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El estudio actual sefiala que la desigualdad fisioldgica de la longitud de la
pierna, puede producirse artificialmente en procubito y flexion de las
rodillas al pedir al paciente que ejerza una contraccién leve, isométrica y
unilateral del cuadriceps contra la resistencia del examinador.

Aparentemente, esto contrae los flexores del muslo ya contraidos,
disminuyendo el contacto de la parte distal muslo contra la camilla y
elevando el pie ipsilateral. Se puede retirar un trozo de papel mas
facilmente de debajo de uno de los muslos, lo que sugiere un posible signo
ortopédico en sujetos no experimentales.

La hipoextensibilidad indicaria una hipertonicidad de los musculos
anteriores del muslo (cuadriceps y sartorio). Se presume que los musculos
de la parte anterior del muslo de la pierna larga o corta puede exhibir tal
hipertonicidad relativa, que refleja la torsidon pélvica postural.

La asimetria del control pélvico en la prueba de Derifield puede ser el
resultado de reflejos de estiramiento, que involucran los musculos
flexores del muslo (isquiotibiales) ligeramente hiperténicos en un caso y
flexores del muslo muy hiperténicos en el otro caso.

DeBoer et al. [7] encontré buena confiabilidad interexaminador tanto en
la posicién de rodillas extendidas como en las de rodillas flexionadas, pero
su interpretacion de los datos fue cuestionada posteriormente por
Danelius [4].

Shambaugh et al. [3] informaron una buena fiabilidad interexaminador
para la posicion extendida de rodillas, pero este estudio también ha sido
criticado por estadisticas incorrectas [9,10]

Rhudy y Burk [11] no pudieron obtener una fiabilidad significativa entre
los examinadores en ninguna de las cuatro evaluaciones diferentes del



sistema de verificacion de piernas Thompson, y el propio Thompson
participé en parte del estudio.

Frogley afirma que el control de la torsidn pélvica de Derefield distingue la
disfuncién del sacro y del iliaco, pero no ofrece ninguna justificacién para
su suposicion [14].

Aunque las evaluaciones de Thompson en procubito con rodillas
flexionadas y extendidas no presentan una explicaciéon biomecdnica del
Derifield positivo, puede sugerir una estrategia de correccidn para un
iliaco posterior, la misma manera que un Derifield negativo implica
explicitamente la tension de los isquiotibiales y la inferioridad sacra [1].

En la técnica del activador, el Derifield positivo indica la rotacién lumbar
hacia el lado de la pierna corta, y el Derifield negativo indica la rotacion
lumbar del lado de la pierna larga [15].

DeBoer, anticipando en cierta medida algunos elementos del presente
estudio, especuld que la disfuncién pélvica podria "hacer que una rodilla
se hunda en el cojin de la camilla y que la otra se levante ligeramente de
la camilla, lo que explica la aparente asimetria de longitud de las piernas
durante la flexion de rodilla [6].

La mayoria de los profesionales que emplean la prueba de Derefield
estarian de acuerdo en que detecta un "estrés vertebral" o “contracturas
musculares" relacionadas con disfunciones.

Lo que sigue es un modelo de este tipo para el control de la pierna corta
de Derefield.




Figura 1. La cadera, la rodilla y el pie izquierdos estdn estirados
uniformemente mediante contracturas musculares suprapélvicas. La
desigualdad de la longitud de la pierna se crea en la posicion Il porque una
rodilla estd mds cefdlica cuando los pies se aproximan en la posicion II.

S =longitud de la pierna izquierda fisioldgica corta en posicion |
T = longitud de las tibias derecha e izquierda

H = altura de la pierna izquierda en posicion Il

| = desigualdad en la longitud de las piernas en la posicion Il

Podemos calcular la cantidad de desigualdad usando el teorema de
Pitdgoras:

S+H =T’yH=fr-§
|=T-H=T-JT>-§

Para T=50,8cmyS=1,27 cm, | <0,0254 cm (subclinico).

