperlordosis lumbar fue el trastorno postural mas
frecuente. Uno de cada cuatro adolescentes presenta alteracion del CP. La lordosis lumbar disminuida se relaciona con
el CP.

PALABRAS CLAVE: Escoliosis, lordosis, pie plano, pie cavo, laxitud articular, desigualdad de miembros inferiores,
postura. (Fuente: DeCS BIREME).

SUMMARY

Objectives: To determine an association between joint hypermobility, lower limb asymmetry and postural control with
postural abnormalities in adolescents. Methods: Cross-sectional study conducted at the National Rehabilitation Institute
“Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Per-Japdn, Chorrillos-Pert. All students of the 5th year of a private secondary
school in Lima participated in the study. Joint hypermobility (JH) was assessed with the Beighton score; lower limb
asymmetry (LLA) was evaluated with X-ray; postural control (PC) was evaluated with static posturography using IST
FOOTWORK platform; plantar surface (flat foot and cavus foot) was evaluated with baro-podometry; scoliosis and
lumbar hyperlordosis were measured with X-ray measuring the COBB angle. Results: 247 adolescents were evaluated;
138 were males; median age was 15.2 years (range: 14-17). JH was observed in 24 (9.7%); LLA (>1cm) in 26 (10.5%);
scoliosis in 17.8% (>10°COBB); lumbar hyperlordosis (>60°) in 42.1%; flat foot (Il and III degree) in 19.8%; cavus
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foot (I and II degree) in 22.5%, and abnormalities in PC in 25.5% (central gravity area >1cm?2). A relationship between
lumbar hyperlordosis and PC was found (p<0.04). Conclusions: lumbar hyperlordosis was the most common postural
abnormality found. One out of four adolescents presented abnormalities in PC. Diminished lumbar lordosis correlates

with PC.

KEYWORDS: Scoliosis, lordosis, flat foot, pes cavus, joint laxity, leg length discrepancy, posture. (Source: MeSH

NLM).

INTRODUCCION

El desconocimiento de la importancia de la
hiperlaxitudarticular(HA)esunarealidad generalizada;
alos pacientes se les diagnostican problemas puntuales
(tendinitis, bursitis, subluxaciones) sin tener en cuenta
que pueden padecen de un cuadro mas complejo
llamado Sindrome de hipermovilidad articular
(SHA) o Ehlers-Danlos tipo III, que se caracteriza
por articulaciones laxas e inestables, por lo que son
vulnerables a episodios de inflamacion traumatica,
incluso con lesiones minimas, por esto la mayoria de
las personas con SHA tienen dolor articular (1).

Booshanamy col (2), encontraron mayor frecuencia
de alteraciones posturales en los planos sagital y
coronal ¢ intensidad de dolor, en niflos y adultos
portadores de SHA comparados con individuos sanos
(2). En las alteraciones posturales y del equilibrio, un
patrén caracteristico de observar es la asociacion de
hiperlordosis lumbar, aumento de la xifosis toracica,
genu valgo y pie plano valgo (3).

La dismetria o diferencia de longitud en las
extremidades inferiores del cuerpo estd presente
en el 70% de la poblacion, provoca el 80% de los
procesos de escoliosis (4), y es uno de los problemas
musculo-esqueléticos mas desconocidos de nuestros
dias. Esta diferencia, aunque sea leve, puede originar
dolor en la columna, contracturas musculares
importantes, lesiones en lo discos intervertebrales,
hernia discal, degeneracion y artrosis precoz, lesiones
tanto cervicales como de caderas, tobillos o rodillas,
problemas en la zona lumbar, malformaciones o
gibosidades en la region dorsal (4,5).

La escoliosis postural es frecuente en los
adolescentes. Las curvas son leves no progresivas que
desaparecen por completo con la flexion o inclinacion
lateral de la columna o en dectbito (6). Generalmente,
un pequeilo acortamiento de una de las extremidades
inferiores, o dismetria, puede ser la causa de la latero-
flexién, que puede evolucionar excepcionalmente
hacia una escoliosis estructurada y progresiva, que
sera subsidiaria de tratamiento especifico (7).
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Un sujeto en bipedestacion no estd totalmente
inmovil, presenta normalmente oscilaciones posturales
minimas en todas las direcciones que corresponden a
un arco menor de 4°, si se compara al individuo de pie
con un péndulo invertido con el punto fijo en el tobillo.
Una plataforma dinamométrica permite realizar
medidas objetivas del control postural mediante el
registro de las oscilaciones posturales minimas. Se sabe
que normalmente estas oscilaciones se circunscriben a
un 4rea muy pequefia de un centimetro cuadrado (8).

La hiperlaxitud articular favorece a nivel del raquis
las alteraciones estaticas. El examen posturografico
puede ser interesante para conocer la repercusion de
esta posicion global (actitud escoliotica o cifética)
sobre el equilibrio o control postural (9).

