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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de la torsién tibial anormal en los niflos de 5a 7
afos de edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica,
en el afio 2017.

Materiales y meétodos: Se aplico un disefio correspondiente a un estudio
observacional, descriptivo, prospectivo y de corte transversal. La muestra estuvo
conformada por 77 estudiantes de la |.E N° 22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica,
los cuales fueron evaluados para lograr el objetivo del estudio.

Resultados: El resultado de la prueba binomial determina una probabilidad de
0.000 (sig. exacta) para la aceptacion de las hipotesis especificas nulas en
consecuencia, se aceptan las hipotesis especificas nulas de que No existe torsion
tibial interna anormal asi como la torsion tibial externa anormal en los nifios de 5 a 7
afos de edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica,
en el afio 2017. De igual manera segun la prueba binomial que determina una
probabilidad 0.000 (sig. Exactas) en la cual se acepta la hipétesis general nula de
gue No existe torsion tibial anormal en nifios de 5 a 7 afios de edad de la Institucion
Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica, en el afio 2017.

Conclusiones: El 74 % de los nifios evaluados no presentan torsion tibial, en tanto
gue el 26 % si presentan dicha anormalidad. Segun el lado en gque se presenta la
torsion tibial, se comprueban los resultados obtenidos ya que el 26 % de los nifios
tienen torsion tibial; de esta proporcion, el 7.8 % presentan torsion tibial derecha,
3.9 % torsion tibial izquierda y 14.3 % ambas torsiones (bilateral). Los resultados
gue se indican comprueban que solo 5 nifios presentan torsion tibial externa, de los
cuales 2 tienen un grado de torsion suave entre 25°-30° y 3 tienen un grado de
torsion moderada entre 30°-35°. Solo 15 nifios presentan torsion tibial interna, de los
cuales 3 tienen grado de torsion suave entre los -5° a -10° , 8 tienen grado de
torsion moderada entre -10° a -15° y 4 tienen grado de torsion severa con mas de -
15°. El 26 % de los nifios evaluados presenta torsion tibial. De acuerdo con el tipo
de torsion tibial, 6.5 % presentan torsion tibial suave, 14.3 % torsion tibial moderada
y 5.2 % torsion tibial severa.
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ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of abnormal tibial torsion in children from 5
to 7 years of age of Educational Institution N ° 22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica,
in the year 2017.

Materials and methods: A corresponding design was applied to an observational,
descriptive, prospective and cross-sectional study. The sample consisted of 77
students from I.E N° 22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica, who were evaluated to
achieve the objective of the study.

Results: The result of the binomial test determined a probability of 0.000 (exact sig)
for the acceptance of the specific hypothesis as a result, there is no abnormal
internal tibial torsion as well as the abnormal external tibial torsion in children from 5
to 7 years of age. age of the Educational Institution N ° 22296 Olinda Maldonado
Llosa de Ica, in the year 2017.

Similarly according to the binomial test that determined a probability 0.000 (Exactas)
in which the general hypothesis is accepted that there is no abnormal tibial torsion in
children from 5 to 7 years of age of Educational Institution N ° 22296 Olinda
Maldonado Llosa de Ica, in the year 2017.

Conclusions: 74% of the children evaluated did not present tibial torsion, while 26%
did present such abnormality. According to the side on which the tibial torsion is
presented, the results obtained are verified that 26% of the children have tibial
torsion; of this proportion, 7.8% presented right tibial torsion, 3.9% left tibial torsion
and 14.3% both torsions. The results indicate that only 5 children have external tibial
torsion, 2 degrees of inclination at 25 ° -30 ° and 3 degrees of torsion at 30 ° -35 °.
only 15 children have internal tibial torsion, of which 3 have a degree of torsion from
-5 °to -10 °, 8 from -10 ° to -15 ° and 4 with more than -15 °. 26% of the children
evaluated presents tibial torsion. According to the type of tibial torsion, 6.5%
presented mild tibial torsion, 14.3% moderate tibial torsion and 5.2% severe tibial
torsion.

Keywords:

Tibial torsion, sex, age, lower limbs, children
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INTRODUCCION

Las deformidades torsionales de los miembros inferiores en los nifios son una de las
causas mas comunes de consulta por los padres, y su principal preocupacion es
gue los nifios queden con alguna incapacidad permanente secundaria. Estas
torsiones se producen como parte de los cambios morfolégicos del nifio para
adaptarse a la marcha y la bipedestacion. Una de ellas son las torsiones producidas

en la tibia, que pueden ser de dos tipos; torsion interna y torsién externa de la tibia.

Esta torsion tibial esta “presente en todos los recién nacidos debido a una postura
intrauterina y ayuda a brindar estabilidad a la marcha y a ganar fuerza muscular”.
Comienza siendo interna y durante el desarrollo del nifio, la torsion interna se va
reduciendo para convertirse en torsion externa; para ello, son muy importantes las
posturas que adoptan los nifios y la actividad fisica que realicen durante su

desarrollo.

A los cinco y seis afos, el nifio empieza a realizar mas actividad fisica; por lo tanto,
empieza a mejorar su fuerza muscular y a desarrollar mas el sentido de la
propiocepcion, lo que lo ayudara a realizar un correcto alineamiento de todas sus

estructuras musculo - esqueléticas, dando como resultado una correcta locomocién.

Muchas veces por “factores como posturas o alineaciones musculo esqueléticas
inadecuadas, esta torsion en vez de reducir aumenta o se reduce tanto que produce
una torsién externa exagerada, modificando el patrén de marcha y produciendo
problemas en la coordinacién y destreza en la marcha y falta de equilibrio”?,
aspectos muy importantes para el correcto desarrollo integral del nifio. También
provocan alteraciones funcionales al modificar la morfologia del pie y la rodilla,
produciendo sobrecargas articulares que llevan a futuro a situaciones asociadas con

la artrosis.

1 IBANEZ, Angélica; BAAR, Alejandro; GANA, Natalia. Cambios fisiolégicos de la rotacién de la
marcha durante el desarrollo. Revista chilena de pediatria, 2008, vol. 7, no 1, pag. 45-49.

> SERRANO, VERGARA-AMADOR, CORREA-POSADA, MOLANO-TORRES, GUEVARA. Desarrollo
angular y rotacional de los miembros inferiores en escolares entre 3 y 10 afos. Estudio de dos
poblaciones diferentes. Revista de la Facultad de Medicina. 2012



Es por todo lo antes expuesto que el objetivo de este proyecto es determinar la
prevalencia de la torsion tibial anormal en nifios de cinco a siete afios, poder
detectarlas y asi realizar una intervencion oportuna, previniendo problemas en su

desarrollo integral y también futuras lesiones musculo- esqueléticas.

Xi



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA
Esta claro que todo aquello que provoque alteraciones en la "estética corporal”
de los niflos va a generar preocupacion en los padres. Dicha preocupacion
esta totalmente justificada, y casi siempre deriva en una consulta médica. Es
por esto, que las deformidades torsionales de los miembros inferiores en la
edad infantil son actualmente un motivo de consulta muy frecuente. En los
nifos, los huesos largos del miembro inferior que aun estan en crecimiento
sufren torsiones y detorsiones como parte de sus cambios fisioldgicos para
adaptarse a la marcha y la bipedestacion. Una de estas son las torsiones
producidas en la tibia, las cuales se clasifican en torsion tibial interna y torsion
tibial externa. Ambas estan presentes en diferentes etapas del desarrollo del
nifo, comienzan siendo internas para luego convertirse en externas y son
consideradas normales hasta cierta edad y en determinado grado. El detalle
estd en que cuando estas torsiones se presentan en un grado que no es
considerado normal para edad, alteran el patron de marcha; afectando su
coordinacion, destreza y equilibrio, aspectos esenciales para un o6ptimo
desarrollo psicomotor del nifio y con ello un correcto desenvolvimiento con su
entorno. En un estudio realizado en la ciudad de Popayan?, Colombia en el afio
2004 donde observaban las caracteristicas posturales de los nifios de una
escuela, el 77.27% presentaron alteraciones muasculo esqueléticas
caracterizadas como torsion tibial en niflos con una edad promedio de 8 afios.
Otro estudio realizado en la ciudad de Lima, Peri* donde se buscaba conocer
la prevalencia de deformidades torsionales y angulares de miembro inferior en
ninos con promedio de 7 a 8 afios de edad en el periodo 2013-2015, se obtuvo
qgue el 70,8% de la poblacion presentaban torsion tibial. Estas cifras solo nos

confirman que las torsiones tibiales son un problema que actualmente esta

% Nancy Janneth Molano Tobar. Caracteristicas posturales de los nifios de la escuela "José Maria
Obando" de la ciudad de Popayan. Edicién N°10. Revista Digital - Buenos Aires. 2004
* http://repositorio.uap.edu.pe/handle/uap/2806
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teniendo gran incidencia, y si se presentan en grados y edades no correctas,

pueden traer consecuencias a futuro.

Un factor muy importante del que dependera la reduccion o aumento de la
torsién tibial es el desarrollo del nifio. Este desarrollo esta influenciado por la
edad, higiene postural y por las exigencias del entorno en el que se encuentra.
Entre los cinco y siete afios, los nifios estan repletos de energia, quieren jugar
y aprenden jugando. Un aspecto muy significativo a esta edad, que ayuda e
interviene mucho en su desarrollo motriz, es el inicio de la etapa escolar y con
ello, el inicio de la educacion fisica. La educacion fisica a esta edad tiene como
objetivo el mejoramiento de las capacidades de rendimiento fisico y el
desarrollo de las habilidades motrices, por lo que brinda al nifio multiples
oportunidades para que explore el mundo a su alrededor y al que responde
con su natural curiosidad e interés y recurre inevitablemente al movimiento.
Aqui se trabajan y refuerzan aspectos como la coordinacién, control de
movimientos corporales, esquema corporal, lateralidad, orientacion temporo
espacial y sentidos como el equilibrio y la propiocepcién. Todo lo antes
mencionado forma parte del desarrollo integral del nifio, es decir, que incluye
todas las areas de crecimiento: perceptivo, linglistico, fisico, mental,
emocional y social. Todas estas areas estan complementadas, y si una de
estas falla o se ve alterada, va afectando al resto produciendo un efecto en
cadena.

A esta edad también, el nifio adopta habitos posturales que son comodos para
ellos, pero que son posturas que, al realizarse de manera repetitiva e
inadecuada, van alterando el rumbo de formacién del hueso en crecimiento;
alterando su alineacién corporal y con ello la linea de accion de los musculos.
Y pues, se sabe que las fuerzas musculares influyen también en la
configuracion 6sea y de hecho el desarrollo normal del esqueleto depende de
la accion equilibrada de los musculos. Y cuando existe algun tipo de alteracion
musculo esquelética (muchas de ellas producidas por malos habitos
posturales) durante el proceso de aprendizaje de las distintas habilidades
antes mencionadas, el nifilo presenta dificultades para realizarlas con éxito,

incluso un proceso tan sencillo como la marcha, se vuelve una actividad mas

12



pesada. La coordinacion, destreza y equilibrio se vuelven torpes, la mal
alineacion en bipedestacion hace que se envie informacion propioceptiva
equivocada al cerebro, la falta de destreza hace que el nifio se esfuerce mas
en realizar un movimiento especifico, produciendo mayor gasto energético y

con ello el inicio de la compensacion muscular.

