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I  INTRODUCCIÓN 
 

Aún cuando en el OMIM (base de datos de la herencia mendeliana en el hombre) se 

refiere como característica del paciente acondroplásico una marcha diferente, no  se 

menciona en qué consiste esta marcha 1. Debido a que no hay un repote sobre esto, 

es necesario considerar iniciar el pres ente estudio con un enfoque  tanto del paciente 

acondroplásico como de aspectos de biomecáni ca que nos ampliarán el concepto de  

la relación de acondroplasia y centro de grav edad, y s u influencia en la marcha. Se 

requiere hacer una revisión de la litera tura, por lo que primero se encuentra 

información sobre la acondroplasia en el capítulo 1 y después en el c apítulo 2 

información sobre conceptos básicos de la biomecánica para ubicar la terminología 

básica de nuestro estudio y tener una mejor conceptualización de nuestras variables. 
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Capítulo I: 
ACONDROPLASIA 

DESCRIPCIÓN.- 

La acondroplasia define  aquel   trastorno cuyas caracterís ticas físicas comprenden: 

acortamiento rizomélico de las  extrem idades predominante en las  porciones  

proximales, lo que oc asiona talla baja despr oporcionada en el adulto (132 cm. en el  

hombre y 125 cm. en la mujer), siendo es ta entid ad la más  frecuente de los  

enanismos con acort amiento de ex tremidades (hiperrrefléx icas si hay compresión 

medular por estenosis del canal  espinal);  tronco relativam ente largo;  macrocefalia,   

facies típica con frente prominente, prognat ismo e hipoplasia medio facial; cifosis 

toracolumbar que aparece cuando el niño comienza a sentarse; luego al caminar, 

existe una lordosis lumbar   compensatoria acentuada;  limitación de movimientos de 

la articulac ión de codo; genu varum y manos con signo del tridente; además, 

características radiológicas diagnósticas de la columna vertebrali,ii,iii. Su incidencia  es 

de 1: 10 000 a 1:40 000  y ti ene un modelo de herencia autosómico dominante. La 

mayoría de los casos corresponden a una mutación de novo ( 80-90%), la cual es  

causada por una mutación en el  gen receptor 3  (FGFR3)  del f actor de crecimiento 

de fibroblastos, que se localiza en 4p16.3 iv,v,vi. Las variantes alélic as son: displasia 

tanatofórica tipo I, displasi a tanatofórica tipo II, hipoc ondroplasia (OMIM 1 46 000), 

síndrome de Crouzon con acantosis nigric ans, síndrome de M uenke, dis plasia de 

Saddan, mieloma múltiple somático  y cánc er somático colorrectal vii,viii. La mutación 

más frecuente es transición G  a A en el  nucleótido 1138 aunque también se h a 

reportado transversión G a C en el nucleót ido 1138 y un caso atípico de glic ina 380 a 

arginina sin sustitución. 

 
HALLAZGOS 
Hallazgos clínicos:     

Debido a que sus características físicas se   confunden con  tras tornos similares, 

es menester remarcar la importancia de un buen diagnóst ico c línico. Sus  

hallazgos sobresalientes son los siguientes: 
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 Talla baja desproporcionada: la talla prom edio 

para mujer adulta 124 cms. y  para hom bre 

131cms. 

 Tronco largo y estrecho, referi do  en forma de 

campana. 

 Cifosis toracolumbar y lordosis lumbosacra. 

 Extremidades cortas, particularmente lo s 

extremos proximales (acortamiento rizomélico). 

 

 

 Cabeza grande (en ocasiones macrocefalia) con frente prominente. 

 Hidrocefalia causada por el incremento de presión intracraneal, aunque puede 

existir dilatación ventricular sin hidrocefalia.  

 Hiperreflexia en extremi dades inferiores  con ries go de muerte prematura por 

compresión medular cervical. 

 Facies tosca con hipoplasia medio facial y  depresión del puente nasalix. 

 Prognatismo. 

 Configuración en tridente de las manos o posición de vulcano. 

 Hiperextensión articular, especialmente en rodillas. 

 Extensión y rotación limitada en codos. 

 Hipotonía moderada. 

 Inteligencia normal a menos que haya alguna alteración en sistema nervioso 

central como hidrocefalia. 

  Hipoacusia ocasional (conductiva o sensorineural). 

 Obesidad, la cual a grava la morbilida d asociada  con estenosis lumb ar y 

contribuye a problemas inespecíficos articulares y cardiovasculares.  

 Apnea durante el sueño, debida a obstrucción aérea por adenoides y reflujo 

gastroesofágico. 

 En pacientes homocigotos exist e una alteración severa con manifestaciones  

esqueléticas y hallaz gos radiológicos diferentes a los heterocigotos (menos  

severa). Puede haber mielopatía cervical superior.    

Hallazgos radiológicos: 

Figura 1. Paciente 
acondroplásico. 
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 Estrechamiento en la distancia interpedicular. 

 Muescas en la ranura sacroilíaca. 

 Centros de osificación epifisial que muestran marcas circunflejas o chevron en 

las metáfisis. 

 Acortamiento de extremidades, espec íficamente en las proximales, por  

ejemplo, el húmero. 

Hallazgos histológicos 

 Epífisis y cartílagos  de crecimiento tienen una apariencia histológica  normal 

en donde los principales componentes de la matriz muestran una distribución 

normal par a inmunotinción, histoquími ca, inmunohist oquímica y  microscopía 

electrónica; las inves tigaciones morf ogénicas indican que el cartílago de 

crecimiento es más pequeño que los normales y que el acortamiento es mayor  

en  acondr oplásicos homocigotos que en he terocigotos,  sugiriendo un efecto 

de ganancia dosis génica. 

 
HERENCIA 
La acondr oplasia se transmite bajo un model o de h erencia autosómico dominante 

con penetr ancia com pleta, presentando m ayor  probabilidad de mutación de novo 

con relación a la edad paterna, con un rango de mutación de ( 0.6-4x10-5) por locus 

de generación, con una disminución de la  gravedad a mayor  edad  paterna. Es 

posible encontrar hermanos afectados c on padres  normales si hay mosaicismo 

gonadal en un progenitor. En primos afectados p uede deberse a m utaciones 

distintas.  Las mutaciones se incrementan con la edad paterna avanzada. 

 

MAPEO GÉNICO 
El gen par a acondroplasia e hipocondroplasia  se  mapeó por medio de est udios de 

ligamiento usando marcadores para DNA,  en 4p16.3 por   Velinov  (1994) x.  

Francomano y su grupo (1994) xi mapearon el gen en el mi smo sitio utilizando 1 8 

familias m ultigeneracionales co n acon droplasia y 8   marcado res polimórficos de  

repetición dinuc leótido de esta región, sin encontrar evidencia de heterogeneidad 

genética. Por otra parte, en una familia se lo calizó el locus de acondroplasia  en  2.5- 

Mb entre D4S43 y el telómero. 
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GENÉTICA MOLECULAR 
Una vez  que se localizó el  gen para acondroplas ia en 4p16.3 por anális is de 

ligamiento, se identificaron mutaciones ca usantes para este gen dentro de los seis 

meses del primer reporte de mapeo. Se  identificar on mutaciones en el gen del 

receptor 3 del factor de crec imiento de fibroblastos (FGFR3) 8.  El gen F GFR3 se 

mapeó previamente en la misma región así co mo el gen de la acondroplas ia y el gen 

de la enfermedad de Huntington. La mutación encontrada fue un cambio de G a A en 

el nucleótido 1138 (OMIM 134934.0001)  del ADN complementario 8. También se 

encontró una transición en el  nucleótido 1138  que  corre spondió a una transversión 

de G  a  C en la misma posición (134934.0002)8. Ambas mutaciones resultaron por la 

sustitución de un res iduo de ar ginina por glic ina en la posic ión 38 0 de la proteína 

madura, cuya posición es transmembranal del FGFR3. La mutación se localizó en un  

dinucleótido CpG.  

Esta mutación representa un efecto de ganancia  de función. Un reporte posterior  

mostró la ausencia de mutación  en el  nucleótido 1138 camb iando glicina- 380 a 

arginina, pero la mut ación c ausó sustit ución de una glic ina  a cisteína  (OMI M 

134934.0003)8. 