TRIGONOMETRIA DEL SINDROME PELVICO

En el caso de un Derefield positivo, la pierna corta fisioldgica en la posicidn
1 (rodillas extendidas, en procubito) se iguala o se hace mas larga que la
otra en la posicion Il (las piernas del paciente se flexionan a
aproximadamente a 9092).

En el caso de Derefield negativo, el lado corto en la posicion 1 permanece
corto o parece aun mas corto en la posicion Il [I].

Es obvio que cuando las piernas estan desiguales en la posicidon extendida
de rodillas, deben aparecer incluso en la posicidon flexionada. En otras
palabras, si las tibias son de igual longitud, seria razonable esperar que
aparezcan de esa manera.

Ahora, supongamos que, por algun mecanismo fisiolégico, como las
contracturas de los musculos extensores invocadas por Thompson [1], la
articulacion de la cadera y la articulacion de la rodilla correspondiente son



mas cefalicas. Cuando los maléolos se aproximan en las posiciones
flexionadas, claramente las rodillas no pueden mantener
geométricamente los mismos grados de flexion. ¢Podria esto explicar la
desigualdad en la longitud de las piernas de la posicidn II? La respuesta es
si, pero no por cualquier cantidad que sea clinicamente detectable. La
trigonometria simple muestra que esta asimetria de flexién de la rodilla
puede explicar solo aproximadamente 1/2,54 cm de desigualdad aparente
de la longitud de la pierna en la posicién Il (Fig. 1) [4].

Las comprobaciones matematicas relativamente simples a menudo
pueden evitar que atribuyamos importancia clinica a los efectos
mecanicos marginales de este tipo.

HIPOTESIS KINESIOLOGICA

Se sugieren al menos tres mecanismos para explicar la aparicion de
piernas desiguales en la posicion IlI:

a) puede haber un error del examinador [18];

b) las tibias son de diferente longitud, en este caso la prueba de Derefield
podria mostrar tibias o fémures desiguales;

c) cuando las rodillas se flexionan pasivamente, un muslo se eleva
relativamente de la camilla, elevando a su vez el pie ipsilateral y dando
una pierna mas larga.

Se debe también eliminar una patela alta [19] en la que la rdétula se fija
superiormente, lo que podria explicar la desigualdad en longitud de las
piernas en posicion Il.

Supongamos que exista una hipertonicidad del musculo cuadriceps o al
menos una tendencia a que se ponga hipertdnico. Un musculo hipertdnico
estd inhibido de modo reflejo por un estiramiento de aplicacidén rapida
que estimula los receptores tendinosos de Golgi [20] y se puede relajar
(inhibir) mediante un estiramiento de larga duracion que permite un
alargamiento viscoeldstico del musculo [21].



Esta estimulacion refleja podria aumentar la longitud y espesor del
cuadriceps y sartorio, levantando ligeramente el muslo de la camilla y
provocando una pierna aparente mas larga. Mdas precisamente, se
esperaria que esta estimulacién refleja aplane el musculo contra la camilla
por su propio peso en la posicion Il

Youngquist et al. hipotetizaron un efecto relacionado haciendo que
aparezca una proteccion muscular o aprension para proteger el area, lo
gue podria provocar una presion desigual de las piernas contra la camilla o
presidon de cadera asimétrica porque el sujeto intenta levantar un poco la
cadera de la camilla como reaccién a la puesta en tensién del cuadriceps.

Estas alteraciones de la tensiones en los tejidos blandos del muslo podrian
ocurrir en el lado de la pierna corta o larga en posicion |.

Si se produce en el lado de la pierna corta, la hipoextensibilidad del
cuadriceps explicaria un Derifield positivo. La pierna corta no solo se
nivela (esta igualacién es una consecuencia automatica de la igualdad
anatémica de las tibias) sino que parece mas larga.

Si se produce del lado de la pierna larga, la hipoextensibilidad del
cuadriceps explicaria un Derefield negativo. La pierna corta permanece
corta o incluso parece aun mds corta (o dicho de otra manera la pierna
larga parece mas larga).