Es necesario conocer, si las deficiencias corporales
poco valoradas como la hiperlaxitud articular y
dismetria de miembros inferiores influyen en el origen
o perpetuacion de los trastornos posturales o en la
alteracion del control postural en bipedestacion.

El objetivo del trabajo fue determinar si existe
relacion entre los trastornos posturales (escoliosis,
hiperlordosis lumbar, pie plano y pie cavo) con
hiperlaxitud articular, dismetria de miembros
inferiores y la estabilidad en bipedestacion o control
postural.

MATERIAL Y METODOS

Estudio relacional-transversal, realizado en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana
Rebaza Flores” Amistad Peru-Japon, Chorrillos-
Perti. Se evaluaron todos los estudiantes del 5° afio
de educacion secundaria de un colegio privado
de la ciudad de Lima, cuyos padres firmaron el
consentimiento respectivo.

Los criterios de seleccion fueron: Criterios de
inclusion: adolescentes sanos de ambos sexos que
cursan el 5° afio de educacion secundaria. Criterios de
exclusion: adolescente con antecedente de patologia
vestibular periférica o central, traumatismo craneo-
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encefalico o alteracion neuroldgica, osteo-articular o
muscular que impidiese una correcta bipedestacion.

La hipermovilidad articular (HA), se evalud con
los criterios de Beighton (10), realizando los siguientes
movimientos pasivos (total 9 puntos):

1. Aposicion del pulgar sobre el antebrazo, con la
muifieca flexionada (un punto por cada lado).

2. Dorsiflexion del 5° dedo hasta 90° (un punto por
cada lado).

3. Hiperextension de codos mayor de 10° (un punto
por cada lado).

4. Hiperextension de rodillas mayor de 10° (un punto
por cada lado).

5. Flexion del tronco con las rodillas extendidas y las
palmas de las manos tocando el piso (un punto).

Se considerd HA si la puntuacion era mayor de cuatro
puntos; HA localizada si la puntuacion fue 1 a 4 puntos
o presentaba hipermovilidad en otras articulaciones.

La dismetria de miembros inferiores (DMI) se
evalud realizando la medicion del fémur y tibia en la
ortoradiografia de miembros inferiores (11,12). Se
considero DMI cuando la diferencia entre la longitud
de ambos miembros era>a 0,5 cm.

El control postural (CP) o estabilidad en
bipedestacion se evalué con posturografia estatica
(8,13) usando una plataforma IST FOOTWORK:
Se realizaron cuatro mediciones a cada adolescente
correspondientes a los Test de Romberg, ojos
abiertos(OA) y ojos cerrados(OC), con gomaespuma
en los pies, ojos abiertos(GOA) y ojos cerrados(GOC).

Tabla 1. Prevalencia de trastornos posturales, hiperlaxitud articular, dismetria de miembros
inferiores y control postural.

N %

ESCOLIOSIS

Actitud escolidtica (<10°) 162 65,6

Con escoliosis (11 a 30°) 44 17,8

Sin escoliosis (0°) 41 16,6
HIPERLORDOSIS LUMBAR

Lordosis normal (40 a 60°) 120 48,6

Hiperlordosis lumbar (>60°) 103 41,7

Hipolordosis lumbar (<40°) 24 9,7
APOYO PLANTAR

Pie plano I° 114 46,4

Pie cavo Iy II° 56 22,5

Pie plano Il y III° 49 19,8

Normal 28 11,3
HIPERLAXITUD ARTICULAR (HA)

Sin HA (o puntos) 155 62,8

HA localizada (1 a 4 puntos) 68 27,5

HA generalizada (5 a 9 puntos) 24 9,7
DISMETRIA DE MIEMBROS INFERIORES

Sin dismetria (0 mm) 25 10,1

Sin dismetria (1 a 4 mm) 106 43,0

Con dismetria (5 a 10 mm) 90 36,4

Con dismetria (11 a 30 mm) 26 10,5
CONTROL POSTURAL (CP) test Romberg (OA)

Con alteracion del CP (area del centro de 63 255

gravedad>1cm?) ’

Sin alteracion del CP (area del centro de 184 745

gravedad<lcm?)

218

Rev Med Hered. 2016; 27:216-222.



INVESTIGACION ORIGINAL / ORIGINAL RESEARCH

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

Farro-Uceda L. y col.

Se considerd alteracion del CP cuando el area de
la proyeccion del centro de gravedad del cuerpo, en
el piso, fue > de 1 cm2 en el Test de Romberg (OA).
Para comparar la estabilidad en bipedestacion entre
los grupos se considero el promedio del area del centro
de gravedad de las cuatro mediciones realizadas a cada
adolescente. Con los promedios de cada adolescente
se obtuvo el promedio de cada grupo.