 El gen FGFR3 codific a por lo menos 2 is oformas por uso alterno de dos diferentes 

exones que codifican la última mitad del te rcer dominio de inm unoglobulinas (IgIII) el 

que es primariamente responsable para la  unión- ligando.  Las isoformas son 

preferencialmente activadas por varios factores de crecimiento de fibroblastosxii,xiii. 

 
DIAGNÓSTICO 
Se basa en hallazgos clínicos y radiológicos. Se puede realizar estudio prenatal para 

homocigotos para el alelo 1138A o 1138C. 
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MANEJO CLÍNICO 
 Medidas de crecimiento corporal y circunferencias cefálicas (somatometrías). 

 Evaluaciones  neurológicas (incluyendo tomografía computarizada, resonancia 

magnética, potenciales evocados somatosensoriales y polisonografía). 

 Intervenciones quirúrgicas neurológicas si se requiere. 

 Tratamiento de las otitis medias frecuentes que se desarrollan. 

 Control de la obesidad. 

 Alargamiento de extremidades. 

 Laminectomía lumbar por estenosis espinal. 

 En las mujeres embarazadas y que tiene n acondroplasia, se recomienda que 

el nacimiento sea por cesárea. 

 Detección prenatal por ultrasonido. 

 Terapia con hormona de crecimiento (es aún discutido su resultado). 

 Adenoidect omía. 

 Presión po sitiva continua de air e m ediante mascarilla  nasal par a problem as 

respiratorios. 

 
GENÉTICA DE POBLACIÓN 
La prevalencia  es incierta dado que en m uchos pacientes el diagnóstico  se omite o 

no se diagnostican; además, en algunos lugares es important e la falta de recursos y 

material adecuado para hacer el diagnóstico. 

En 1977 se estimó una tasa de mutación de 0.000014 . La prevalencia  fue 0.5 y 1.5 / 

10 000 nacimientos. El rango de mutación  se estimó entre 1.72 y 5.57 x10 (-5) por 

gameto, por generación. En 1991 Martínez Frías  en E spaña, reportó una frecuencia 

de 2.53 por cada 100 000 nac imientos vivos xiv. Las mutaciones  de novo s on más 

frecuentes en el último nacido que en el primero. 

 
ACONDROPLASIA, CENTRO DE GRAVEDAD Y MARCHA 
Se refiere al acondroplásico con una marcha anormal pero a la fecha no hay  reportes 

que especifiquen sobre este punto. 
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Capítulo 2: 

CENTRO DE GRAVEDAD 
El concepto de centro de gravedad es de ayuda cuando se describe y analiza  

mecánicamente el movimiento del cuerpo humano y otros objetos. El centro de 
gravedad es el punto en el cual se concentra toda la masa de un objeto. La gravedad 

empuja hacia abajo cualquier punto de la masa (átomo o molécula) mediante la 

fuerza de gravedad1. Esta es la fuerza de atracción que la Tierra ejerce sobre los 

cuerpos situados en las proximidades de sus superficies; su dirección es vertical con 

respecto al lugar donde se determine y se puede precisar con una plomada (cilindro 

de metal sólido suspendido de un hilo).Figura 2. 

       
Se consideran tres características principales en la fuerza de gravedad: 

1) se aplica constantemente, sin interrupciones;  

2) lo hace solamente en una dirección, hacia el centro de la tierra, y  

3) actúa sobre cada una de las partículas de masa de nuestro cuerpo o de otros 

objetos.  

Como la fuerza de gravedad actúa sobre todas las partículas de un objeto, y como 

todas esas fuerzas se orientan hacia el centro de la tierra, es matemáticamente 

demostrable que la fuerza gravitacional total ejercida sobre el objeto sería la misma 

si toda su masa se concentrara en un único punto central, el centro de gravedad del 

objeto. Este punto es dinámico, sin realidad física y calculable mediante una 

construcción matemática que constituye sólo una generalización que simplifica 

mucho los cálculos y la comprensión de los fenómenos relacionados con él. 

 

Como la densidad de determinado punto es uniforme, la atracción de la gravedad a 

cada punto será igual. La tierra ejerce atracción sobre todos los cuerpos que 

90° 

P

Figura 2. Representa la 
fuerza de gravedad que la 
tierra ejerce sobre los 
objetos. 
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contienen masa y su peso se deriva de esa atracción, entendiéndose que el peso es 

una fuerza.  

PESO Y CENTRO DE GRAVEDAD. 
La línea de acción del vector de fuerzas del peso corporal es siempre vertical y se 

localiza en el centro de gravedad del cuerpo. El centro de gravedad se define como 

el punto simple del cuerpo en el cual cada partícula de su masa es igualmente 

distribuida ( si el cuerpo se suspendiera en este punto, el cuerpo estaría balanceado). 

La masa (m) es una constante verdadera, representando la cantidad de materia de 

un objeto. El peso de una masa dada variará en diversos puntos del universo y de la 

tierra, según la constante gravitatoria de cada lugar. La masa puede definirse como 

el cociente entre el peso (P), medido en un sitio determinado y la constante 

gravitatoria del mismo sitio, o sea:  

m = P 

       g 

Siempre que aparezca este término, podrá ser substituido por su equivalente,  

P , que es más fácil de determinar. 

g 

Peso es el producto de la masa de un objeto por la constante gravitatoria, o sea, P = 

mg. 16 

 

Se ha descrito que cuando los cuerpos son de forma geométrica regular, su centro 

de gravedad lo constituye el centro geométrico.  Para determinar este último en un 

cuerpo irregular se suspende de cualquier punto y se traza una vertical que pase por 

él; después se suspende el cuerpo del otro punto y se traza otra vertical.  Su 

intersección nos dará la localización del centro de gravedad.    

 
 El apoyo en el punto del centro de gravedad nos dará más estabilidad  al objeto 

estudiado; en este caso, al humano, previniendo rotaciones o caídas. Determinar el 

centro de gravedad en el humano, el cual no es rígido, de intensidad uniforme o 

simétrico, es muy difícil. Generalmente, lo mejor es estabilizar el cuerpo en cuestión.  
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Planos de referencia anatómicos.  

 

Los kinesiólogos emplean un sistema de orientación definido por tres planos 

cardinales que se cortan entre sí formando ángulos rectos, con una intersección 

común en el centro de gravedad del cuerpo, cuando se halla en posición anatómica. 

El plano sagital o anteroposterior, divide verticalmente el cuerpo en dos mitades 

simétricas: derecha e izquierda;  el plano coronal o frontal, divide verticalmente el 

cuerpo en dos mitades iguales, pero no simétricas: anterior y posterior;  el plano 

transversal u horizontal, divide el cuerpo en dos mitades: superior e inferior. 

Convencionalmente, la intersección del plano sagital con el transversal se considera 

como coordenada X; las distancias situadas sobre esta línea por delante del centro 

de gravedad, se consideran positivas, y las situadas por detrás negativas. La 

intersección del plano transversal con el frontal origina la coordenada Y; las 

distancias a la derecha del centro de gravedad se consideran positivas, y a la 

izquierda, negativas. La intersección de los planos sagital y frontal genera la 

coordenada Z; las distancias son positivas por encima del centro de gravedad y 

negativas por debajo del mismo. La distancia desde un punto dado a la línea de 

gravedad indica el brazo de palanca  sobre el cual actúan los esfuerzos gravitatorios, 

y nos permite calcular el momento de rotación desarrollado por la gravedad alrededor 

de la articulación.  

Encontrar el centro de masa (CM) de un objeto es una tarea importante en 

biomecánica puesto que, en muchos casos, el CM de un objeto es el punto que 

representa con eficacia el objeto entero16.  