Muchas veces estos detalles entre los 5 y 7 afios de edad pasan
desapercibidos, el nifio continda realizando su vida normal y algunos padres
piensan que estas presentes dificultades son parte del desarrollo y que con el
paso del tiempo se corregiran. Pero lo cierto es, que, si el nifio presenta una
torsion tibial inadecuada para su edad y sigue realizando su vida cotidiana
normal, optando por los malos habitos posturales, a la larga se produciran
deformaciones Oseas incorregibles, trayendo consigo secuelas a largo plazo
gue seran muy dificiles de corregir.

1.2. FORMULACION DE PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.2.1. Problema Principal
¢, Cudl es la prevalencia de la torsion tibial anormal en los nifios de 5 a 7
afos de edad de la Institucién Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa
de Ica, en el afio 20177

1.2.2. Problemas secundarios
¢, Cual es la prevalencia de la torsion tibial interna anormal en los nifios de
5 a 7 afios de edad de la Institucién Educativa N°22296 Olinda Maldonado
Llosa de Ica, en el afio 2017?
¢,Cudl es la prevalencia de la torsion tibial externa anormal en los nifios de
5 a 7 afos de edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado
Llosa de Ica, en el afio 2017?
¢,Cual es la prevalencia de la torsion tibial anormal segun la edad en los
nifios de 5 a 7 afios de edad de la Institucidon Educativa N°22296 Olinda
Maldonado Llosa de Ica, en el afio 20177
¢,Cual es la prevalencia de la torsion tibial anormal segun el sexo en los
nifios de 5 a 7 afios de edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda

Maldonado Llosa de Ica, en el afio 20177
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¢, Cudl es la prevalencia de la torsion tibial anormal segun el lado de
compromiso en los nifios de 5 a 7 afios de edad de la Instituciéon Educativa
N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica, en el afio 2017?

¢ Cuél es la prevalencia de la torsion tibial anormal segun el tipo de torsion
en los nifilos de 5 a 7 afios de edad de la Institucion Educativa N°22296

Olinda Maldonado Llosa de Ica, en el afio 20177?

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo principal
Determinar la prevalencia de la torsién tibial anormal en los nifios de 5 a 7
afos de edad de la Institucién Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa
de Ica, en el afio 2017.

1.3.2. Objetivos secundarios
Determinar la prevalencia de la torsion tibial interna anormal en los nifios
de 5 a 7 aflos de edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda
Maldonado Llosa de Ica, en el afio 2017.
Determinar la prevalencia de la torsién tibial externa anormal en los nifios
de 5 a 7 afios de edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda
Maldonado Llosa de Ica, en el afio 2017.
Determinar la prevalencia de la torsion tibial anormal segun la edad en los
nifios de 5 a 7 afios de edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda
Maldonado Llosa de Ica, en el afio 2017.
Determinar la prevalencia de la torsion tibial anormal segun el sexo en los
nifios de 5 a 7 afos de edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda
Maldonado Llosa de Ica, en el afio 2017.
Determinar la prevalencia de la torsién tibial anormal segun el lado de
compromiso en los nifios de 5 a 7 afios de edad de la Institucion Educativa
N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica, en el afio 2017.
Determinar la prevalencia de la torsion tibial anormal segun el tipo de
torsidn en los nifios de 5 a 7 afos de edad de la Instituciéon Educativa
N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica, en el afio 2017.

14



1.4. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

Esta investigacion pretende ser un aporte para la poblacion en general, en
especial para los padres de familia, ya que la mayoria alguna vez se han
cuestionado si estos aspectos caracteristicos del nifio son normales 0 no en su
desarrollo. También proyecta intervenir de manera oportuna ofreciendo
opciones de tratamiento para aquellos nifios que presenten un grado de torsion
tibial anormal para su edad. Por ultimo, esta investigacion puede servir para

todos los tecnélogos médicos especializados en esta area.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Flores® (Espafia, 2015) realiz6 un estudio con el objetivo de conocer los
patrones torsionales y describir los tipos de marcha en base a las torsiones de
las extremidades. Asi como, describir las patologias que pueden desarrollar por
las torsiones tibiales y la efectividad de los tratamientos descritos. Se ha podido
concluir que las alteraciones estructurales normalmente son fisiolégicas que se
corrigen espontaneamente y no existe un perfil rotacional estandar, sino una
variabilidad muy amplia. Cuando las torsiones persisten y no se corrigen dentro
de los pardmetros de la normalidad podemos decir que hay una patologia. Hay
patologias que afectan las torsiones tibiales pudiendo dar a errores
diagndsticos. Los aumentos de las torsiones en los miembros inferiores
modifican la marcha y contribuyen a desarrollar patologias a largo plazo. Los
malos habitos posturales de los nifios contribuyen a las alteraciones torsionales.
Y el tratamiento de eleccién es el conservador, mientras que la cirugia es el
camino que seguir en el caso de que las medidas conservadoras aplicadas no

resulten efectivas.

Osorio y Valencia® (Espafia, 2013) realizaron una investigacion con el objetivo
de informar a la poblacion y hacer entender las bases del proceso de desarrollo
y automatizaciéon de la marcha humana. Se concluye que una de las
caracteristicas del ser humano es la capacidad de caminar erguido de manera
ritmica y aparentemente sin esfuerzo, comportandose como un evento continto
de transferencia de peso de una pierna a la otra, como desequilibrios sucesivos,
con el objetivo de promover el cuerpo hacia adelante. La marcha humana es un
proceso de locomocion que presenta eficiencia y funcionalidad Unica asi, cada

individuo, posee un patron determinado en su ejecucion al realizar menor

® FLORES AP. Importancia de las torsiones tibiales en el desarrollo infantil de los 4 a 7 afios.
Universidad de Barcelona. 2015
® OSORIO, J., VLAENCIA, M. Bases para el entendimiento del proceso de la marcha humana.
Redalyc: 2013
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esfuerzo y menor gasto de energia con adecuada estabilidad y propulsion. El
patron de marcha se adquiere en la infancia y con la practica, el sistema
neurosensorial o convierte en un proceso de adaptacion que genera comandos
repetitivos de controles motores, que le permiten al individuo caminar sin
esfuerzo consciente. El componente motor de la marcha en un nifio, adulto o
anciano es el resultado de una interaccion de varios factores que intervienen en
los diferentes campos de la conducta humana. La marcha humana ha sido
estudiada extensamente por expertos de distintas areas, con el objetivo de
disefiar terapias, ejercicios y herramientas para corregir este proceso en
diferentes patologias neurolégicas y osteomusculares, asi como en

postoperatorios de pacientes con patologias de cadera, rodilla y tobillo.

Serrano y cols’ (Colombia, 2012) realizaron una investigacién con el objetivo
de conocer los valores en el desarrollo rotacional y angular de los miembros
inferiores en dos poblaciones diferentes socioculturalmente en Colombia. Los
datos muestran los valores de algunos de los items de evaluacion del perfil
rotacional y angular de los miembros inferiores, evidenciando como los valores
de angulo valgo en rodilla y la distancia intermaleolar disminuye con la edad, asi
como los valores del angulo de anteversién femoral. No se encontré asimismo
caracteristicas que se asocien a mayor prevalencia de alteraciones angulares o
rotacionales de los miembros inferiores.

El estudio sugiere los 8 afios como la edad en la que el desarrollo del miembro
inferior llega a ser semejante al del adulto, siendo esta edad probablemente la
maxima para indicar modificaciones con tratamiento de aparatos ortopédicos.

Se requiere de estudios adicionales para generalizar los datos encontrados en
la poblacion de los nifios de la region. Este estudio también puede servir de
base para generar lineas de investigacion que analicen efectivamente el
impacto de diferentes factores sociales en la maduracion de la extremidad

inferior.

" Serrano, R., Vergara, E., Correa, J., Molano, a. y Guevara, O. Desarrollo angular y rotacional de
los miembros inferiores en escolares entre 3 y 10 afios. Estudio de dos poblaciones diferentes.
Revista de la facultad de medicina, Colombia: 2012.
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lbafiez, Baar y Gana® (Chile, 2008) realizaron un estudio que tuvo como
objetivo describir los perfiles rotacionales de marcha de los nifios chilenos y las
caracteristicas anatomicas que influyen en ellos y evaluar el tipo de marcha y
factores involucrados en nifios sanos, segun el examen fisico por método de
Staheli y correlacionarlo con la presencia de sintomatologia. Llegando a la
conclusion que lo observado apoya el método descrito por Staheli para medicion
clinica de las distintas estructuras que influencian la marcha. Se demuestra que
existen caracteristicas anatomicas de los huesos de las extremidades inferiores,
que explican la rotacion del pie al caminar, y que existe entre ellas, una
compleja interaccion. El médico se ve enfrentado a un gran desafio al
encontrarse en la consulta con una alteracion rotacional de las extremidades
inferiores de un nifio. El debe dar a conocer a los familiares las caracteristicas
fisiologicas del desarrollo de las extremidades inferiores en la infancia en forma
clara y convincente, ya que esté escrito en nuestra cultura el uso de "aparatos"
para ayudar al buen desarrollo de las extremidades de los nifios. Ademas, cabe
destacar que el desempefio deportivo de los nifios que presentan condiciones
como la marcha convergente o divergente es exactamente el mismo que los con

marcha neutra.

2.2. BASES TEORICAS
2.2.1. Anatomia
La extremidad o miembro inferior esta formada por el hueso coxal o iliaco,
fémur, tibia, peroné y los huesos del pie. Se encuentra unida al tronco a
través de la pelvis mediante la articulacion de la cadera. Esta adaptada
funcionalmente para la locomocion, soporte y distribucion del peso
corporal. Coloquialmente los miembros inferiores son las piernas. Aunque
en anatomia el término pierna tiene un significado mas preciso y
corresponde a la porcion del miembro inferior situada entre la rodilla y el
tobillo. Los huesos de craneal a caudal son mas voluminosos y luego

presentan una disminucion de tamafio.

® Ibafiez, A., Baaer, A., Gana, N. Cambios fisiolégicos de la rotacion de la marcha durante el
desarrollo. Revista Chilena de pediatria: 2008
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Cada miembro inferior comprende de cuatro segmentos principales:

- Cadera
- Muslo: su esqueleto es un solo hueso; el fémur.
- Pierna: formada por la tibia y el peroné.