Podemos resumir estas hipdtesis de la siguiente manera.

1. Una pierna corta que se nivela cuando se flexionan las rodillas indicaria
tibias anatdmicamente iguales.

2. Una pierna corta que se cruza para convertirse en la pierna larga en la
posicion Il significa flexores ipsilateralmente hipertdénicos, definiendo el
sindrome Derifield positivo.

3. Una pierna corta que permanece corta en la posicion Il indica flexores
de cadera contralateralmente hipertdnicos en el lado de la pierna larga,
definiendo el sindrome de Derefield negativo.



TEST DE DEREFIELD SINTETICO Y SIGNO DE PAPEL

Se puede confirmar facilmente que el estado de contraccién del
cuadriceps altera la longitud observada de la pierna en la posicidn Il. Se le
pide al paciente en decubito prono en posicion Il, con las rodillas
flexionadas, que extienda una rodilla muy suavemente contra la
resistencia del examinador, mientras este ultimo observa las alturas
relativas de los pies. (Este examinador compara los maléolos mediales, en
lugar de los talones como se describe en la mayoria de los manuales de
técnicas).

Se puede observar facilmente que el pie se eleva en una medida
aproximadamente proporcional a la contraccidon isométrica del paciente y
da una pierna larga aparente. Esta simple maniobra crea un Derefield
sintético, ya sea Derifield positivo o bien Derifield negativo dependiendo
de los hallazgos en la posicién I.

El examinador puede confirmar que el mecanismo se relaciona con la
reduccion del contacto de la parte distal del cuadriceps contra la camilla,
haciendo entonces que se necesita una fuerza mas fuerte para retirar la
hoja de papel de debajo la rodilla que se coloca aproximadamente a 7,62
cm debajo del muslo (Fig. 2).

Se deben dibujar algunas lineas horizontales en el papel para permitir una
medicion reproducible del grado de insercidn. Se notara que es mas facil
sacar el papel (un "signo positivo de papel") si el paciente extiende
isométricamente la rodilla flexionada contra la resistencia. Esto implica
gue ha aumentado la tensidon y disminuido el espesor del cuadriceps

contra la camilla, y/o su area de contacto.
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Figura 2. Signo de papel.

Después de producir un resultado similar a un signo Derefield usando la
contraccion muscular isométrica, y luego, mediante la prueba en papel,
podemos deducir que es posible que el mecanismo de la prueba se
relaciona con la presidon del muslo distal contra la camilla.

El signo de papel seria positivo del lado de la pierna corta en caso de
Derefield positivo,

El signo de papel seria positivo del lado de la pierna larga en caso de
Derefield negativo.

INTERPRETACION KINESIOLOGICA DEL DERIFIELD POSITIVO Y DERIFIELD
NEGATIVO

En un estado de simetria postural, los iliacos son superponibles en el plano
sagital. De lo contrario, existe un estado de torsidn pélvica, en el que la
sinfisis del pubis sirve como eje de rotacion [23].

La pierna corta fisioldgica en posicion | tiende a ocurrir del lado de Ia
torsion pélvica posterior [24].

En Derifield positivo, los musculos recto femoral y sartorio débiles
permiten que el iliaco del lado de la pierna corta se fije en rotacién
posterior.

En Derifield negativo los musculos gluteo mayor e isquiotibiales débiles
permiten que el iliaco del lado de la pierna larga se fije en rotacidn
anterior. Existe un esfuerzo inconsciente y sostenido del mecanismo de
control postural para reducir la torsién pélvica producira luego una
hipertonia del musculo que no podra aguantar la contraccién isométrica,
es el estado de "debilidad por estiramiento” definido por Kendall y
McCreary [25]. Los flexores responden al estiramiento suave que se ejerce
sobre ellos en la posicion Il (los extensores no se ven afectados en gran
medida) al aumentar su tono a través de la activacion del reflejo de



estiramiento estatico, produce un endureciendo del muslo contra la
camilla. Esto aumenta la altura del pie como se describié anteriormente,
de modo que "la pierna corta se cruza y se alarga" en la posicién .