 

Variaciones del centro de gravedad.-  La posición anatómica y los planos 

cardinales se utilizan con fines de referencia estándar,  pero raramente el cuerpo se 

halla en esta posición y no debe por ello considerarse constante la localización así 

definida del centro de gravedad. Todo cambio de posición, aún la resultante de la 
respiración y de la circulación de la sangre, desplaza el centro de gravedad. Al 

levantar un brazo, al agacharse, el llevar los tacones altos, el embarazo y 

circunstancias similares desplazan el centro de gravedad en proporción al porcentaje 
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de masa corporal afectada por estas situaciones. Los movimientos rítmicos de 

elevación y descenso del cuerpo durante la marcha fueron descritos por Aristóteles 

hace siglos, y en nuestros tiempos han sido estudiados por medio de técnicas 

cinematográficas   muy especiales desarrolladas por Fenn y otros.  En el hombre 

adulto normal, el centro de gravedad del cuerpo se desplaza aproximadamente 1.8 

pulgadas (4.5 cm) durante el ciclo comprendido entre dos apoyos sucesivos de un 

mismo talón. El centro de gravedad describe así una curva suavemente ondulante de 

escasa amplitud, que requiere menos energía que la necesaria en otros tiempos 

eventuales de marcha en dos pies. Esto ilustra otro importante principio de la 
mecánica corporal: el individuo tiende a funcionar en la forma que le permita 
una máxima conservación de energía. La misma respiración tiene lugar con una 

frecuencia cercana a la más económica, en términos de esfuerzo muscular medio. 

Platón identificó este principio con la belleza al observar que  “el movimiento más 

hermoso es el que brinda los mayores resultados con el mínimo esfuerzo”2. 

 
MÉTODOS PARA PODER DETERMINAR EL CENTRO DE GRAVEDAD 

 
1.- Método experimental: para determinar la posición del centro de gravedad del 

cuerpo humano y sus partes componentes, es fundamental para entender las fuerzas 

de resistencia que los músculos deben vencer durante el movimiento. Se hicieron  

observaciones en cuatro cadáveres, conservados mediante congelamiento, que 

clavaron a una pared mediante varios barrotes de acero para asador. De esta 

manera se determinaron los planos de los centros de gravedad de los ejes 

longitudinal, sagital y frontal. Disecando los cadáveres y localizando los puntos de 

intersección de los tres planos consiguieron establecer el centro de gravedad del 

cuerpo. El centro de gravedad de las partes componentes  fue determinado de la 

misma manera. Debido a que un cadáver comenzó a descomponerse y no se 

permitió a los investigadores disecar otro, las observaciones completas sólo se 

hicieron en dos de los cuatro cadáveres. Cuando se trazaron los centros de gravedad 

en un esquema en  escala normal de uno de los cadáveres y se les comparó 

fotográficamente con los de un soldado que tenía las mismas dimensiones 
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corporales, los investigadores comprobaron una notable similitud. Se dedujo que la 

posición original de los cadáveres congelados podía considerarse normal y la 

denominaron “normalstellung”,  señalando que era la posición patrón que tomaron 

para sus mediciones, pero se interpretó como la posición ideal y se exortó a 

generaciones de estudiantes a imitarla16. 

 

Con el tiempo se modificó la teoría del “normalstellung” ya que no era del todo válida 

porque la posición horizontal del cadáver no puede trasladarse a la estación vertical. 

Se apreció que el grado de lordosis lumbar en decúbito es mucho menor que con el 

cuerpo en actitud erecta; en esta el centro de gravedad se desplaza hacia delante. 

Se afirmó que si se consideran individuos de distintas razas y culturas no existe 

ninguna postura que sea normal para todos, y posteriores investigaciones 

antropológicas han confirmado esta opinión. Se ocupó de casi todos los aspectos de 

la mecánica corporal y sigue siendo la principal autoridad sobre la mecánica del 

movimiento articular. 

Debido a que los esfuerzos causados por el peso corporal son mucho mayores que 

las tensiones que normalmente producen los músculos, la acción muscular tiene 
relativamente poca importancia  como factor determinante de la arquitectura de 
los huesos y, en consecuencia, podía ser ignorado en su análisis3. Tratando de 

deducir aplicaciones prácticas de sus estudios teóricos, se encontró que las 
alteraciones de la postura aumentan el esfuerzo en ciertas regiones y lo reduce 
de otras, y que si las alteraciones posturales se mantienen, la 
estructura interna de los huesos afectados se altera4.  
 
2.- Método segmentario es cuantificar la postura del cuerpo en 

estudio. Consiste en  registrar el movimiento del sujeto y leer  las 

coordenadas de los puntos seleccionados del cuerpo, tales como 

empalmes, de las imágenes registradas (película o vídeo). Figura 

3. 

 

 

Fig. 3 
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Puesto que el cuerpo humano consiste en varios segmentos, tales como manos, 

antebrazos y los brazos superiores, la distribución en masa total dentro del cuerpo es 

una función de la distribución en masa dentro de los segmentos individuales y de la 

postura del cuerpo. La postura del cuerpo se puede cuantificar al  convertir el 

proceso a digital. 

 

La distribución en masa dentro de los segmentos se conoce como la forma de 

parámetros del segmento corporal (BSPs). BSPs incluye masas del segmento del 

cuerpo y las localizaciones de sus centros de la masa. Estos parámetros fueron 

obtenidos principalmente de cadáveres de adultos en las décadas de los 50s,  60s, y  

70s. En los años 80,  una investigación aplicada en sujetos jóvenes y conducida en la 

Unión Soviética por Zatsiorsky, proporcionó una fuente alternativa de BSP. Como tal, 

el BSP desarrollado por él se considera ser superior a los desarrollados en la 

investigación en cadáver. Los ajustes en los datos de Zatsiorsky fueron publicados 

en 1996, haciéndolos más usables5. No obstante, los viejos hábitos mueren 

difícilmente y muchos científicos todavía utilizan los datos basados en cadáver.  

La forma matemática para el CÁLCULO DEL CENTRO DE MASA6 es: 

N   masas mi, en donde i = 1 a N, y  el centro de masa de cada mi se localiza en  (xi 

yi), entonces las coordenadas del sistema centro de masa son dadas por: xCM =  

(∑mixi) / (∑mi) y  yCM = (∑miyi)  / (∑mi).   

Si nosotros tenemos  M = ∑mi,  entonces MxCM = ∑mixi  y MyCM = ∑miyi,  en donde 

las sumas sobrepasan a todas las  i. Estas ecuaciones se pueden resumir por la 

siguiente ecuación de vector simple:  MrCM = ∑miri    

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 4. El método 
segmentario (adaptado a partir 
Hamil y Knutzen, 1995, base 
biomecánica del movimiento 
humano, Baltimore. Williams Y 
Wilkins.) 
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CENTRO DE GRAVEDAD Y EQUILIBRIO 
El centro de gravedad del cuerpo es el punto en el cual se concentra el peso del 

mismo. “La pauta de desplazamiento (Figura 4) del centro de gravedad puede 

considerarse como consecuencia de la suma o de la resultante final de todas las 

fuerzas y movimientos que influyen y se relacionan con la traslación del cuerpo 

desde uno a otro punto”. 

 
Equilibrio. 
Un objeto se encuentra en condiciones de equilibrio estable o reposo cuando la 

resultante de todas las fuerzas que actúan  sobre él es igual a cero. 

Se define la marcha como “una serie de catástrofes evitadas por muy poco”. Tal es el 

proceso de equilibrio mecánico. El equilibrio dinámico difiere del equilibrio estable en 

que la situación se modifica constantemente; además, existen relativamente pocas o 

ninguna posiciones momentáneas en que se cumplan las condiciones del equilibrio 

estable. 

Como las oscilaciones son una característica de los esfuerzos para mantener el 

equilibrio en condiciones dinámicas inestables,  debe prestarse cierta atención a la 

naturaleza de los mecanismos sensoriales que proveen la información necesaria 

para determinar el ritmo y la amplitud de los movimientos destinados a mantener el 

equilibrio. 

Una vez que se ha percibido el movimiento no equilibrado, se inicia otro movimiento 

para compensarlo y desplazar el centro de gravedad del cuerpo hasta colocarlo 

sobre la base  de sustentación.  Este movimiento compensatorio es casi siempre 

exagerado y provoca un cierto desequilibrio en la dirección opuesta. Esto origina un 

nuevo proceso de detección y movimiento compensatorio. Al repetirse tal proceso, se 

producen las oscilaciones.  

 

Se han evaluado diferentes métodos para mejorar la posición del centro de masa del 

tronco, el centro de precisión de presión, o ambos, para minimizar la diferencia entre 

la localización horizontal del centro de masa del cuerpo  mediante modelos. 
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Equilibrio estable, inestable y neutro. 
Si el centro de gravedad del cuerpo se distribuye  escasamente y el cuerpo tiende a 

volver a su posición inicial, se dice que el cuerpo está en un equilibrio estable. Si el 

centro de gravedad no tiende a retomar su estado inicial pero muestra una nueva 

posición, el cuerpo cae. Entonces es un equilibrio inestable. El equilibrio neutro se 

muestra por un movimiento oscilante o una persona empujada en una silla de 

ruedas. Cuando el centro de gravedad es desplazado, permanece en el mismo nivel.  