- Pie, conformado por tres segmentos: tarso, metatarso y falanges.

COXAL O ILIACO

El hueso coxal se compone de tres piezas 6seas: el ilion por arriba, el
pubis por delante y el isquion por abajo. Estas tres piezas, que tienen
como punto de union a la cavidad cotiloidea, estan totalmente unidas en el
adulto formando un solo hueso aplanado; la pelvis.

FEMUR

Hueso largo dirigido oblicuamente de arriba abajo y de afuera adentro,
ligeramente torcido alrededor de su eje. En su extremidad superior
presenta la cabeza, la cual se articula con la pelvis, el cuello anatémico, los
trocanteres mayor y menor y por Ultimo el cuello quirdrgico. Luego el
cuerpo seguido por su extremidad inferior, donde se encontraran los
condilos interno y externo. Cada condilo presenta una cara superior,
inferior, anterior y otra posterior que forman un semicirculo, perfecto para
deslizarse sobre la tibia.

ROTULA

Hueso sesamoideo mas grande del cuerpo humano. Es aplanado de
delante hacia atras, de forma triangular con base superior. Consta de dos
caras; anterior y posterior, dos bordes laterales, una base y vértice.

TIBIA

La Tibia es un hueso largo, voluminoso de forma prisma triangular situado
en la parte anterior e interna de la pierna. Presenta dos curvaturas de
sentido contrario: la superior, concava hacia fuera; y otra inferior, cOncava

hacia dentro (en forma de S italica).

Tiene como funcién principal recibir el peso del cuerpo desde el fémur y lo
transmite al pié por medio del astragalo. También sirve de apoyo para la

locomocioén.
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Se articula con el fémur formando la articulacion de larodilla, con
el peroné formando las articulaciones tibioperoneas, superior e inferior y
por ultimo con el astragalo, formando junto con el peroné la articulacion del
tobillo. Tiene un rango de torsidbn normal de 20 a 40° segun varios estudios
de analisis radiolégico y de analisis en cadaveres. En cuanto a la
vascularizacion, toma su suministro de sangre arterial de dos fuentes: una
arteria nutricia, como la fuente principal, y los vasos del periostio derivados
de la arteria tibial anterior.

Como todo hueso largo, consta de dos epifisis y una diéfisis. La epifisis
superior participa sola en la articulacidén de la rodilla mientras que la epifisis
inferior comparte la articulaciéon del tobillo con la epifisis inferior del hueso

peroné.

EPIFISIS SUPERIOR O MESETA TIBIAL

El extremo que se articula con el fémur es
ancho, tiene forma de piramide triangular
invertida, estando su vértice orientado hacia
la diéfisis y su base es la cara superior,
llamada MESETA TIBIAL, la cual tiene

dos cavidades glenoideas interna o medial y

externa o lateral que se articulan con los

FIGURA N°1: Parte
condilos del fémur. La medial es mas larga y superior de tibia

excavada y la lateral es mas extendida en izquierda.

sentido transversal.

Tiene una cara superior plana denominada "platillo tibial", de donde
emerge una eminencia entre las cavidades glenoideas nombrada espina
de la tibia 0 eminencia intercondilea que se puede observar en la figura
N°1l. Esta eminencia encaja en la fosa intercondilea del fémur y esia
dividida por una escotadura en dos: tubérculo interno (punto amarillo) y

tubérculo externo (punto rojo).

Las dos cavidades glenoideas descansan entre dos masas voluminosas

denominadas tuberosidades de la tibia; la tuberosidad interna o condilo
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medial (punto celeste), a tuberosidad externa o condilo lateral (punto
morado) y por delante se encuentra la tuberosidad anterior (punto
azul) donde se va insertar el tendon rotuliano. En la tuberosidad antero
interna existe una estructura rugosa denominada pata de ganso, donde se
van a insertar el sartorio, recto interno y semitendinoso. En la tuberosidad
antero externa se encuentra el tubérculo de Gerdy (circulo rojo) y aqui se

van a insertar el tensor de la fascia lata y el tibial anterior.

En la cara posterior de la tibia (B) se encuentra una linea oblicua (linea
verde) que da insercion al masculo Soleo y por arriba de esta, en una zona
triangular se inserta el masculo popliteo (linea negra). En la parte posterior
de la tuberosidad externa se inserta el biceps sural y por detrds de la

tuberosidad interna se inserta el tendén directo del semimembranoso.

DIAFISIS O CUERPO DE LA TIBIA

La diéfisis o cuerpo es de seccion transversal triangular y consta de tres

bordes y tres caras (figura N°2):

Bordes

o Borde Anterior: también llamado cresta
anterior de la tibia. Tiene forma de S itélica y
esta muy expuesto a traumatismos debido a
sSu  ubicacion  anterior  superficial vy
subcutanea. (Linea morada)

o Borde Externo: Llamado borde interdseo, da
insercion a la membrana interésea. En su

parte inferior tiene superficie articular para el

peroné. (Linea verde)
o Borde Interna: tiene la insercion de la FIGURA N°2: Tibia
aponeurosis palmar. (Linea roja) derecha.
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Caras

o Cara Interna: Es lisa y esta en contacto directamente con la piel. En la
parte superior presenta rugosidades para la pata de ganso. (Flecha
naranja “a”)

o Cara Externa: se encuentra el tubérculo para el tibial anterior. (Flecha
naranja “b”)

o Cara Posterior: se encuentra lacresta oblicua de la tibia, que
transcurre de arriba hacia abajo y de lateral a medial, que da insercion

al musculo soéleo. (Flecha naranja “c”)

EPIFISIS INFERIOR

La epifisis inferior participa en dos articulaciones: la tibiotarsiana y la

tibioperonea inferior. Tiene forma de piramide de base cuadrangular.

La CARA ANTERIOR es lisa y no tiene ninguna
particularidad, salvo que en su angulo infero
interno presenta una espina que se denomina

maléolo tibial o interno que inserta al ligamento

lateral interno de la articulacion del tobillo (cuadro
rojo). La CARA POSTERIOR presenta tres

_ _ FIGURA N°3: Parte
canales oblicuos, uno interno donde pasara el inferior de tibia

musculo tibial posterior (Linea naranja), uno medio izquierda.

donde pasa el tendén del flexor comun de los

dedos (Linea verde) y uno externo donde pasa el flexor propio del dedo
grueso (Linea celeste). La CARA INFERIOR se articula con la tréclea del
astragalo por una superficie cuadrilatera, lisa y uniforme.

Con respecto al desarrollo de la tibia, no todos los centros de osificacion
suelen estar presentes al nacer pero los centros de osificacion de la tibia si

suelen estar presentes al nacer.

La tibia empieza a osificarse a partir de tres centros; una para el cuerpo y

otros dos para las extremidades. El proceso es el siguiente:
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1. La osificacion se inicia en el centro del cuerpo, alrededor de la séptima
semana de vida fetal, y poco a poco se extiende hacia las

extremidades.

2. El centro de la epifisis superior aparece cerca de las 34 semanas de
gestacion; toma una forma aplanada, y tiene un proceso en forma de
lengleta delgada delante, que forma la tuberosidad tibial. Se fusiona

con la diéfisis durante el segundo afio de vida.

3. La epifisis inferior aparece a los dos afios. Esta se fusiona con la

diafisis tibial aproximadamente a los 18 afios.

De vez en cuando existen dos centros adicionales, uno para el proceso en
forma de lengieta de la epifisis superior, que forma la tuberosidad, y uno

para el maléolo medial.

PERONE

Hueso largo situado en la parte posterior y externa de la pierna. Es mas
delgado que la tibia y presenta un cuerpo y dos extremidades; una superior
y otra inferior. La extremidad superior, también llamada cabeza del
peroné, presenta por dentro una superficie articular plana, redondeada y
oval para articularse con la tibia. Por fuera y detras se encuentra la apofisis
estiloides. La extremidad inferior esta constituida por el maléolo externo.
PIE

El pie comprende veintiséis huesos divididos en tres grupos: tarso,
metatarso y dedos. El tarso estd conformado por siente huesos: astragalo,
calcaneo, cuboides, escafoides y tres cufias. El metatarso constituido por
cinco huesos denominados metatarsianos. Y los huesos de los dedos
constituidos por tres falanges a excepcion del primer dedo o dedo gordo

gue solo consta de dos falanges.

2.2.2. Articulaciones
2.2.2.1. Cadera
Se forma por el hueso coxal y la cabeza del fémur, por lo cual

recibe el nombre de articulacién coxofemoral. Es de tipo enartrosis.
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2.2.2.2. Rodilla
Esta formada por dos articulaciones diferentes: Articulacion
femorotibial; formada por el fémur y la tibia. Y articulacion
femoropatelar; formada por el fémur y la rétula.
2.2.2.3. Tobillo
Esta formado por dos articulaciones: Articulacion
tibioperoneoastragalina. Constituida por la tibia, el peroné y el
astradgalo. Es la articulacion principal del tobillo. Y la articulacion
tibioperonea.
2.2.2.4. Pie
En el pie existen varias articulaciones que ponen en contacto los
diferentes huesos que lo componen. Estas son:
- Articulacién astragalo-calcanea. Relaciona el hueso astragalo
con el calcaneo.
- Articulacion astragalo-escafoidea. Pone en contacto el astragalo
con el escafoides del pie.
- Articulacion calcaneo-cuboidea. Relaciona el hueso calcaneo
con el cuboides.
- Articulaciones tarsometatotarsianas. Articula los huesos del
tarso con los del metatarso.
-Articulaciones metatarso-falangicas. Relaciona los metatarsianos
con la primera falange de los dedos.
- Articulaciones interfaldngicas proximales. Se establece entre la
primera y segunda falange de los dedos.
2.2.3. Musculos

Se dividen segun su localizacién en 4 regiones: Musculos de la pelvis,

musculos del muslo, masculos de la pierna y musculos del pie.