El apoyo plantar se evalud realizando la medicion
de la huella plantar en la imagen obtenida de la
baropodometria (14). Se considerd pie plano cuando
la relacion entre el didmetro del istmo del pie y el
didmetro del ante pie fue > de 1/3 y pie cavo si la
relacion fue < de 1/3.

La escoliosis se evaluo realizando la medicion del
angulo de COBB en la radiografia de columna dorso-
lumbar anteroposterior en bipedestacion. Se considero
escoliosis cuando el angulo de COBB fue > de 10°y
actitud escolidtica cuando fue < 10° (7,15).

La lordosis lumbar se evalud realizando la
medicion del angulo de lordosis (platillo superior de
L1 e inferior de L5), en la radiografia de columna
lumbosacra lateral en bipedestacion (16). Se considero
hiperlordosis cuando el angulo de lordosis fue > de
60°, hipolordosis cuando fue < de 40°.

Los datos obtenidos fueron procesados en una base
de datos en SPSS ver 18 para Windows. Se utilizo

estadistica descriptiva, se determinaron frecuencias y
porcentajes. Se usd la prueba de Chi cuadrado para
explorar la asociacion o relacion entre las variables.

El proyecto de estudio fue revisado y aprobado
por el Comité de ética del Instituto Nacional de
Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad
Pert-Japon.

RESULTADOS

Se incluyeron 247 adolescentes, 138 (55,9%)
varones y 109 (44,1%) mujeres, con una mediana
de edad de 15,2 afios (rango 14-17). Se observo una
frecuencia de hipermovilidad articular en 37,2%,
dismetria de miembros inferiores en 46,9%; uno
de cada cuatro adolescentes presentd alteracion del
control postural. Entre los trastornos posturales,
se encontrd alteracion del apoyo plantar en 88,7%,
hiperlordosis lumbar en 42,1% y escoliosis en 17,8%;
la actitud escoliotica se encontrd en 65,6%. (Tabla 1).

En la tabla 2, se muestra que la actitud escolidtica
fue mas frecuente en el grupo con HA, pero no alcanzé
significancia estadistica, y la hipolordosis Iumbar
fue mas frecuente en el grupo con alteracion del CP
(p<0,04).

El pie cavo y la actitud escolidtica fueron mas
frecuentes en el grupo con HA + Dismetria, pero sin
alcanzar significancia estadistica (Tabla 3).

Tabla 2. Relacion entre hiperlaxitud articular y control postural con trastornos posturales.

Hiperlaxitud articular (HA)

Sin HA Con HA Total P
N % N % N %
Escoliosis
Actitud escolidtica 98 63,2 64 69,6 162 65,6
Con escoliosis 31 20 13 14,1 44 17,8 NS
Sin escoliosis 26 16,8 15 16,3 41 16,6
Control Postural (CP)
Sin alteracién del Con alteracion Total p
CP del CP
N % N % N %
Lordosis lumbar
Lordosis normal 90 48,9 30 47,6 120 48.6
Hiperlordosis 81 44 22 34,9 103 41,7 <0,04
Hipolordosis 13 7,1 11 17,5 24 9,7
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Tabla 3. Relacion entre HA + Dismetria con trastornos posturales.

Sin HA+Dismetria  Con HA+Dismetria Total
N % N % N % P
Apoyo plantar derecho
Pie plano 53 76,8 30 58,3 83 71,6
Pie Cavo 11 15,9 11 25 22 18,9 NS
Normal 5 7,2 6 16,7 11 9,5
Apoyo plantar izquierdo
Pie plano 47 68,1 34 66,7 81 69,8
Pie Cavo 13 18,8 10 25 23 19,8 NS
Normal 9 13,1 3 8,3 12 10,4
Escoliosis
Actitud escolidtica 46 66,7 36 75 82 70,7
Con escoliosis 12 17,4 7 8,3 19 16,4 NS
Sin escoliosis 11 15,9 4 16,7 15 12,9
DISCUSION Igualmente, la discrepancia de longitud entre las
extremidades inferiores se presentd en un 46,9%, lo que
De los 247 adolescentes evaluados, 17,8% evidentemente es un hecho frecuente en la poblacion,

presentaron escoliosis (angulo de Cobb mayor de 10°),
siendo los valores de la poblacion general entre 0,93 y
12%, pero al parecer la epidemiologia puede variar con
la latitud (17).

La hiperlordosis lumbar se present6 en 41,7%, valor
mayor en comparacion con otros estudios en los que el
promedio de hiperlordosis lumbar varié entre 17,4% y
27,9% (18,19). Esta diferencia se podria deber a que se
considero lordosis lumbar normal de 40 a 60° mientras
que a nivel internacional el valor promedio, para la edad
de 13 a 15 afios, se estima en 54,6 + 9,8 (16).