 

El grado de estabilidad o movimiento depende de cuatro factores: 

1. El peso del centro de gravedad sobre la base de soporte. 

2. El tamaño de la base de soporte. 

3. La localización de la línea de gravedad en la base de soporte. 

4. El peso del cuerpo. 

 

La estabilidad se realiza por un centro de gravedad bajo, una amplia base de 

soporte, la línea de gravedad al centro del soporte y mayor peso. Así mismo, se han 

estimado las propiedades de inercia de los segmentos corporales basados con 

videotecnología  e imágenes computadas.  

 

Otro ejemplo práctico de la importancia de este concepto, es que los científicos 

británicos tienen la esperanza de que las investigaciones sobre la relación existente 

entre el desplazamiento del centro de gravedad y el desarrollo y gasto de energía 

durante el salto de garrocha contribuyan a que uno de sus atletas logre pasar la valla 

a 15 pies de altura. 

 

De igual manera se realizaron estudios en los cuales se compara el Centro de Masa 

(o de gravedad) en los diferentes tiempos: de pie, caminando y corriendo; el centro 

de masa se movió hacia arriba a 0.031 m. durante  la primera mitad de la fase 

postural caminando, y se  movió hacia abajo a 0.073 m. durante la primera mitad de 

la fase postural corriendo. La extremidad de desplazó en  un ángulo mayor al 

caminar (30.4°) que al correr (19.2°).  En este último se concluyó que la postura de la 
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extremidad redujo su ángulo y que una postura virtual que compromete a ambos 

juega un papel importante para determinar la trayectoria del centro de masa sea de 

pie, caminando o corriendo 7,8.    

 

POSTURA. 
Es una posición o actitud del cuerpo, o sea, el acomodo relativo de las partes 

corporales. Las posturas se usan para realizar actividades con un mínimo de gasto 

de energía y está intimamente asociada al movimiento: al inicio del movimiento hay 

una postura y al final hay otra. 

La relación de las partes posturales del cuerpo pueden alterarse y controlarse 

voluntariamente, pero este control es momentáneo y requiere concentración. En 

función normal, la postura y sus ajustes son rápidos y automáticos. El centro de 

masa y el centro de presión se investigan cuando se estudia la postura y la marcha9. 

 
Postura estática o estable.  
La postura habitual sin cambios de posición puede inducir daño, 

limitación de movimiento o deformidad. 

 

Postura de pie o en bipedestación: 
 Asimétrica. Primero sobre un pie y luego sobre el otro. 

Pasa una proyección vertical a través del centro de gravedad 

escasamente anterior  al eje rotular. 

Simétrica. Los brazos permanecen relajados sobre el 

cuerpo. La línea de gravedad cae muy cerca del eje de la 

articulación. Figura 5. 

 
 
 
 
 
 

Figura 5. Tomado de: Brunnstrom’s 
clinical kinesiology (Redrawn from 
Rose and Clawson, 1980). 
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Línea gravitatoria.  
La intersección vertical de los planos cardinales anteroposterior (sagital) y frontal 

define la línea gravitatoria  (línea de gravedad,  gravitatoria o de peso). De esta 

forma, el centro de gravedad, que es un punto, se localiza sobre dos planos, pero sin 

especificar su altura. En posición de equilibrio, la línea de gravedad pasa 

aproximadamente por el centro geométrico de la base de sustentación, o sea, la 

superficie de contacto del cuerpo con el suelo. En posición erecta, esta línea cae 

normalmente a unos 5 cm. por delante de la articulación del tobillo.  
Mientras la línea de gravedad se mantenga dentro de la base de sustentación, 
el cuerpo está en equilibro; si cae fuera de la misma, el equilibrio se pierde. 
Este ha sido denominado el primer principio de la mecánica corporal.  
 

Balance en la articulación del tobillo. 

La proyección vertical del centro de gravedad de la masa corporal sobre la 

articulación del tobillo cae anterior al eje de la articulación superior del tobillo. 

 

Balance de la articulación de rodilla. 

La masa corporal sobre la articulación de la rodilla consiste en cabeza, tronco y 

muslo. Una línea vertical a través del centro de gravedad de la masa corporal cae 

enfrente del eje de flexión y extensión de rodillas. 

 
Balance de la articulación de cadera. 

El centro de gravedad de cabeza, brazos y tronco se localiza dentro del tórax, 

aproximadamente a la altura del proceso xifoideo, la línea del centro de gravedad 

puede caer en cualquier lado del eje de la cadera;  y en bipedestación simétrica, la 

parte superior del cuerpo se balancea usualmente sobre la cadera en un equilibrio 

inestable. 

 

Balance de tronco y cabeza.  
En posición erecta, se marca leve actividad electromiográfica de los músculos 

espinales erectores (extensores). Por otra parte, el recto abdominal es inactivo y en 
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algunos sujetos se registra una leve actividad de los músculos oblicuos internos 

abdominales. 

 

Uno de los objetos de la integración postural en el hombre es el mantenimiento de la 

línea de gravedad dentro de ± 7 por ciento del centro geométrico de la base de 

sustentación. Cuando una persona transporta una carga, manteniéndose en 

equilibrio, el peso del cuerpo se desplaza de modo que el centro de gravedad 

combinado, de cuerpo y carga, se mantenga más o menos directamente sobre la 

base de sustentación. Si la carga se lleva a un lado el cuerpo se inclina hacia el lado 

opuesto; si la carga se lleva adelante, el cuerpo se inclina hacia atrás. Es así que los 

ejércitos de todo el mundo han fomentado la realización de investigaciones prácticas 

en kinesiología, a fin de determinar el efecto de diversos tipos y posiciones de cargas 

sobre la línea de gravedad, y se han efectuado numerosos estudios para averiguar 

dónde debiera caer esta línea en condiciones ideales, pero las diferencias de 

constitución física han hecho difícil la generalización de estos hallazgos. 

Cuando el cuerpo recibe una fuerza externa, el movimiento resultante dependerá de 

la dirección de la fuerza con relación al centro de gravedad. Una fuerza no 

contrarrestada que desde cualquier dirección se dirija exactamente al centro de 

gravedad, determina el movimiento de todo el cuerpo en la dirección de la fuerza, sin 

efecto de rotación. Una fuerza dirigida sobre cualquier otro punto determina el 

movimiento de todo el cuerpo en su misma dirección y también la rotación del mismo 

alrededor de su centro de gravedad10. 

 

KINESIOLOGÍA DE LA POSTURA: CIFOSIS 
 

La cifosis y los hombros caídos difieren desde el punto de vista analítico, pues la 

primera es una convexidad aumentada de la columna torácica, mientras que los 

segundos constituyen una desviación hacia delante de la cintura escapular. Sin 

embargo, la una favorece la instalación de la otra y es muy frecuente que ambas 

aparezcan juntas como un  sólo   defecto. 

La cifosis resistente o estructural, como también todo defecto de esta índole 
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acompañado por dolor agudo, indica probable enfermedad o defecto hereditario de 

naturaleza más grave. Salvo por prescripción médica, nunca deben hacerse 

ejercicios correctivos en estos casos16. 

 
AMBULACIÓN (MARCHA) 
Otto Fischer fue el primero en calcular las fuerzas involucradas en la marcha; ahora 

hay análisis computacionales introducidos por Basmajian y asociados en 1974. Se 

reportaron los parámetros del ciclo de marcha en niños de 1 a 5 años usando esta 

metodología11. 

 

Patrones de marcha. 
Ciclo del paso.- Este se define como una manera de caminar. La marcha bipedal es 

característica del humano12. La descripción del patrón del paso de un individuo 

ordinariamente incluye: 

 velocidad de marcha (metros por seg.). 

 número de pasos completados por unidad de tiempo13,14. 