Psoas iliaco Gluteo mayor Obturador externo
MUSCULOS |  cyadrado crural Glateo medio Obturador interno
DE LA Gémino superior Glateo menor Piramidal de la pelvis
PELVIS Geémino inferior
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) REGION REGION REGION POSTERIOR
MUSCULOS .
ANTEROEXTER INTERNA Biceps crural
DEL
NA Aductor mayor Semitendinoso
MUSLO . . .
Cuédriceps crural Aductor medio Semimembranoso
Sartorio Aductor menor
Tensor de la Pectineo
fascia lata Recto interno
) REGION REGION REGION POSTERIOR
MUSCULOS .
ANTERIOR EXTERNA Popliteo
DE LA
Tibial anterior Peroneo lateral Musculo flexor comdn
PIERNA ,
Musculo extensor largo de los dedos de los
largo del dedo Peroneo lateral pies
gordo corto Musculo tibial
Musculo peroneo posterior
anterior Musculo flexor largo
del dedo gordo
Triceps sural
Musculo gemelo
interno
Musculo gemelo
externo
Musculo séleo
Plantar delgado
REGION REGION REGION PLANTAR
MUSCULOS
DORSAL PLANTAR MEDIA
DEL PIE , . .
Musculo pedio EXTERNA Musculo flexor corto
Musculo extensor Musculo de los dedos

corto del dedo

gordo

abductor del
meniique (pie)
Musculo flexor

corto del quinto

Lumbricales del pie
Interéseos del pie
Musculos interéseos

dorsales
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REGION dedo Musculos inter6seos

PLANTAR Oponente del plantares
INTERNA dedo mefiique
Musculo aductor del pie

del dedo gordo
del pie

Musculo flexor
corto del dedo
gordo

Musculo abductor
del dedo gordo

2.2.4. Deformidades torsionales del miembro inferior

Desde que el feto se encuentra en el vientre de la madre, el miembro
inferior sufre de torsiones en el miembro inferior, especificamente en el
fémur y en la tibia, que ayudan al feto a un mejor posicionamiento en el
Utero y que facilitan el nacimiento. Estas torsiones iran disminuyendo o
incrementando durante el desarrollo del nifio.

Se entiende por torsibn a la deformacién que sufre un hueso largo
alrededor de su eje longitudinal, provocando asi que los ejes transversales
epifisarios no se encuentren en el mismo plano vertical. Se realiza en el
plano transversal y eje longitudinal, alterando el patron normal de

crecimiento la placa epifisiaria.

2.2.4.1. Etiologia

Se consideran diversos factores:

- De tipo traumatico o infeccioso: en este grupo se encuentran las
deformidades a consecuencia de algun trauma o secuela de una
infeccion, como la fractura de la metéfisis tibial proximal o algun
otro traumatismo que afecte la fisis o cartilago de crecimiento.

- De tipo Idiopéatico como la Enfermedad de Blount o tibia vara

progresiva que presenta las formas infantil y adolescente.
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- De tipo neurolégico como consecuencia de una paralisis flacida

0 espastica que produzca algun desequilibrio muscular.

- De tipo postural como consecuencia de Vvicios posturales
mantenidos:

v' El dormir en decubito prono con las piernas en rotaciéon
interna favoreciendo la anteversion femoral, la torsion tibial
interna, piernas arqueadas, tobillo en posicién equina y
finalmente los pies hacia adentro.

v' El dormir en decubito prono con las piernas en rotacion
externa favoreciendo la retroversion femoral, la rotacion
externa de las rodillas, genu varo, torsion tibial externa y los
pies hacia fuera.

v' Posicién sentada invertida en sastre (en W) que llevara a
contracturas de la cadera produciendo torsion femoral
interna y torsion tibial externa.

v' Posicién sedente sobre los talones, produciendo torsién
tibial interna.

El hueso, aunque es rigido es una estructura viva y dinamica. La
forma y estructura de los huesos en crecimiento dependen del
estrés y la tension a la que estan sometidos. “Los huesos se
remodelan y adaptan su estructura interna y forma externa segun
las condiciones de carga a las que se someten’®. La base de esta
afirmacion lo constituye la Ley de Wolff. Es decir, si un hueso
normal es cargado y sometido a esfuerzos en una nueva direccion;
su estructura y forma cambian con su nueva direccion. Y si un
hueso deforme, es rectificado y se restaura su funcién normal, toda
Su estructura retorna a su funcion normal.

Existen factores que influyen en la gravedad de las torsiones, entre
ellos se atribuyen de gran importancia:

- Elinicio a la bipedestacion.

- Las tensiones musculares y capsulares.

° Wolff J. The Law of Bone Remodelling. Berlin: Springer Berlin Heidelberg; 1986.
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- El efecto de la gravedad.
- El crecimiento en longitud o la obesidad.
- Hiperlaxitud articular.
2.2.4.2. Clasificacién
Una deformidad torsional puede clasificarse en:
- Simple: Cuando afecta un solo segmento.
- Compleja: Cuando afecta varios segmentos. Pueden ser
internas en un miembro y externas en otro. En el mismo sentido
(ambos miembros con la misma rotacibn) o compensatorias

(Ejemplo: Torsion femoral interna + Torsion tibial externa)

2.2.5. Torsiones tibiales
La torsion tibial es una de las deformidades torsionales de los miembros
inferiores en la edad infantil con mayor indice de aparicién. En los nifios,
los huesos largos del miembro inferior sufren de torsiones y detorsiones
como parte de los cambios fisioldgicos para adaptarse a la marcha y a la
bipedestacion. Se mide en grados y su valor depende de la edad del nifio y
es variable de una persona a otra. El punto donde se realizan las torsiones
es siempre a nivel de la placa epifisarea, la que con su crecimiento,
sometido a vectores de torsidn transversales, genera la torsion de toda la

diéfisis.

2.2.5.1. Torsion tibial interna

Presente en todos los recién nacidos debido a la postura
intrauterina y se corrige espontdneamente con el crecimiento. Pasa
inadvertido hasta iniciando la marcha, y es mas notorio entre los 12
y 36 meses. Durante los 2 primeros afios de vida es comdn en un
grado minimo, lo que debe invertirse normalmente con el
crecimiento. De persistir tiene tendencia a la correccion entre los 7
y 8 afos.

Se expresa por una cifra negativa. Suele acompafiarse de
metatarso varo congénito y genu varo del desarrollo.
Generalmente, como se observa en la figura N°4, se presenta con
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2.2.5.2.

rotacion externa del fémur, lo que da apariencia al miembro inferior

arqueado.

FIGURA N°4: Nifia de
18 meses con torsion
femoral externa 'y
torsion tibial interna.

Por lo general, al examen se aprecia que el nifio cuando camina, tiene
los pies desviados hacia la linea media y las rotulas se encuentran
mirando hacia el frente. Es de suma importancia saber si los hermanos
mayores del nifio y sus padres tienen torsién tibial interna, porque la
subdivisiébn en formas hereditaria adquiere importancia practica en el
pronéstico y tratamiento. Si las tibias de los padres y/o hermanos
mayores tienen alineaciéon normal, es muy probable de que se corrija
este defecto entre los 7 y 8 afios de edad en forma espontanea, si se
advierte que la torsion tibial interna es anormal y persistente entre los
miembros de la familia, el pronéstico de correcciébn espontanea es

reservado, y habra que considerar medidas terapéuticas.

Torsion tibial externa

La tibia tiene un rango de torsion externa normal de 20 a 40° segun
varios estudios de analisis radiol6gico y de analisis en cadaveres.
Como defecto aislado es poco frecuente y se presenta como
deformidad congénita uni o bilateral, o secundaria. Puede ser
secundaria o0 compensadora de la torsion femoral interna
provocada por la postura en sastre invertido (W) y acompafiarse de
pies planos.

Se caracteriza por tener una marcha con la punta de los pies hacia
afuera, como se observa en la figura N°5. Esta situacion produce
una marcha ineficiente con dolor en la articulacion femorotuliana o

femorotibial.
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Se diferencia de una torsion femoral externa cuando al momento
de la evaluacion, la rodilla mira hacia adelante y la punta de los

pies esta dirigida fuera.

' FIGURA N°5: Torsion
g tibial externa

2.2.6. Desarrollo
La extremidad inferior se desarrolla a partir de entre la quinta y octava
semana de gestacion. A esta edad se distinguen muslos, piernas y pies
con los respectivos dedos.
Durante el desarrollo, como observamos en la figura N°6, los miembros
inferiores rotan en sentido inverso a los superiores; en estos, el codo es
posterior y el dedo pulgar externo, y en el inferior, la rodilla es anterior y la

tibia y el dedo gordo del pie internos.

FIGURA N°6: Feto de diez
semanas de gestacion

La extremidad inferior sufre, a lo largo de su maduracion desde la época
embrionaria, torsiones y detorsiones cuya cronologia puede modificarse.
Durante el segundo mes, no existe ninguna torsion, entre el tercero
parece existir una inclinacion del eje cuello cabeza (femoral) hacia atras
gue produce una retroversion. La retroversion inicial se va modificando
paulatinamente hasta llegar a ser de 25 0 50° de anteversion en el

momento del nacimiento. Esta anteversion fisioldgica, que es util para el
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momento del parto, no lo es tanto para la de ambulacion en
bipedestacion. Los aproximadamente 25 o 50° de anteversion iran
reduciéndose progresivamente durante los primeros afios de la vida, y de
forma més marcada durante el primer y el segundo afio.

Junto con la disminucion de la anteversion femoral, se introduce un nuevo
factor torsional que ira compensando la detorsion del fémur, y es la
torsion tibial externa o disminucién de la torsion tibial interna.

Al terminar el crecimiento quedan unos 15° de anteversion femoral,
igualmente la tibia pierde rotacion interna de aproximadamente un grado
por afio, de manera que el nifio (a los 8 afios) tiene unos 10° de rotacion
externa y aproximadamente 20° en adultos. Como lo menciona Staheli®,
“debido a que el crecimiento se asocia con la rotacién lateral tanto en los
segmentos femoral como tibial, la torsibn medial de la tibia y la
anteversion femoral en los nifios mejoran con el tiempo”. Esto permite
gue durante la marcha, en su fase de apoyo; la cadera, gracias a la
anteversion, quede perpendicular a la marcha, mientras que la torsion
externa de la tibia lleva al pie a quedar casi paralelo al sentido de la
marcha. Y se resalta el casi paralelo porque lo normal es que el ser
humano presente cierto grado de torsién tibial externa, pues si el eje del
pie queda paralelo a la marcha podria traer consecuencias.

Esta historia natural puede verse alterada por multiples factores a lo largo
de la evolucion: traumaticos, afecciones neuromusculares, displasias,

infecciones, etc., que pueden producir alteraciones de facil identificacion.

2.2.7. Evaluacion
A pesar de que las torsiones tibiales pueden diagnosticarse con un
examen fisico, para lograr una buena evaluacion, es necesario contar con
una breve historia clinica que permita diferenciar otras afecciones como
pardlisis cerebral infantil, displasias de cadera, etc. También es necesario
contar con informacién sobre el desarrollo motriz, si se produjo algin
inconveniente o retraso, si recibio tratamiento previo y si existe algun tipo

de herencia familiar.

9 LYNN T. STAHELI, Practice of pediatric orthopedics, second edition. Pag 88
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Una vez obtenida toda esta importante informacién, se realiza el examen
fisico. Para poder evaluar las distintas deformidades existentes en los
miembros inferiores, existen variedad de métodos. El mas preciso y
eficaz es la medicion del Perfil Rotacional. Este método permite
determinar el nivel exacto de la torsion y su gravedad. Para medir el perfil
rotacional se observa angulo de progresion de la marcha, la forma del
pie, el eje muslo pie y la rotacion de caderas interna y externa.