En Derifield negativo, el cudadriceps hipertdnicos provoca una rotacion
posterior del iliaco del lado de la pierna, mientras que la hipertonicidad los
musculos gliteo mayor e isquiotibiales del lado opuesto provocan un
iliaco relativamente anterior del lado de la pierna larga. Los musculos
agonistas se encuentran en una situacidon similar al "acortamiento
adaptativo" de Kendall y McCreary: "los musculos en posiciones
ligeramente acortadas tienden a ser mas fuertes" [25]. En la posicion I, los
musculos gluteo mayor e isquiotibiales del lado de la pierna larga
aumentan su estado de contraccion a través de la accidon del reflejo de
estiramiento estatico. Esto eleva el pie del lado afectado, de modo que Ila
posicion | pierna larga permanece larga en la posicion Il.

CONCLUSIONES

No hay una forma obvia en este momento de establecer si la musculatura
anterior del muslo de un lado es hipertdnica, del otro lado hipotdnica o si
prevalece alguna combinacion de las dos condiciones. No obstante, se
puede establecer una distincidon clara entre los sindromes pélvicos de
Derifield positivo y Derifield negativo (Fig. 3). Ambos implican torsion
pélvica y desviacion postural crdnica, y sin embargo surgen de maneras
fundamentalmente diferentes y se manifiestan parametros simétricos,
pero opuestos:

1. Derifield positivo resulta de la debilidad muscular primaria, mientras
qgue Derifield negativo resulta del acortamiento muscular primario.

2. En el Derifield positivo, los flexores de |la cadera son hipertdnicos y en
estado de acortamiento adaptativo” del lado de la pierna corta, mientras
que en el Derifield negativo los musculos son hipertdnicos y mas fuertes
del lado de la pierna larga.

3. En Derifield positivo los musculos gluteo mayor e isquiotibiales del lado
de la pierna corta son normales pero cuddriceps y sartorio son



anormalmente débiles. En Derifield negativo son anormalmente activos,
arrastrando en rotacidn posterior el iliaco del lado de la pierna corta.

4. En términos clinicos, parece que en el Derifield positivo la lesidn
primaria de rotacidn posterior del iliaco esta del lado corto, mientras que
en el Derifield negativo la lesién primaria de rotacion anterior del iliaco
estd del lado de la pierna larga.

Debilidad Contractura
muscular muscular
primaria primaria
Torsién Torsidn
pélvica pélvica
ILIACO ANTERIOR ILIACO POSTERIOR

cuadriceps y sartorio
hipertonicos/acortamiento

gluteo mayor e isquiotibiales
hipertonicofacortamiento

ILIACO ANTERIOR
cuddriceps y sartorio
hipertonicos/efectivos

ILIACO POSTERIOR

gliteo mayor isquiotibiales

con debilidad con debilidad hipertonicosfefectivos
POSICION | POSICION |
Procdbito Procibito Prociibito Procbito
pierna larga pierna corta pierna larga pierna corta
fisiologica fisioldgica fisiologica fisioldgica
POSICION I POSICION Il
Flexores sin Aumento tonicidad Aumento tonicidad Tonicidad
cambios gliteo isquiotibiales cuadriceps sartorio sin cambio

Rodillas flexionadas
pierna larga

fisiologica

/

Rodillas flexionadas
pierna larga
fisiologica

Pierna corta cruza Pierna larga sigue
para convertirse en larga, idem
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Figura 3. Biomecanica pélvica de Derefield.

También seria posible considerar un tono muscular normal en la posicidn
|, requiriendo sdlo efectos de asimetria del tono en la posicidn Il



Podria ser posible construir una explicacion que se base menos en las
asimetrias musculares de tono neuronal mediadas y mas en las asimetrias
de rigidez muscular.
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