Se realizaron estudios de la mecánica de la marcha en niños de 2-12 años de edad y 

cambios en los patrones de marcha entre 5-6 años de edad; así como determinación 

de los patrones de marcha en crecimiento y maduración en niños de 1 a 5 años, y 

acerca del rol de la gravedad en la locomoción terrestre29-32.15,16,17,18 

 
Cinemática de la locomoción. 
La cinemática o “geometría” de la locomoción, puede ser estudiada objetivamente 

marcando los movimientos de los puntos del cuerpo, tanto de la cúspide de la cabeza 

o la cresta ilíaca, o las marcas que representan los centros articulares o largos ejes 

de los huesos. Si los patrones de estas marcas se proyectan en planos  sagital, 

frontal y horizontal, se obtiene una marca tridimensional, si es en un solo plano será 

unidimensional. 
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Cromofotografía. 
Este método consiste en registrar una serie de exposiciones del sujeto caminando 

sobre una plataforma fotográfica. 

Existen reportes sobre  patrones motores en marcha y actividad muscular  durante la 

locomoción así como sobre el mecanismo del movimiento al correr, la estabilidad en 

la locomoción humana y algoritmos de la marcha33-37.19,20,21,22,23. 

 

Desplazamiento en el plano de progresión. 
Se ha medido el desplazamiento angular y linear de las partes corporales en tres 

planos de referencia, pero el desplazamiento mayor ocurre en el plano de progresión 

(sagital). Las oscilaciones verticales de la cabeza o del centro de gravedad ocurren 

dos veces en el ciclo del paso a la distancia media para cada pie. 

 

En la posición normal, con los brazos colgando a los lados, el centro de gravedad de 

un hombre adulto se halla aproximadamente a un 56 ó 57 por ciento de su altura 

total, a partir del suelo. En la mujer  el centro de  gravedad se encuentra al 55 por 

ciento de su altura. El centro de gravedad de los niños pequeños y adolescentes es 

más alto que el de los adultos como consecuencia del tamaño desproporcionado de 

la cabeza y del tórax, y la relativa brevedad de los miembros inferiores. En general, 

cuanto más joven es el niño, tanto más alto se halla su centro de gravedad y, por lo 

mismo, su estabilidad es menor. El centro de gravedad de cada segmento del cuerpo 

se halla aproximadamente a 4/7 de la distancia por encima de su extremo distal16. 

 

APLICACIÓN EN EL DEPORTE 

Para mantener en equilibrio los mecanismos cinestéticos y propioceptivos de un 

deportista, se ha enseñado  al mismo a localizar con gran precisión el centro de 

gravedad de su cuerpo y el de su equilibrio o accesorios, información que se 

transmite al equipo de trabajo para ayudarles en su entrenamiento. Como ejemplo de 

esto es el que se realiza en Medicina del Deporte (Universidad Nacional Autónoma 

de México) en la Unidad de Biomecánica en donde se realizó el presente estudio. 
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II.- Planteamiento del problema: 

En el paciente acondroplásic o hay cr ecimiento endocondral anormal, que causa 

alteración en el tamaño de los huesos, lo  que condiciona una modificació n de la 

ubicación del centro de gravedad. Existe n estudios  en niños s anos que ponen de 

manifiesto los cambios del centro de gravedad y la mecánic a de la marcha a 

diferentes edades, as í como el rol de la gravedad en la locom oción terrestre. Sin 

embargo,  ninguno establec e la altura del centro de gravedad en niños  

acondroplásicos ni su posible  papel en los trastornos de postura y marcha, por lo 

cual nos c uestionamos el lugar  en donde se encuentra el centro de gravedad en 

niños sin y con acondroplas ia; y si esto se relaciona con la posición de la lordosis en 

esta entidad29-32. 

 

III.- Justificación: 
Al evaluar a los pacientes en la consulta, nos planteamos la necesidad de establecer  

si hay cambios de adaptación en el centro de gravedad y marcha en el paciente 

acondroplásico, y si estos cambios requi eren tratamiento correctivo o paliativo.  

Debido a la ausenc ia de literatura sobre es te tema, es imprescindible precisar el 

lugar donde se encuentra el centro de gravedad en pacientes acondroplásic os y 

compararlo con niños sanos para saber  si existen diferencias entre ambos y  

establecer si estos cambios son propios de esta entidad. T odo lo anterior nos dará la 

pauta para cubrir los objetivos planteados a continuación. 

 

IV.- Objetivos: 

1.-  Identifi car y comparar el centro  de gravedad en un grupo de niños c on y sin 

acondroplasia. 

 

2.- Asociar el sitio del centro de gravedad con la lor dosis y los   trastornos de la 

marcha en el paciente acondroplásico. 

 



 
 
 
 
 
 

V.- Hipótesis: 

En el niño acondroplásico el c entro de gravedad se encuentra  por encima de la 

región lumbar, arriba del punto anatómico correspondiente al de los niños no 

acondroplásicos. 

 
VI.- Sujetos,  Material, Métodos y Estadísticas 
1.-  Sujetos. 

El grupo de pacientes provino de la consulta de genética del Hospital de Pediatría del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

El grupo comparativo se tomó de familiares de empleados del Hospital de Pediatría. 

 
2.- DISEÑO. 

2.1 TIPO DE ESTUDIO: 
2.1.1 Por el c ontrol de la m aniobra se considera un estudio  

observacional, ya que se presencian lo s fenómenos sin modificar 

intencionadamente las variables. 

2.1.2 Se cons idera un estudio pros pectivo, definiendo previamente la 

forma de recolección de datos, esto mediante hojas en las que se 

registraron los datos. 

2.1.3 Es un  est udio transversal,  obteniéndose las medidas una sola 

vez. 

2.1.4 Dado que contamos con dos grupos  es c onsiderado un estudio 

comparativo. 

 

2.2 GRUPOS DE ESTUDIO 
 2.2.1 Características de los niños  con 

acondroplasia. Se estudi aron 4 pacientes con 

acondroplasia (Tabla I): 

  

 

 

 

Niños con 
acondroplasia 

SEXO 

P1 M 

P2 M 

P3 F 

P4 F 
Tabla I.- Pacientes 
con acondroplasia 



 
 
 
 
 
 

2.2.2 Características de los niños sanos: 

El grupo c omparativo estuvo form ado por 5 niños s in acondroplasia 

(Tabla II): 

 

 

2.2.3.  Criterios de Inclusión: 

Pacientes en quienes se confirmó el  diagnóstico clínico y radiológico de 

acondroplasia.  La edad varió así como el  sexo. Los padres  de todos los niños  

aceptaron que participaran en el  estudio. Niños  sanos comprendidos  entre edades  

similares (lo más similar posible) a los acondroplásicos.  Se des cartaron 

enfermedades adyacentes  en ambos grupos. 

2.2.4 Criterios de Exclusión:  Se descartaron los pacient es adultos y recién nacidos  

en ambos grupos.  

 
 
 
2.3 DEFINICION DE LAS VARIABLES:  

Niños sin 

acondroplasia 

SEXO 

C1 F 

C2 M 

C3 F 

C4 M 

C5 F 

Tabla II.- Grupo niños sanos 



 
 
 
 
 
 

Tabla III.- Definición de las variables qu e se tomaron en cuent a para el presente  

trabajo. 

 

Variable Conceptualización Fuente Método Instrumento 
1.-Estrato 
socioeconómico 

Medio Bajo. Primaria Pregunta directa a 
padres.  Expediente. 

Lo reportado en la historia 
clínica, preguntas a los 
padres. 

2.-Institución de 
donde provienen 

IMSS. Primaria Pregunta directa a 
padres. Expediente 
clínico 

Preguntas a los padres. 

3.-Complicaciones Sin enfermedad o 
complicaciones agregadas. 

Primaria y 
secundaria 

Revisión en 
expediente clínico. 

Evaluación clínica previa. 
Ausencia o Presencia 

4.- Peso: El adecuado para edad y talla. Primaria Báscula Kg. 
 

5.- Edad.- Lactantes.  Primaria Pregunta directa a 
padres 

Edades similares.  Edad.- 
Meses  

6.- Sexo.- Masculino-Femenino. Primaria Revisión al paciente Masculino o femenino 
7.- Talla La adecuada para edad y 

peso.  
Primaria S omatometría. 

Antropómetro tipo 
Martin 

Cms . En el paciente 
acondroplásico talla baja 
desproporcionada. 

8.- Talla sentado  
Segmento superior más 
segmento inferior. 

Primaria y 
secundaria 

Somatometría. 
Antropómetro tipo 
Martin 

Comparación con  datos 
preestablecidos. 