En este caso, para poder evaluar la torsion tibial; ya sea externa o interna, se

realiza se realiza la medicién del &ngulo producido entre el muslo y el pie (Figura
N°7).

FIGURA N°7: Angulo muslo pie sefialando torsion
interna y externa de la tibia.

2.2.7.1. Angulo muslo- pie (AMP)
Este tipo de medicion se extrae del conjunto de evaluaciones de
perfil rotacional brindado por el Dr. Staheli'' y asi como muestra la
imagen N°8, se mide con un goniémetro. La evaluacién consiste en
situar al nifio en decubito prono y se flexionan sus rodillas hasta
llegar a los 90 grados. (Para evitar que en el examen influya la
presencia de alguna rotacion de rodilla, NO se le pide al paciente
gue flexione las rodillas de manera activa, es importante que esta
flexion la realice el evaluador fijando el borde inferior del fémur vy el
borde inferior de la tibia junto con el tobillo para anular algun
movimiento y colocar la tibia y tobillo en neutro y asi poder

observar el eje de la tibia). Mirando hacia la planta del pie, se

' jdem. Pag 89
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coloca el brazo fijo del gonidmetro a lo largo del eje longitudinal del
fémur en relacion con el eje longitudinal del pie, donde se coloca el

brazo mévil. El angulo entre estos dos ejes es el &ngulo muslo-pie.

FIGURA N°8: Evaluacion del angulo muslo pie
con un goniémetro.

En individuos normales, hay una estrecha relacién entre el eje
muslo-pie y el eje transmaleolar de la tibia. Para valorar el eje
transmaleolar existen varios métodos, siendo el mas sencillo
dibujar una linea por la planta del pie que conecte los maléolos
medial y lateral y el angulo que forma esta linea con el eje del
muslo proporciona el ATM (angulo transmaleolar).

La diferencia entre ambos angulos (AMP — ATM) es la medida de
rotacion del retropié que puede ser importante para comprobar si la
rotacion afecta mas al pie que a la tibia.

Hay una gran amplitud de valores para el angulo muslo pie normal.
Actualmente existen varios estudios donde se mencionan
diferentes valores normales de las torsiones tibiales, lo que dificulta
la obtencion de determinar un valor exacto. “Li Y en el 1999 detalla
gue los grados durante la infancia, el angulo medio muslo-pie es
+10° con unrango de -5 a + 30 °.

Losada P. en el 2002, concluye que la torsién tibial va aumentando
a un ritmo de +/-1° por afio, con fases de incremento o de
enlentecimiento hasta los 9-15° y hasta 20° en el adulto.

Lincoln T. en el 2003, describe que la mayor parte de los neonatos
presenta unos 4° de rotacion tibial interna. A medida que el nifio
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crece, la tibia sigue rotando externamente hasta la edad adulta y

existe una media de 23° (rango, 0° a 40°) de torsion tibial externa.

Wicart P. en el 2008 define que la torsion tibial pasa de 0° al nacer
a un valor promedio de 20°. En la edad adulta, la media se situa
hacia los 25°, con limites normales de 0° a 40°.

Serrano R. en 2012 en un estudio de investigacion evalud un total
de 945 nifios en dos ciudades. Los resultados fueron que los nifios
entre 3 a 5 afos tienen 5° de promedio (rango de 0° a 10°) y los
nifios de 6 a 10 afios de 5° (rango 0° a 15°)."*2

Flores AP realiza un resumen que muestra distintos resultados en
sus investigaciones. Todos coinciden con que en el nacimiento
existe una torsion interna y a medida que el nifio crece la torsién se
dirige hacia externa. Se puede observar que autores como Lincoln
T., Wicart P. y Staheli determinan que la torsion tibial al nacer es
de una media de 0-5° de torsién tibial interna y a medida que el
niflo crece hay una torsion externa hasta la edad adulta con una

media de 23-25°.

Otros autores como Li Y et al., Losada P. y Serrano R. concuerdan
gue el angulo muslo pie a la edad de 8 afios seria de 10° en un

rango de 0° a 15°.

Tomando estos datos como referencia, se puede concluir que si al
nacimiento el grado de torsion tibial es de -5° a 0° y a los 8 afios es
de aproximadamente 10°; entonces la torsion tibial interna va
disminuyendo aprox. 2° por afio hasta los 8 afios. Y si, de acuerdo
al resumen antes mencionado, el promedio de torsion tibial es de
25° en la edad adulta (25afos), entonces el proceso de
desrotacion de la tibial pasa de ser 2° por afio en la infancia, a ser

aproximadamente 1° de desrotacion en la juventud.

2 FLORES AP. Importancia de las torsiones tibiales en el desarrollo infantil de los 4 a 7 afios.

Barcelona. 2015
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En la imagen N°9 se observa un grafico donde Staheli describe el
rango normal de la torsion tibial durante el desarrollo, brindando
datos mas exactos para los valores de torsion tibial.

Tomando como referencia los datos brindados en este gréfico, se
puede concluir que la torsion tibial del nifio entre los 5y 7 afios de
edad es de una media de 10° en un rango de 0 a 20°. Donde se
estima que entre -5 a -10° es considerada una torsion tibial interna
suave, de -10 a -15° moderada y mas de -15° severa. Y de 25 a
30° es considerada torsion tibial externa suave, de 30 a 35°

moderada y mas de 40° grave.

e e ————————————

FIGURA N°9: En verde se muestra el rango normal de la
torsion tibial durante el desarrollo.

2.2.8. Deformidades asociadas
La clasificacion se basa en el analisis de las direcciones respectivas de la
rodilla 'y del pie durante la fase de apoyo de la marcha.
Una marcha con las rodillas convergentes o divergentes confirma el origen
femoral y una marcha con las rodillas rectas pero los pies en intraversion o
extraversion, el origen es tibial. Este analisis permite definir cinco grupos
de anomalias rotacionales. Estos grupos corresponden a las mediciones

clinicas de la rotacion de cadera y de las torsiones femorales y tibiales.
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2.2.8.1. Anteversion femoral
Es cuando el eje del cuello femoral gira exageradamente hacia
delante con relacién al eje transcondileo del fémur (Imagen N°7 -
B). Estudios anatomicos y radiolégicos han revelado que el angulo
normal de anteversion en el recién nacido es aproximadamente de
40-60° de anteversion y la correccidon espontanea (hasta los 15°
del adulto: Imagen N°10 - A) ocurre a una velocidad de 1° por afio
hasta la maduracién esquelética. Esta posicion de la cabeza
femoral, conlleva que el nifio cuando comienza la edad de la
marcha tenga que realizar un movimiento de rotacion interna de las
extremidades inferiores de manera que la articulacién coxofemoral

articule perfectamente. Asi aparece la marcha en rotacion interna.

FIGURA N°10:

A: Se sefiala con color amarillo los 15° del &ngulo de anteversion
femoral necesarias para una buena coaptacion de la cabeza femoral y

alineacion del mmii.

B: En la imagen derecha se observa el aumento de angulo de
anteversion femoral y en la imagen de la izquierda compensa este
aumento con una rotacion interna del miembro inferior para lograr una

correcta coaptacion de cabeza femoral.

Su mayor expresion clinica ocurre entre los 4 y 8 afios de edad con
tendencia a la correccién espontanea alrededor de los 8 afos, y
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puede compensarse por una torsion tibial externa, o un cambio en
la inclinacion del acetadbulo y agravarse por una rotacion tibial
interna.

Es generalmente bilateral, afecta mas el sexo femenino (2:1). En
nifos que caminan con los pies hacia adentro se observa a
menudo una anteversion femoral no compensada o torsion femoral
medial. Si la cabeza femoral ha de permanecer en relacion
constante con el acetabulo, la torsion femoral medial se asocia con
la rotacion medial de los segmentos de la extremidad distales a la
cadera.

Los nifios suelen sentarse con los miembros en rotacion interna
maxima y sobre sus rodillas, piernas en W, y caminan con la rétula
mirando hacia dentro (rétulas bizcas). Mientras el nifio corre, se
observan los muslos en rotacion interna durante la fase de
despegue, hecho que provoca rotacidn externa de tibias y pies.

El plan tratamiento conservador incluye la fisioterapia (inicial y
obligado para corregir los desequilibrios y retracciones), el control
postural (evitando posiciones viciosas durante el suefio o al
sentarse), y por ultimo, una variada gama de 6rtesis como son la
férula de Hoffman, la férula de Miralles, la férula de Inmoyba, la
férula CRS y la férula de Dennis Browne. En cuanto al tratamiento
quirdrgico se trata de la osteotomia des rotadora femoral. El
candidato potencial es aquel nifio con alteraciones funcionales que
no evoluciona satisfactoriamente. Se indica después de los 8 afios
con anteversion mayor de 45°. Para Staheli, solo si hay
incapacidad funcional y estatica importante, tomando muy en
cuenta la edad y otras anomalias asociadas; a veces es necesario
realizar una osteotomia des rotadora de la tibia si es notable la

torsidn externa secundaria.

37



2.2.8.2. Retroversion femoral
Se produce cuando el angulo de retroversion es superior al que
corresponde con la edad (Imagen N°11). Duermen boca arriba con

los pies en rotacion externa y se sientan en posicion de sastre.

FIGURA N°11: Se observa en la imagen de la derecha que el angulo de
anteversion femoral no existe, por lo cual no hay una correcta coaptacion
de la cabeza femoral. Y en la imagen de la izquierda, se observa una
compensacion del miembro inferior realizando una rotacidn externa para
poder formar los 15° de anteversién femoral necesarias para realizar una

buena marcha.

El tratamiento no quirdrgico para algunos es poco eficaz, solo tiene
importancia dentro de él las Ortesis. El criterio quirdrgico también
es de excepcional indicacion en nifios mayores de 8 afios con
abolicion de la rotacion interna. En Cuba, para ambos casos, se
utiliza el tratamiento conservador en espera de la correccion
espontanea que habitualmente se produce, y se examina el nifio
cada 6 meses. La férula de Dennis Browne en ocasiones es
ineficaz, y ademas puede producir deformidades en los pies. No
son necesarios estudios de imagen a menos que haya

inestabilidad de las caderas.
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2.2.8.3. Metatarso adducto

El antepié se desvia en direccion medial en el plano transversal,
con un cierto grado de posicion en varo en el plano frontal (los
metatarsianos estan en aduccion y ademas tienen un cierto grado

de inversion y una ligera supinacion).

El metatarso adducto es una deformidad frecuente del pie que
aparece en uno de cada 1.000 nacidos vivos. La mitad de los nifios
afectados presentan una deformidad bilateral. En general, la
curacion espontanea de la deformidad ocurre entre un 85% y un
90% de los casos. Esto conlleva a que un 10% o un 15% de la
totalidad de los enfermos presenten una deformidad residual

significativa si no se realiza un tratamiento adecuado.