Encontramos una alta frecuencia de pie plano,
siendo 46,4% de grado [; en otros trabajos la prevalencia
se reporta entre 0,6% a 77,9% dependiendo de la edad,
sexo y ciertas condiciones fisicas como indice de masa
corporal (obesidad), hiperlaxitud ligamentaria, historia
familiar, tipo de cazado (20,21).

En nuestro estudio el 37,2% presentd algin grado
de hiperlaxitud articular, localizada en 27,5% vy
generalizada en 9,7%, encontrandose entre los valores
de estadisticas mundiales en las que varia entre 10-30%,
siendo mas frecuente en mujeres, en raza negra, en
nifios de familias de alto estatus socioeconomico (22-
24). En caucasicos los valores son menores, en Estados
Unidos se reporta 12%, en Brasilefios 55% (25).
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con reportes que refieren compromiso entre un 40 y un
70% (26,27).

Al relacionar escoliosis con hiperlaxitud articular,
observamos que el 29,5% de las escoliosis y el 39,5% de
actitud escolidtica, tenian cierto grado de hiperlaxitud
articular.  Algunas  investigaciones  concuerdan
con nuestros hallazgos como el estudio hecho por
Czaprowski quien encontrd hiperlaxitud articular mas
frecuentemente en nifias con escoliosis, en comparacion
con controles sanos (23,2% versus 13,4%). Otro
estudio, también hecho con Czaprowski et al, encontro
rangos muchos mayores, en los que la hiperlaxitud
articular generalizada fue diagnosticada en mads de la
mitad de los sujetos con escoliosis idiopatica (51,4%)
(28,29). En otro estudio Czaprowski et al, encontrd que
la hipermovilidad ocurrié en 64,7% de nifios con curva
simple, mientras que los nifios con escoliosis doble
curva el porcentaje fue 39% (p=0,03) (30).

En los adolescentes que presentaron hiperlaxitud
articular y dismetria se observd mayor frecuencia de
pie cavo y actitud escoliotica, aunque sin alcanzar
significancia estadistica. Los estudios explican, en
el caso del pie plano, que la hiperlaxitud lleva a la
alteracion en la biomecéanica del pie, teniendo como
resultado colapso medial del mediopié (31).

Rev Med Hered. 2016; 27:216-222.
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La hiperlaxitud ademas es un factor de riesgo para
presentar hiperlordosis lumbar (32,33); sin embargo,
en nuestro estudio, la hipolordosis lumbar se encontro
mas frecuente (p<0,04) en el grupo con alteracion
del control postural. Estudios previos indican que
modificaciones estructurales o funcionales de la region
lumbar conducirian a un cambio postural (34-36).

El ser humano nunca esta en un perfecto equilibrio
mecanico, debido a que no posee un cuerpo estatico o
solido rigido, sino que esta continuamente buscando
su equilibrio, a lo que se llama estabilidad o control
postural en el ambito clinico. El control postural
durante la deambulacion, bipedestacion o sedestacion
representa la habilidad del ser humano para mantener
el centro de presiones (CDP), que coincide con la
proyeccion perpendicular del centro de gravedad
(CDQ@G), dentro de los limites de estabilidad. Si en
algin momento el CDP cae fuera de los limites de
estabilidad, la caida es inevitable, a menos que se
realice una maniobra brusca de correccion (8).

En la préactica clinica, es importante el diagndstico
de Hiperlaxitud articular, ya que al parecer se asocia a
diversos problemas posturales, siendo los principales
escoliosis y pie plano. Su mayor importancia
diagnostica radicaria en el binomio hiperlaxitud
articular y escoliosis, ya que la terapéutica seria
distinta a la tradicional de escoliosis (flexibilizacion de
la columna vertebral). Nosotros encontramos mayor
frecuencia de actitud escolidtica en el grupo con HA,
esta frecuencia se incrementa en el grupo que HA y
Dismetria, sin embargo estas frecuencias no tuvieron
significancia estadistica. Cuando en un adolescente
coinciden la HA y la Escoliosis, la recomendacion
general, implica la elaboracion de un plan terapéutico
enfocado en el fortalecimiento muscular, Ia
propiocepcion, la estabilidad, y el equilibrio (28).

El estudio tuvo limitaciones, ya que se realiz6 en
una muestra no representativa de la poblacion de Peru,
no es posible realizar una extrapolacion de los datos.
Existe la inquietud de los investigadores de realizar
un estudio de mayor magnitud o multicéntrico, ya que
es necesario determinar la prevalencia nacional de las
variables para establecer normas sobre el diagnostico
y tratamiento de rehabilitacion en los adolescentes, y
prevenir dafios mayores en los adultos.

En conclusion, la hiperlordosis lumbar fue el
trastorno postural mas frecuente. Uno de cada cuatro
adolescentes presento alteracion del CP. La Lordosis
Lumbar disminuida se relaciona con el CP.
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