9.- Segmento superior Se mide de la parte más alta 
de la cabeza a la parte media 
del pubis. 

Primaria y 
secundaria 

Somatometría. 
Antropómetro tipo 
Martin 

Comparación con  datos 
preestablecidos.  

10.- Segmento inferior De la parte más alta de la 
parte media del pubis al talón. 

Primaria y 
secundaria 

Somatometría. 
Antropómetro tipo 
Martin 

Comparación con  datos 
preestablecidos.  

11.-Perímetro cefálico Circunferencia Máxima de la 
cabeza. 

Primaria y 
secundaria 

Somatometría. 
Antropómetro tipo 
Martin 

Comparación con  datos 
preestablecidos.  

12.- Perímetro  
torácico 

Circunferencia del tórax. Primaria y 
secundaria 

Somatometría. 
Antropómetro tipo 
Martin 

Comparación con  datos 
preestablecidos.  

13.-Circunferencia de 
brazo 

Circunferencia de un área 
particular de la extremidad 
superior, la más amplia. 

Primaria y 
secundaria 

Somatometría. 
Antropómetro tipo 
Martin 

Comparación con  datos 
preestablecidos.  

14.-Ccircunferencia  
de pierna 

Circunferencia de un área 
particular de la extremidad 
inferior, la más amplia. 

Primaria y 
secundaria 

Somatometría. 
Antropómetro tipo 
Martin 

Comparación con  datos 
preestablecidos.  

15.- Diámetro 
bicrestal 

Distancia entre el punto lateral 
más prominente de la cresta 
iliaca. 

Primaria y 
secundaria 

Somatometría. 
Antropómetro tipo 
Martin 

Comparación con  datos 
preestablecidos.  

16.- Diámetro 
biacromial 

Distancia entre el punto lateral 
más prominente entre el 
acromion derecho e izquierdo. 

Primaria y 
secundaria 

Somatometría. 
Antropómetro tipo 
Martin 

Comparación con  datos 
preestablecidos. 

17.-Diámetro 
acromio/crestal 
 
 

Mayor variación en la 
distancia biacromial que en la 
distancia bicrestal. 

Primaria y 
secundaria 

Somatometría. 
Antropómetro tipo 
Martin 

Comparación con  datos 
preestablecidos.  

18.-Localización de 
Centro de Gravedad 

Es el punto en el cual un 
objeto al cual  se considera  
que toda su masa se 
concentra 

Primaria Báscula 
dinamométrica 

Localización del centro de 
gravedad en Radiografías: 
T, L, S.  

19.-Marcha  Actividad por medio de la cual 
el ser humano se desplaza de 
un lugar a otro. 

Primaria Estudio cinemática en 
laboratorio de marcha. 
Video no disponible 
para revisión por 
quedarse en archivos 
UNAM 

Gráficas cadera-rodilla con 
valores cuantitativos: 
1.-Diagrama de correlación 
cadera-rodilla 
2.- Desplazamiento angular 
de rodilla. 
3.-Desplazamiento angular 
de cadera. 



 
 
 
 
 
 

2.4 MATERIAL Y MÉTODOS 
Se realizó la antropometría por una  persona experimentada, perteneciente a 

la Unidad de Biomecánica de Medici na del Dep orte de la  Universid ad 

Nacional Autónoma de Méxic o. El estudi o de la marcha también se realizó  

por equipo humano especializado. 

 

1.- Para poder medir el centro de grav edad, se realizó  antropometría con la 

utilización del antropó metro tipo Martin,  usando como referencia los puntos 

anatómicos teniendo en cuenta las normas internacionales  aceptada s. 

Además, se usó  cint a métrica metálica y báscula de pie. Con los datos se 

elaboró el perfil somatométrico tanto de los pacientes como de los controles. 

Además, con los valores de las tablas antropométricas  se comparó en niños  

sanos pes o y talla  para edad y se xo y se c ompararon los valores 

correspondientes citados en las tabl as antropométri cas del Dr. Ramos 

Galván.  

 

2.- Se det erminó el centro de gravedad ( CG) en plataforma tri angular o de 

fuerza en piso (plataforma dinamométri ca)  porque de esta manera se puede 

determinar el centro de masa en cualquier posición del cuerpo. La plataforma  

tiene 2.0 metros por lado,  con dos  vértices apoyados en sen dos 

transductores y el restante en un soporte rígido. En esta plataforma se ubic ó 

al paciente colocando los pies en el lími te de uno de los tres lados (Figura 6). 

La medida de altura de cada lado es de 1.72 mts (Figura 7).  

 

 

 

  2 mts. 

 

 

   

 

1.72 mts 

Figura 6.- Báscula triangular. 



 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

3.- Se realizó un análisis cinemático de la marcha lo que consistió en hacer 

una evaluación dinámica de la marcha con filmación en video de un ciclo 

completo y medición del des plazamiento angular de la cadera y  la rodilla,  

relacionando estos valores como vari ables cartesianas para elaborar un 

diagrama ( el cual se comparó con el  diagrama cardioide mos trado en el 

adulto por no contar con reportes en ni ños sobre dic ho diagrama); además, 

se  realiz ó videofilmación de la marc ha en quienes s e pudo v alorar por la 

edad ya que no todos caminaban.  A ún cuando los  videos  se quedaron en 

archivos se presentan los resultados de las gráficas correspondientes. 

 

4.- Toma de radiografía. Previamente se señaló en el paciente el punto de 

referencia del centro de gravedad poni endo una señal en el punto anatómico 

para que se viera radioopac o en la radiogr afía y saber el lugar exacto en  

donde estaría el centro de gravedad. 

 

5.- Procesamiento de datos en la computadora. 

 

2.6      ANÁLISIS DE DATOS  Y  ESTADÍSTICAS 
Se determinó al primer grupo el de los ni ños con acondroplasia y al segundo grupo a 

los niños sin acondroplasia.  

Se realizó el test de U de Mann-Whitney (se eligió es ta prueba por el número de 

muestras en cada grupo). para comparar las medianas de los dos grupos, dándosele 

un valor numérico al lugar vertebral en  donde se enc ontró el c entro de gravedad en 

cada grupo para hacerlo cuantitativo y poder utilizar este test estadístico.  

Figura 7. Posición en que se colocaron a  
acondroplásicos y niños sanos sobre la 
báscula triangular. 



 
 
 
 
 
 

VII.- Aspectos Éticos 

El protocolo fue autorizado por los Comi tés de Inv estigación y de Bioética del 

Hospital de Pediatría del CM N Siglo XXI como parte de la línea de investigación .del 

tutor de la alumna. 

 

VIII.- Resultados: 
Los niños incluidos en el presente estudio se relacionaron con un nivel de clase 

media, con un estado nutricional adecuado para la edad. 

1.- El perfil somatométrico muestra que exis te un patrón característico en niños sin 

acondroplasia (Gráfica 1) y c on acondroplasi a (Gráfica 2) en donde s e a precia la 

desproporción de segmentos en el grupo de acondroplásicos. 

 

Tabla IV: Somatometría de los niños sin acondroplasia y los niños con acondroplasia.  

 
NIÑOS SIN ACONDROPLASIA 

 
NIÑOS CON 

ACONDROPLASIA 
 C1 C2 C3 C4 C5 P1 P2 P3 P4 
 Sexo Fem Masc Fem Fem Masc Mas Fem Mas Fem 
 Edad 50m 24m 13m 4m 10m 15m 8m 48m 4m 
Diámetro biacromial 23.2 22 18.3 16 17 16.1 14 23 13.8 
Diámetro bicrestal 15.6 14.1 15 12 12 12.2 12 17.5 10.1 
Perímetro  cefálico 48.3 49.5 43 39.6 43.8 42.8 43 51 42 
Perímetro torácico 34.8 52.5 43.7 42.5 42 41 39 43.4 36 
Cícunferencia de brazo 17 17.5 13.7 12.2 14 13 13 14 12 
Cícunferencia de pierna 34.2 29.3 17.8 16.8 16 15.4 12.5 17.8 13 
Talla sentado 55.6 51.8 43.8 35.6 43.9 42 38.5 56 38.1 
Segmento superior 50.5 48.6 38.9 33.4 39.1 32.7 35.1 41 32.3 
Segmento inferior 43.6 40.6 29.9 21.3 28.3 26.5 29.3 31 22.2 
Peso 15.2 12.3 9.05 6.35 7.95 7.4 6.05 9.15 4.55 
Talla 96.6 83.7 71.6 60.4 69.5 62.8 52.5 71.6 52.7 

 



 
 
 
 
 
 

NIÑOS SIN ACONDROPLASIA
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Gráfica 1 

NIÑOS CON ACONDROPLASIA
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Gráfica 2 
 

Tabla V.- Se aprecian los niveles donde se  localiza el Centro de Gravedad. Los  

pacientes con acondroplasia se muestran con la letra P y los  niños sin acondroplasia 

con la letra C. 