La apariencia clinica del pie es la de una C de borde lateral, que
hace prominencia a nivel de la base del quinto metatarsiano. Como
se observa en la imagen N° 12, en condiciones normales, la linea
del calcaneo pasa entre el segundo y el tercer dedos. En la
exploracion clinica, la linea bisectriz del calcaneo pasa a través del
tercer dedo cuando la deformidad es leve, entre el tercero y el
cuarto cuando la deformidad es moderada, y entre el cuarto y el
quinto cuando la deformidad es grave.

6{117/) g (77}’“
\
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FIGURA N°12: Tipos de metatarso adducto.
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Debe valorarse la flexibilidad del antepié, haciendo constar si es
posible, la correcciéon completa de la deformidad tras aplicar una
fuerza en abduccion, utilizando la base del quinto metatarsiano
como punto. La flexibilidad del pie se determina aduciendo el
antepié contra un punto de apoyo localizado en la base del quinto

metatarsiano.

Esta deformidad se diferencia del pie zambo fundamentalmente en
gue no existe una desviacion en equino varo del retropié que

impida la dorsiflexion completa.

2.2.9. Marcha
Una de las caracteristicas inherentes a la raza humana, es la posibilidad
de desplazamiento sobre sélo dos extremidades de manera prolongada en
el tiempo y al igual que el lenguaje, la adquisiciobn de la marcha es un
proceso lento y progresivo. La marcha humana es un proceso de
locomocion en el cual el cuerpo humano, en posicion bipeda
generalmente, se mueve hacia delante, siendo su peso soportado

alternativamente por ambos miembros inferiores.

Es el resultado de las interacciones dinamicas entre el sistema nervioso
central y los mecanismos de retroalimentacién. El sistema nervioso central
consta de un circuito en la médula espinal determinada genéticamente,
capaz de generar el patrén basico locomocion y en varias vias
descendentes que pueden desencadenar, parar y dirigir la locomocion. Y la
retroalimentacion se origina en los musculos y los aferentes de la piel, asi
como algunos sentidos (vision, audicién, vestibular) que adaptan

dinAmicamente el patrén de locomocion a las exigencias del entorno.

El patrén de la marcha se adquiere en la infancia y con la practica, el
sistema sensorial lo convierte en un proceso de adaptacién que genera
comandos repetitivos de controles motores, que con el tiempo le permiten

al individuo caminar sin esfuerzo consciente.
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Es de mucha importancia conocer el mecanismo de control de la marcha,
pues soOlo a través de un conocimiento profundo de la normalidad se
pueden identificar las causas que producen una alteracion en la marcha y
asi es posible maximizar la recuperacion de las funciones de la marcha

relacionada en los pacientes.

2.2.9.1. Desarrollo de la marcha
Cada persona muestra en su desarrollo unas caracteristicas
propias en su marcha que estan determinadas por diversos
factores como el entorno o las diferencias existentes en la masa y
longitud de los distintos segmentos corporales. La adquisicion de la
marcha tiene una gran importancia en el desarrollo psicomotor del
nifo pues le da autonomia para moverse en el espacio,
aumentando su campo visual y permitiéndole interactuar con el

medio ambiente que le rodea.

Desde una etapa muy temprana, el recién nacido muestra la
presencia del reflejo de marcha automética cuando al colocarlos en
vertical y sus pies contactan una superficie, realizan gestos de
marcha. Los siguientes meses, el nifio vive etapas en las que
prepara su cuerpo para las exigencias necesarias para realizar una
marcha normal, como disociacion de hemicuerpos con la reptacion
y el gateo, para después a los 11-12 meses aproximadamente
empiezan a realizar la marcha con apoyo. Las variaciones en las
edades en las que el nifio empieza a realizar la marcha pueden
fluctuar y verse afectadas por muchos factores, como estimulos del
medio externo y la maduracion del sistema nervioso. Cuando el
nifo comienza a caminar, su marcha es insegura, inestable,
tambaleante, muy irregular y con una falta de armonia y
coordinacion, camina con los pies muy separados para conseguir
una mayor base de sustentacidon y separa las extremidades
superiores del cuerpo para mantener mejor el equilibrio. Entre los
dos y tres afios de edad ya se observan signos de maduracién de
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2.2.9.2.

la marcha, como aumento en la velocidad y la duracion del apoyo
monopodal (que da notar la mejoria del equilibrio), rotaciones
opuestas del ambas cinturas (escapular y pélvica) y aumento en
las flexiones de rodilla y tobillo. Los cambios mas importantes en el
patron de la marcha se producen entre los cuatro y cinco afos de
edad, estos cambios se refieren a la longitud de los ciclos,
velocidad de la marcha y duracion de la fase de apoyo unipodal.
Logrando asi, una rica experiencia sensorial y musculo esquelética

hasta conseguir un adecuado control motor.

Para los cinco y siete afios, el nifio consigue un patrén de marcha
semejante al del adulto, dado que a esta edad la posicién bipeda
es mas estable. Entre los 6-7 afios hasta los 8-9 afos
aproximadamente, las caracteristicas cinéticas y cinematicas de la
marcha del nifio se asemejan a las del adulto. Entonces, el patron
de marcha que haya obtenido hasta la edad de 8-9 afos se

guedara presente durante toda la vida del nifio.

Ciclo de la marcha

El ciclo de marcha es la secuencia de acontecimientos que se
realizan desde el contacto de un taléon con el suelo hasta el
siguiente contacto del mismo talén con el suelo.

Se necesita dividir la marcha en fases para poder comprenderla en
su totalidad, pues su andlisis cinematico comienza por la
inspeccion visual de cada region anatomica, en cada una de las

fases del ciclo de la marcha, mientras la persona camina.

Durante un ciclo de marcha completo, cada miembro inferior pasa

por dos fases:

- Fase de apoyo: Que constituye alrededor del 60% del ciclo de la
marcha y en la cual el pie evaluado esta en contacto con el
suelo. Para lograr un mejor entendimiento, esta fase se divide

en 4 subfases: Inicial, media, final y preoscilacion. La inicial es
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cuando el talon realiza el impacto en el suelo; al 15% de la
marcha el antepié se contacta con el suelo y se denomina fase
media. Al 40% del ciclo el talbn comienza a elevarse del suelo;
denominada subfase final y la subfase de preoscilacion culmina
con el despegue el antepié y dedos al 60% del ciclo, lo que
indica el comienzo de la fase de oscilacion. Todo esto se

observa en la Figura N°13.

FIGURA N°13: Fase de apoyo del ciclo de la marcha

- Fase de oscilacion: Que representa el 40% restante del ciclo
y en la que el pie de evaluado esta suspendido en el aire. La
fase de oscilacion se subdivide en 3 subfases: inicial, media y
final. La Figura N°14 evidencia que en la parte inicial se
realiza el avance del miembro oscilante hasta alcanzar el
miembro contralateral realizando flexion de cadera; La
subfase media se lleva a cabo cuando la extension de rodilla
completa el avance del miembro inferior. Y la parte final se
produce con el impacto de talén del mismo pie; dando a

cumplir el 100% del ciclo de la marcha.
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Todo el ciclo antes mencionado sucede exactamente igual para el
miembro contralateral, lo que evidencia, considerando los dos
miembros inferiores, la existencia de dos periodos de apoyo
bipodal o doble apoyo, que se caracterizan porque los dos pies
contactan con el suelo: uno esta iniciando el contacto de talon
mientras que el otro, préximo a la fase de oscilacion, se apoya por
la cabeza del primer metatarsiano y el pulpejo del dedo gordo.
También existe dos periodos de apoyo monopodal durante los
cuales tan sélo un miembro inferior contacta con el suelo y sobre él

recae todo el peso del cuerpo.

Un ciclo de marcha completo, considerando la accién de ambos

miembros inferiores, se puede dividir en cuatro periodos:

1. Primer periodo de doble apoyo: Comienza cuando el pie tomado
como referencia toma contacto con el suelo por el taldn,
frenando la aceleracion del cuerpo hacia delante y culmina con

el despegue del miembro contralateral.

2. Primer apoyo unipodal o periodo portante: En el cual el peso del
cuerpo recae en la extremidad tomada como referencia,

mientras el miembro contralateral esta oscilando.

3. Segundo doble apoyo: El pie considerado se apoya solo por el
antepié en el suelo y esta en situacion posterior acelerando el
cuerpo hacia delante, es el miembro propulsor o miembro activo

dindmico.

4. Segundo apoyo unipodal o periodo oscilante.- El pie que en el
tiempo anterior solo se apoyaba por el antepié en el suelo, ha

despegado e inicia su periodo oscilante.

Toda marcha contiene algunos parametros generales que pueden
ser medidos. Cada una comprende dos pasos, siendo el paso la

actividad entre el apoyo de un talén y el apoyo sucesivo del talén
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contralateral. La longitud del paso corresponde a la distancia que
separa el apoyo inicial de un pie del apoyo inicial del pie
contralateral. La anchura del paso es la distancia entre los puntos
medios de ambos talones. La cadencia es el nUmero de pasos
ejecutados en la unidad de tiempo, que generalmente se mide en
pasos por minuto. La velocidad de marcha es la distancia recorrida
en la unidad de tiempo y también se obtiene evidentemente
multiplicando la longitud del paso por su cadencia. Se expresa en

m/min. o Km/hora.

Y el &ngulo del paso estd formado por el eje longitudinal del pie
con la linea de direcciébn de progresion. Se evalta midiendo el
angulo de progresién del pie y este valor se calcula generalmente
observando al nifio cuando camina, como se observa en la figura
N° 15. Esta evaluaciéon estima el grado promedio de una marcha
con los pies hacia adentro o hacia afuera .Su valor depende de la
edad en la que sea evaluada; para Staheli'®, un valor negativo se
asigna a una marcha con los pies hacia adentro de -5 ° a -10 ° es
suave, -10 ° a -15 ° moderado, y mas de -15 ° grave. Lo normal en
nifos es de aproximadamente 10° y en adultos tiene un valor

aproximado de 20°.
) /‘

FIGURA N°15: Observacion
del angulo de paso.

3 LYNN T. STAHELI, Op. cit. Pag 88

45



2.2.9.3. Cinética de la marcha
La cinética de la marcha estudia las fuerzas, los momentos vy las
aceleraciones que intervienen en la misma.
El cuerpo humano durante la marcha utiliza al maximo la fuerza de
gravedad, la fuerza de reaccion, la inercia, energia cinética y
contraccion muscular. Estas son, junto con la friccion, las

principales fuerzas que influyen en la marcha.

ENERGIA CINETICA

La energia cinética es la energia del movimiento y la energia
potencial es la energia almacenada. La marcha es una constante
transferencia entre ambos tipos de energia. Un ejemplo evidente
de las transferencias entre energia potencial y cinética es el
desplazamiento ritmico vertical del cuerpo y su centro de gravedad
durante la marcha. En los periodos de doble apoyo el centro de
gravedad se encuentra en su punto mas bajo y en los periodos de

apoyo unipodal, alcanza su punto mas alto.

Cuando el centro de gravedad se eleva va aumentando la energia
potencial almacenada, alcanzando su valor maximo en el momento
de mayor elevacion. Cuando desciende va transformandose en
energia cinética, la cual es maxima en el punto mas bajo y es
empleada en impulsar el cuerpo hacia delante, mientras se va

transformando de nuevo en energia potencial.

FUERZA DE REACCION

En el momento del choque de talén se produce una fuerza de
frenado, mientras que en el momento del despegue se produce
una fuerza de impulso hacia delante. En el impulso y en el frenado
la direccion de la fuerza de reaccién es diagonal. Este componente
horizontal sirve en el choque de talon, para frenar el movimiento
hacia adelante y en el despegue de antepié para generar la
propulsion.
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FRICCION

La marcha requiere una friccion adecuada entre el pie y el piso
para no resbalar. Para que la marcha sea eficaz, la friccidbn debe
ser suficiente para equilibrar el componente horizontal de las
fuerzas de impulso y de frenado. Si es insuficiente, el pie se

deslizara.

INERCIA

Incapacidad del cuerpo para cambiar su estado de reposo o de
movimiento sin la intervencion de alguna fuerza, debe ser vencida
en cada paso y cuanto mayor sea el peso del cuerpo mayor sera la

inercia que se ha de vencer.

FUERZA DE GRAVEDAD

En algin momento del ciclo de la marcha, el traslado del centro de
gravedad llega mas alla del borde anterior de la base de
sustentacion, lo que origina una pérdida temporal del equilibrio y la
accién de la gravedad tiende a hacer caer el cuerpo hacia adelante
y abajo, incrementando la velocidad y, en este punto el pie que
oscilaba se sitda en el suelo, recuperando el equilibrio, al ofrecer
una base de sustentacion mucho mas amplia y evitando, asi, la

caida del cuerpo.

Agregado: BASE DE SUSTENTACION: Es de mucha importancia
acotar la influencia de la base de sustentacién en la marcha y
bipedestacion. A.J. Ramos Vértis** esquematizé en la figura N°16
A, la base de sustentacion que llega por delante de los dedos y
describe que se acepta como la mejor base de sustentacion a la
que deja de 5 a 10 cm entre talones y en que los pies adoptan una
rotacion externa de 15° aproximadamente. En una marcha de

paloma o marcha con la punta de los pies hacia adentro, existe

1 A. J. Ramos Vértis, Traumatologia y Ortopedia edicion revisada, Pag 902
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una rotacion interna que produce una mayor separacion de los

talones, figura N° 16 B.

A.

B.

FIGURA N°16: A) Base de sustentacion normal en
bipedo formando un hexagono. B) Base de

sustentacion en una rotacion interna de tibias formando

un trapecio.

2.2.9.3.1. Cinética de tobillo y pie

CONTACTO INICIAL
FUERZAS EXTERNAS: Durante el contacto inicial, la

fuerza resultante de la reaccién del tobillo con el suelo

pasa posterior al tobillo (Figura N°17 A).

FUERZAS INTERNAS: Desde la parte final de la fase de
balanceo se empiezan a activar los tres dorsiflexores
primarios del tobillo, para que cuando lleguen a la fase
de apoyo, los tres dorsiflexores estén activos, con el
extensor largo de los dedos y el extensor largo del dedo

gordo mas activos que el tibial anterior.

RESPUESTA A LA CARGA
FUERZAS EXTERNAS: La fuerza resultante de la

reaccion del talén con el suelo sigue siendo posterior al

tobillo.

FUERZAS INTERNAS: Como respuesta a la carga y
como se observa en la figura N°17 B, la tibia empieza a
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desplazarse hacia adelante sobre el pie fijo y los
musculos de la pantorrilla empiezan su actividad de
manera gradual pues ellos controlan la velocidad en la
gue la tibia empieza a rotar hacia adelante sobre el pie
fijo, produciendo una dorsiflexiobn con contracciones

exceéntricas de los musculos de la pantorrilla.

FASE MEDIA DE APOYO
FUERZAS EXTERNAS: La fuerza de reaccidon se

encuentra en el tobillo (Figura 17 C). El centro de

gravedad encuentra su punto medio.

FUERZAS INTERNAS: La contraccidén excéntrica de los
musculos de la pantorrilla se hace mas fuerte para

producir la dorsiflexion.

FASE TERMINAL DE APOYO
FUERZAS EXTERNAS: Fuerza de reaccion se

encuentra muy por delante de tobillo (Figura 17 D). El

centro de gravedad se encuentra en su punto mas

anterior.

FUERZAS INTERNAS: En esta fase es donde los
muasculos de la pantorrilla, es decir, los musculos
plantiflexores, presentan su maxima actividad eléctrica,
pues después de realizar la dorsiflexion de manera
excéntrica, realizan el despegue del pie de forma

concéntrica.

FASE PRE BALANCEO
FUERZAS EXTERNAS: La fuerza resultante sigue

anterior al tobillo.
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FUERZAS INTERNAS: Cuando se despegan los dedos
del suelo, los plantiflexores se inactivan.
En las demés etapas o fases de la marcha ya no se

observan mas actividades musculares del tobillo.

FIGURA N°17: A) Fuerza resultante (FR) de la
reaccion del taldn con el suelo posterior al tobillo.
B) FR sigue posterior al tobillo. C) FR se
encuentra en el tobillo. D) FR se encuentra en el
punto mas anterior al tobillo.

2.2.9.4. Cinematica de la marcha
La cinematica estudia los movimientos de los diferentes segmentos
de las extremidades dentro de los tres planos del espacio. Se
analizan los desplazamientos del centro de gravedad del cuerpo o
de los segmentos corporales, centros de rotacion de las
articulaciones o extremos de los segmentos de las extremidades.
El grado de torsion tibial se analiza en la cinematica del tobillo.

2.2.9.4.1. Cinemaética de tobillo y pie

Durante el contacto del talon sobre el suelo, el pie se
encuentra en posicion neutra y luego desciende
gradualmente realizando una flexion plantar de 15°.
Luego, el pie queda extendido en el suelo y la tibia
avanza hacia adelante en paralelo al pie, provocando una
dorsiflexion que alcanza aproximadamente 5° durante el
periodo de apoyo.
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Luego se realiza el despegue del pie por el efecto del
s6leo realizando una dorsiflexion de 35°, y el tobillo pasa
rapidamente de la flexion dorsal a una flexion plantar de
20°, hasta que se produce el despegue de los dedos del
pie. Durante la fase de balanceo, el tobillo vuelve a
realizar flexion dorsal hasta llegar a una posicion neutra,

preparandose para el siguiente contacto del talén.

Es importante conocer que la coordinacién de movimientos
de rodilla, tobillo y pie, actia, sobre todo, modulando la curva
para evitar los cambios bruscos de direccion, de manera que
cuando el tobillo se extiende la rodilla tiende a flexionarse y
al contrario cuando el tobillo se flexiona la rodilla se extiende.
La accion del talén, tobillo, y antepié durante la fase de
apoyo, suaviza de forma importante la trayectoria del centro
de gravedad, ya que el pie no actia como un todo, con un
sélo eje de giro, sino que lo hace alrededor de 3 centros

sucesivos de rotacion.

2.2.9.5. Tipos de marcha
2.2.9.5.1. Marcha convergente

Este tipo de marcha se caracteriza por dirigir la punta de
los pies hacia adentro durante el ciclo de la marcha. Es
muy comun en los nifios pequefios y se considera
normal hasta los dos afios de edad, cuando
normalmente se adquiere progresion neutra para luego
convertirse en una leve rotacion externa.

En los niflos sanos puede ser consecuencia de
diferentes patologias como son el metatarso adducto,
torsion tibial interna y anteversion femoral excesiva.
Cuando persiste la torsion tibial interna por encima de
los dos afios es considerada como patolégica y se
caracteriza porque la marcha se realiza con los pies
hacia dentro, pero con progresion neutra de las rodillas.
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2.2.9.5.2. Marcha neutra
La marcha neutra es aquella donde la punta de los pies
esta dirigida hacia adelante, paralela al miembro inferior.
En este tipo de marcha no existen grados de direccion
interna o externa del pie, por ende no es recomendable
porque al permanecer la punta del pie alineada hacia
adelante, el equilibrio del cuerpo se pierde de manera
considerada por la disminucibn de la base de
sustentacion.
2.2.9.5.3. Marcha divergente

Este tipo de marcha se caracteriza porque los pies se
dirigen hacia afuera. Lo normal y mas recomendable es
gue los nifios, una vez que hayan realizado todo el
proceso de maduracién ésea, caminen con un grado
minimo de torsidn externa de la tibia, dirigiendo sus pies
hacia afuera. Este grado minimo de torsion permite que
al momento de realizar la marcha en la fase de apoyo, el
peso del cuerpo sea sostenido y quede en equilibrio con
los puntos de apoyo ubicados en la planta del pie. Pero
cuando este grado de torsion es mayor al indicado
puede traer consecuencias a largo plazo.

En cuanto a las causas, se sabe que puede producirse a
nivel de caderas por una retroversion femoral; que es
poco frecuente y puede asociarse a coxa valga. No se
corrige con el crecimiento y puede producir artrosis. A
nivel de tibias por una torsion tibial externa que suele
ser unilateral y con mayor incidencia en el lado derecho;
donde la evolucion natural de la tibia hacia rotacion
externa tiende a empeorar el proceso y puede producir
inestabilidad femoropatelar en el adolescente. Y a nivel
de pies puede darse por el pie calcaneo-valgo, que

generalmente tiene buen prondstico.
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2.2.10. Consecuencias y posibles patologias asociadas a las torsiones

Cuando la tibia sufre de torsiones que sobrepasan los valores
aproximados, se produce una cadena de alteraciones que modifica desde
la posicion bipeda hasta la marcha. Y es aqui donde el cuerpo intenta
compensar estas alteraciones cambiando la linea de accion de los
musculos y recibiendo descargas de peso aumentadas e inadecuadas en
articulaciones tanto proximales como distales. Por otra parte, las
torsiones al realizarse en un plano trasversal modifican el dngulo de
progresion de la marcha, variando la localizacion e intensidad de la fuerza
de reaccion al suelo. Es por este motivo que, a largo plazo, el cuerpo
experimenta patologias como acortamientos musculares y artrosis en
articulaciones que han sufrido de descargas de peso excesivas.

Entre las posibles patologias consecuentes asociadas a las torsiones

anormales estan:

2.2.10.1. Inestabilidad femoropatelar

Al existir torsion tibial exagerada, se produce un cambio en el
alineamiento de los planos de movilidad de las articulaciones
proximales y distales.