NIÑOS CON 

ACONDRO

PLASIA 

SEXO EDAD CENTRO DE 

GRAVEDAD 

(Localización 

radiográfica) 

NIÑOS SIN 

ACONDRO

PLASIA 

SEXO EDAD CENTRO DE 

GRAVEDAD 

    C1     F 50 meses L1-L2 

P1 M 15meses T6-T7 C2 M 24 meses   L1-L2 

P2 F 8meses T3-T4 C3 F 13 meses L1 

P3 M 48 meses T4-T5 C4 F 4 meses T9-T10 

P4 F 4 meses T8-T9 C5 M 10 meses T8-T9 

Gráfica  1y 2.  Perfil somatométrico de  
acondroplásicos y niños sin acondroplasia. 



 
 
 
 
 
 

 

2.- La  fig. 8 muestran los datos en donde se determinó el centro de gravedad.  Se 

consideraron comparativos por la proximidad de la edad, se quedó incluido el C1 por 

la escasez de datos comparativos de niños sanos. 

 

 

 
 

 

 

3.- El análisis de la marcha muestra: 

a) El d iagrama de correlació n cad era-rodilla en la mar cha de n iños normales 

(Gráfica 3), revela una tendencia al establecimiento de un patrón 

reproductible, comparado con los pac ientes acondroplásicos en donde no se 

aprecia este patrón (Gráfica 4). 

 

 

 

Figura 8.  L ocalización d el nivel del  cent ro de g ravedad e n a mbos grupo s. Aunque es un a 
columna de adulto normal, se usa solamente para situar los niveles de proyección del CG en el  
paciente acondroplásico. Se aprecia la columna vertebral en su vista anterior, lateral izquierda y 
posterior. 



 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b) Los d iagramas de  correlación cad era-rodilla en  la  marcha de  niños  

acondroplásicos muestran un patrón diferente por flexiones y extensiones qu e 

reflejan una  falta ostensible  de coordinac ión. En el Paciente número  1 hubo 

la oportunidad de hacer una segunda valoración (Gráfica 5 y 6);  ésta última  

es más similar al diagrama correspondiente al de un adulto normal 

considerando comparación con la del adulto por no tener una gráfica de 

referencia en niños (Gráfica 7).  Se obtuvo valoración de correlación cadera-

rodilla de un segundo paciente (Gráfica 8). 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

Gráfica 5.- Diagrama correlación cadera-
rodilla. Paciente 1, primera valoración. 

Gráfica 6.- 
Diagrama 
correlación 
cadera-rodilla. 
Paciente 1, 
segunda 
valoración. 

Gráfica 4.- Diagrama correlación cadera-
rodilla. Paciente 1,  Primera valoración. 
Marcha lenta. 

Gráfica 3.- Diagrama correlación cadera-
rodilla. Controles. Cada color es un individuo 
diferente. 



 
 
 
 
 
 

 
 

  

 

 

 

c) La gráfica de desplaz amiento angular de rodilla (Gráfica  9) de los controles fue 

similar a la del grupo de pacientes acondroplásicos (Gráfica 10) 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

d) El desplaz amiento angular de cadera   en niños normales muestra un trazo 

característico, mientras que las gráf icas correspondientes a niños c on 

acondroplasia muestran un trazo difer ente por movimientos más lentos e 

incoordinados (Gráficas 11,12). 

Gráfica  7.- Diagrama correlación cadera-
rodilla  en el adulto.  

Gráfica 8.- Diagrama correlación cadera-
rodilla. Paciente 2. 

Gráfica  9.  Desplazamiento angular de rodilla. 
Controles. Cada individuo corresponde a un 
color diferente. 

Gráfica  10.  Desplazamiento angular de rodilla 
pacientes acondroplásicos. 



 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

e) Los dat os estadísticos del punto de lo calización del centro de gravedad en la 

posición correspondiente a la columna vertebral una vez analizados mostraron que el 

valor de P es menor que 0.05, con un nivel de confidencia de 99%.  Esto se obtuvo al 

utilizar pruebas no paramétricas adecuadas para el tamaño de la muestra y comparar 

los valores de las medianas  de ambos grupos. Ya que los  valores son nominales s e 

les dio un valor numérico para poder aplicar las estadíst icas. La mediana del primer 

grupo fue 2.5 y del segundo grupo de 7.  Los resultados fueron que el valor de P es 

0.01, la mediana de la primera muestra es signific ativamente menor co n un nivel de 

confidencia de 99% por  lo que nos apoya la hipótesis de que hay una diferencia 

significativa entre los dos grupos en cuanto a la posición en la vértebras en donde se 

reportó el centro de gravedad. 

 

e) Se apreció que hubo una dife rencia estadísticamente signi ficativa con un margen 

de error de 0.01 por l o que la conclusión fue aceptar la hipótesis  de que hay una 

diferencia significativa entre ambos grupos. 

 

Gráfica  11.  Desplazamiento angular de 
cadera. Controles 

Gráfica  12.  Desplazamiento angular de 
cadera. Pacientes acondroplásicos. 



 
 
 
 
 
 

IX.- Discusión 
De acuerdo con el perfil somatométric o del grupo de acondroplásic os en este 

estudio, la conformación corporal se ve alterada por la desproporción de los  

segmentos   corporales (el segmento inferior es más pequeño que el segmento 

superior, por lo cual, este último repercutirá  más sobre la articulación de la  cadera), 

lo que se refleja en problemas de la loco moción co n modificaciones bio mecánicas 

que implican un desplazamiento del centro de gravedad (CG). Esto al considerar que 

uno de los objetos de la int egración postural en el hom bre es el mantenimiento de la 

línea de gravedad dentro de ± 7 por ciento del centro geométrico de la base de 

sustentación24, si est a base de sustentación no  es acorde a los segmentos se 

reflejará con una v ariación de lo ya repo rtado en la literatura y serpa necesario 

relacionarlo con los principios de la biomecánica en donde consideramos la postura y 

la marcha24,32,36. 

 

Al evaluar los aspectos biomecánicos del centro de gravedad y la locomoción, quedó 

manifiesta la utilidad del método de plataforma tri angular, ya que mostró que el 

centro de gravedad en los  niños con ac ondroplasia se enc uentra a niv el torácico 

(vértebras T4 a T9), arriba de  lo reportado en el grupo c ontrol (vértebras T8-T10 y  

L1-L2). Estos resultados sugieren la relaci ón directa entre la desproporción de los  

segmentos corporales y la pos ición alterada del centro de gravedad.   Contrario a lo 

que ocurre en el niño sano,  donde el CG tiende a descende r del nivel torácico al 

lumbar (conforme avanza la edad), en el acondroplásico permanece en el niv el 

torácico de manera irregular, por lo m enos hasta los 2 años de edad como pudimos 

observar. El hacer el anális is estadístico en donde los resu ltados fueron que el valor 

de P es 0. 01 nos apoya la hipó tesis de que hay una diferenc ia significativa entre los  

dos grupos en cuanto a la pos ición en las vértebras en donde se reportó el centro de 

gravedad. Esto es un dato impo rtante ya que nos  da un dato objetivo al ev idente la 

diferencia entre ambos grupos. Sin embar go no olvidamos la convenie ncia de hacer  

un estudio con un mayor número de muestras. 

 

Estas alteraciones también apoyan la observación de que mientras el ciclo de 

marcha en el grupo control mostró un patrón reproductible,  en el niño acondroplásico 



 
 
 
 
 
 

no se observó esto: sin embar go, debemos notar que  esto puede variar conforme el 

niño crece, con lo observado no podemos asegurar que hay variación.  

 

Otro aspecto  importante  es la observa ción de que la marcha normal implica una 

serie de movimientos alternos en los q ue los segmentos del la do derecho se 

desplazan en forma opuesta a los del lado iz quierdo. Los miembros superiores giran 

y se desplazan en forma opuesta a los inferiores, pero matemáticamente el valor del 

trabajo realizado por los segmentos iz quierdos tiene el mismo valor  que los 

derechos. Si esto varía, cambia la dire cción de la marcha. Lo mismo sucede con el 

valor del trabajo de los miembros pélv icos con respecto a los  torácicos, a parte de 

que el centro de masa  es a su vez el cent ro de distribución de este trabajo. En este 

estudio se pudo observar que en el niño acondroplásico, al estar situado su centro de 

gravedad más alto, los giros del tórax con mi embros superiores se realizan más altos 

que en el niño normal, lo que se pudo apreciar en este estudio y así dar una pauta de 

las características de la marc ha en el paciente acondroplásico para futuras 

investigaciones. Esta  característica de s u marcha (de tipo c ardioide exagerado 

observado en la gráfic a 8) se  apreció en est a investigación y cuy o patrón  muestra 

diferente longitud de paso (siendo más corto), mientras que la  alteración en el patrón 

flexión-extensión de c adera y rodilla es má s notable en marcha lenta. Sin embargo, 

es muy probable que conforme el niño cre zca, se observe mejoría en la marcha 

como se observó en un paciente de este estudio. 

 

Los result ados del desplaz amiento angular de rodilla  de los controles fueron 

similares a los del grupo de pacientes  acondroplásicos.  En cambio, el 

desplazamiento angular de cadera sí tuvo  cambios,  destacando los movimientos 

lentos e incoordinados.  Esto es así por que la articulación de cadera  r ecibe una 

mayor cantidad del  peso, lo cual se refl eja en una inc oordinación entre las acciones 

musculares, aunado a una probable alteración del ángulo entre el cuello y el cuerpo 

femorales. 

 

Con estos datos, una vez relacionando la info rmación obtenida c on la aplic ación en 

el área de la discapacidad, podemos rela cionar que ésta ha sido enriquecida con  



 
 
 
 
 
 

estudios sobre el centro de gravedad y la  marcha en situaciones relacionadas con el 

peso sobr e la espalda, estudi os en relación a la talla,  o bien,  con diferentes 

patologías como hemiplejía, diplejía hem iparésica e spástica y  algunas f ormas de 

parálisis cerebral, escolios is en niños  con osteogénes is imperfecta, o con 

mielomeningocele, movimientos en niños con síndrome de Down, así como cambios  

en niños con distrofia muscular de Duc henne, pero es nec esario ext ender los  

estudios  en pacientes c on algunas dis plasias ós eas, incluida la acondroplas ia 

(motivo de este estudio) en donde la lordos is es una posición compensatoria, por lo 

cual, el tr atamiento estético es  secundar io al func ional, cons iderándose también  

mantener o mejorar la función y prevenir complicaciones38-46. 1,2,3,4,5,6,7,8,9.  

Por cambios en el nivel en donde se encuentra el centro de gravedad,  al modificarse 

la postura al caminar,  también es más difícil cons ervar el equilibrio en este tipo de 

pacientes, lo que se aprecia con un patrón de  marcha di ferente. Esta alteración 

repercutirá en la artic ulación de la cadera  y posteriormente en la rodilla, c ausando 

daño en esta última y provocando genu varum (esto sería un tema de investigación 

muy interesante para el futuro). Estos ca mbios posturales se verán reflejados en 

varios segmentos del cuerpo, por ejemplo en la xifos is marcada y llamará la atención 

el hacer cirugías posturales para lo cual  será conveniente relacionar estos cambios 

adaptativos de centro de grav edad, postura y balance que se modificarán conforme 

el niño o niña con acondroplasia crece y que el tomar esto en cuenta podría ayudar a 

evitar cirugías injustificadas. 

 

La evaluación del pac iente en la consulta no s motiva a buscar alternativas para dar  

una mejor opción de terapéutica multidis ciplinaria. Al estar en contacto con el 

paciente llama la atención tan to a los familiares de los p acientes co mo a los  

tratantes, la cifosis marcada en el niño acondroplásico (94% en menores de 1 año,  

disminuyendo a 11% a los 10 años). En nues tro estudio nos dim os cuenta de que la 

cifosis toracolumbar  (especialmente la posición donde se proyecta la “joroba”) 

corresponde parcialmente al lugar en donde enc ontramos la ubicación del centro de 

gravedad (entre T3 y T9). Se puede apreciar en la figura 9, en donde si trazamos una 

línea gravitatoria observarí amos parcialm ente esto ya  que el paciente no lo 

apreciamos de pie en esta fotografía. 



 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

En esta área se c oncentra el pes o del 

segmento superior  y  llama la atención que 

compensatoriamente al  sobrepeso  hay  

presencia de una lordosis  marcada, y 

posteriormente, también daño en la ar ticulación de la cadera y rodilla. Esta 

deformidad toracolumbar no solamente repres enta el aspecto estético sino que  es 

un problema que se presenta en el niño ac ondroplásico desde que inic ia a s entarse 

por sí mismo y continúa mientras inic ia la deambulación. Desde este momento (o 

antes, si es preciso), deben consider arse las  estrategias del manejo que 

corresponderán a la prevenció n del det erioro neurológico y  estructural por la 

deformación y, en caso necesar io, la corrección. Aunque  un 20% de los pacientes 

no  presenta resolución espont ánea de la cifosis post ural, y  el 80 % se resuelve 

alrededor de los 3 años, la función musc ular puede  jugar un papel  importante y la  

hiperlordosis lumbar puede exac erbar los síntomas de la estenosis lumbar. Debido a 

que ha sido observado que la cifosis toracolumbar es  notable en  pacientes que 

desarrollaron síntomas neurológicos, es de considerarse entonces que si esta 

deformidad es mecánica, existe la posibilida d de que al modificar la fuerza mecánic a 

de los m úsculos m ediante fis ioterapia pueda haber una disminución de esta 

deformidad, y por ende, de las  complicac iones10. Esto sería motivo de un trabajo 

multidisciplinario  que esperamos sea desarrollado en un futuro. 

 

En resumen, debido a que el c entro de gravedad en el niño ac ondroplásico  tiene la 

ubicación a nivel torácico  y muestra un patrón de marcha atípico,  nos plantea la 

necesidad de hacer el estudio con una muestr a mayor, incluyendo también niños sin 

acondroplasia y ampliando el rango de edad en ambos grupos, no por eso 

excluyendo la importancia de que este es el primer trabajo reportado en donde se 

plantea un cambio estructural adaptativo al problema de fondo como es una displasia 

ósea y tom ando en cuenta de que el número de pacientes con acondroplas ia no es  

Figura  9. Obsérvese 
la relación de la línea  
con la posición de la 
cifosis 



 
 
 
 
 
 

muy alto en nuestro medio; sin embargo, cont ribuye al conocimiento sobre el tema y 

plantea la necesidad de seguir investigando con otro tipo de patologías. 
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X.- Conclusiones 

1.- El centro de gravedad del niño acondr oplásico se ubica en un nivel superior  

(torácico) al referido al ad ulto y  al grupo c ontrol. Este  nivel tiende a  modif icarse de 

acuerdo con  la edad. El de 2 años es igual que el de 7/12. 

 

2.- El análisis de un ciclo de marcha en el grupo control muestra una longitud de 

paso,  flexión y extensión de cadera y rodilla normales. Como es lo esperado. 

 

3.- Hay modificación en el centro de grav edad debido a la dismin ución en el tamaño 

del hueso. 

 

4.- Para comparar las  medianas de los dos  grupos, dá ndosele un valor numérico al 

lugar en donde se encontró el centro de gravedad en cada grupo para hacerlo 

cuantitativo y poder utilizar este análisis estadístico. Se de terminó al primer grupo el 

de los niños con acondroplasia y al segundo grupo a los niños sin acondrop lasia. La 

mediana del primer grupo fue 2.5 y del segundo grupo de 7. Se eligió esta prueba por 

el número de muestras en cada grupo. Los dat os estadísticos apoyan una diferencia 

significativa (P  es 0.01) en la posición del nivel del centro de gravedad  entre  grupos 

de casos y controles de este estudio.  

 

5.- Los estudios de biomecánic a en el paciente acondroplásic o son trascendentes  

para entender los cambios en posición, marcha y estabilidad. 
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