En el caso de que se realice torsion tibial externa excedida
acompafada de genu varo, se produce una carga de peso mayor
en el platillo tibial interno o medial, y al momento de la marcha se
aprecia mayor oscilacion lateral del tronco en cada paso, para
mantener el centro de gravedad sobre la base de sustentacion.
Estos sucesos realizados de manera repetitiva producen a lardo

plazo inestabilidad femoropatelar.

2.2.10.2. Consecuencias a nivel del pie
Un equilibrio correcto es la base fundamental de una buena
coordinacion dinamica general. Las dificultades en el equilibrio
repercuten en el aumento del cansancio, la ansiedad y la
disminucién de la atencion del nifio, pues los esfuerzos que este
ha de realizar consciente o inconsciente, por mantener una
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actitud correcta le ocasionan una gran pérdida de energia y

concentracion para otras tareas.

El equilibrio junto con la tonicidad constituye la organizacion base
de toda actividad motora. De este modo se puede considerar que
el conocimiento es posible a partir de las actividades motoras, las
cuales solo se adquieren cuando se consigue la seguridad

gravitatoria que nos proporciona el equilibrio.

La adecuada alineacion de los miembros inferiores, confiere a los
musculos la capacidad de mantener en posiciones apropiadas la
postura; que es el resultado de varios mecanismos, los cuales
pueden materializar una buena funcién del equilibrio. El equilibrio
por ello es una condicién basica de la organizacion psicomotora,
ya que implica una multiplicidad de ajustes posturales anti
gravitatorios que dan soporte a cualquier respuesta motriz.

Por lo tanto, al cambiar el angulo de progresion de la marcha, se
modifica la cinematica; teniendo como consecuencias
alteraciones dinamicas en factores importantes en la actividad
basica de jugar que necesita el nifio para un perfecto desarrollo
integral.

2.2.11. Tratamiento
El tratamiento de las torsiones tibiales durante el desarrollo posnatal
contina siendo en la actualidad objeto de controversias y desacuerdos
entre los cirujanos ortopédicos. Al margen de la tendencia a la correccién
espontanea y lo usualmente poco incapacitantes de estos vicios de
torsion, se evidencia la necesidad de un diagnostico exacto de su
localizacion, permitira la aplicacion de una terapéutica precoz realmente

efectiva.

Para la torsion tibial interna se indica tratamiento en los casos
exagerados, después de los 2 afios sin correccion espontdnea y con
antecedentes familiares, utilizando ortesis en los casos rebeldes

(tratamiento invasivo). La osteotomia de desrotacién solo esta indicada
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en deformidades graves, como los casos de incapacidad funcional y
estética significativa, rotacion interna superior a 85 grados, rotacion
externa inferior a 10 grados. Para llevar a cabo una intervencion

quirurgica, el nifio debe tener mas de 8 afios de edad.

Es importante también saber si los padres o hermanos padecieron esta
deformidad de forma persistente, o que alejaria la posibilidad de una
correccidén espontédnea. El proceder cruento es poco usual.

En resumen, la terapéutica de estas deformidades estara condicionada
por la gravedad de la lesion y la edad, y es importante conocer los
mecanismos torsionales, su localizacidbn exacta y la tendencia a la
correccibn espontanea de no existir un antecedente hereditario

persistente, lo que evitara iatrogenias o ineficacias terapéuticas.

2.2.11.1. Tratamiento no invasivo

Se trata en el tratamiento fisioterapéutico, donde se toman en

cuenta las partes blandas. Este tratamiento consiste en:

- Preparacion de la musculatura: Flexibilizacion de la
musculatura afectada.

Fortalecimiento de musculos dorsiflexores, plantiflexores,
eversores e inversores.

- Ejercicios pasivos simples de rotacion externa y abduccion de
cadera con cadera extendida.

- Ejercicios activos asistidos, libres y/o resistidos de rotadores
externos de cadera: gluteo medio, biceps crural. Ejercicios
activos asistidos, libres y/o resistidos de: tibial anterior con
peroneos lateral corto y anterior, flexor comun de los dedos y
del dedo gordo.

- Reeducacion de marcha con ayuda de elementos sensoriales.

- Se deben introducir una variedad de experiencias motoras
como circuitos y movimientos ritmicos que ayuden a mejorar el
equilibrio y asi mejorar las destrezas de las exigencias del
entorno.

- Aplicacion de tape neuromuscular.
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2.2.11.2. Tratamiento invasivo

A continuacion, se caracterizan los aparatos ortopédicos mas

usados en el tratamiento del sindrome torsional de los miembros

inferiores.

- BARRA DENIS-BROWNE
El tratamiento tradicional para torsion tibial en nifios de 6 a 12
meses (antes de que comience a deambular), consiste en el
uso por las noches del aparato de Barra Denis-Brown. Como
se observa en la imagen N°18, se trata de zapatos que se
orientan en sentido contrario de la deformacion de la tibia. Este
es un tratamiento muy incémodo, y los padres sefialan que los
nifos pierden el suefio por las molestias que el mismo
produce. El uso de una barra flexible permite algunos
movimientos a la pierna, lo que hace al aparato mas tolerable,
pero aun asi es muy incédmodo. Investigaciones recientes
indican que el valor de la fuerza de correccion del aparato es
despreciable, pues la pierna se encuentra en posicion
extendida, y la mayoria del torque incide en gran medida en la

cadera y no en la tibia.

FIGURA N°18: Férula de Denis
Browne.

- BANDA ELASTICA o TWISTER
Este es otro de los dispositivos utilizados en el tratamiento
de la torsién tibial interna. Fue muy utlizado en el
tratamiento de la torsion tibial y ante version femoral, y aun
se utiliza pero en menor medida, pues aunque es efectivo
en la correccion de las deformaciones, introduce otra
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deformacion en los miembros inferiores, el genus varum

(rodillas hacia adentro).

Esta conformado por bandas elésticas que se unen en la
punta exterior del zapato (Imagen N°19), las cuales van
unidas a correas, que se fija a través de trabillas en la region
lumbar del nifio. Las correas le dan a la pierna dos vueltas
en direccion contraria a la deformacién. El cinturon que se
sitla en la cadera del nifio, tiene dos trabillas para la fijacion

y regulacion de la tension de las correas.
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FIGURA N°19: Twister ortopédico.
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CAPITULO Il

HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS GENERAL

De acuerdo al tipo de investigacion no requiere formular hipoétesis, pero siendo
un tema importante en el &rea de terapia fisica y rehabilitacion, formulo las
siguientes hipétesis relacionados a los objetivos propuestos:

HIPOTESIS GENERAL

No existe torsion tibial anormal en niflos de 5 a 7 afnos de edad de la Institucion
Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica, en el afio 2017.

v" H1: Existe torsion tibial anormal en nifios de 5 a 7 afos de edad de la
Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica, en el afio
2017.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

No existe torsion tibial interna anormal en los nifios de 5 a 7 afios de edad de la

Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica, en el afio 2017.

v' H1: Existe torsion tibial interna anormal en los nifilos de 5 a 7 afos de
edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica,

en el ano 2017.

No existe torsion tibial externa anormal en los niflos de 5 a 7 afos de edad de la

Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica, en el afio 2017.

v H1: Existe torsion tibial externa anormal en los nifios de 5 a 7 afos de
edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica,

en el ano 2017.
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3.2. VARIABLES

3.2.1. Torsion tibial anormal

3.2.2. Torsion tibial interna

3.2.3. Torsion tibial externa

3.2.4. Sexo

3.2.5. Edad

3.2.6. Lado de compromiso

3.2.7. Tipos de torsion

3.2.8. Operacionalizacion de las Variables
De acuerdo al estudio planteado y a la identificacion de las variables,
para cada una de éstas se han determinado sus indicadores. Ver
Anexo 01.

59



CAPITULO IV
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
4.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

4.1.1. Tipo de investigacion
Esta investigacién segin Hernandez Sampieri y otros °; segun la
manipulacion de la variable corresponde a un disefio no experimental,
donde el sujeto de estudio se tratd de manera pasiva. Es de tipo
descriptiva y segun la ubicacion temporal es de corte transversal, donde
se recolectaron datos para describir la situacion la variable en un
determinado momento. Por su propdsito es de tipo basica y segun el
tiempo de ocurrencia es de tipo prospectiva.
La investigacibn es cuantitativa puesto que recoge y analiza datos
cuantitativos.

4.1.2. Disefio de investigacion
Se disefia un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y de corte

transversal.

4.2. NIVEL DE LA INVESTIGACION
Segun el nivel corresponde a un estudio descriptivo.

4.3. METODOS

En la investigacion se utilizaran diferentes métodos entre ellos:

~ Inductivo-Deductivo: Permitird recoger informacion desde casos concretos
de la realidad y establecer deducciones y conclusiones que van a
enriquecer la teoria existente.

~ Hipotético-Deductivo: Se utilizara para verificar la hipotesis.

~ Analitico-Sintético: gracias al cual se va a realizar el analisis de resultados

y la elaboracion de las conclusiones.

> Roberto Hernandez Sampieri. Carlos Fernandez. Collado Pilar Baptista Lucio. METODOLOGIA DE
LA INVESTIGACION. 4ta Edicion. México. McGrawHill. 2006.
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4.4, POBLACION Y MUESTRA
4.4.1. Poblacion

Definicién del Universo:

La poblacién esta constituida por todos los nifios de 5 a 7 afios de edad de
la Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica. Se
escogid esta poblacion porque es una edad crucial para el desarrollo de las
diferentes habilidades del nifio, y si se manifiesta algun tipo de alteracién
que afecte el desarrollo de estas habilidades, el nifio presentara
dificultades para desenvolverse con su entorno, lo que traera consigo
afectacion total en todos los aspectos que incluye un correcto desarrollo
integral. Esta edad también permite que, si en caso existiera algun tipo de
variacion ésea no adecuada, se pueda utilizar la maleabilidad de la edad
para poder corregir aspectos que puedan traer consigo secuelas que

afecten la vida del nifio y que mas adelante no puedan ser corregidas.

e Criterio de Inclusion:
o Nifos de 5 a 7 afos de edad.
o Pertenecer a la Institucion Educativa N°22296 Olinda
Maldonado Llosa de Ica.
o Tener autorizacién y el consentimiento informado de los

sujetos a evaluar y del padre o apoderado.

e Criterio de Exclusion:
o Nifios menores de 5 afios y mayores de 7 afios de edad.
o Nifos con deficiencias o0 discapacidades del aparato
locomotor que puedan alterar el resultado de la investigacion
(pie adducto, pie equino-varo, paralisis cerebral, sindrome de
Down).
4.4.2. MUESTRA
Determinacion del tamafio de la muestra
La muestra se obtendra de acuerdo al estudio de proporciones. Se utilizara

una muestra probabilistica simple.
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Eleccion de los miembros de la muestra

Se realizara de acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion.

EDAD DE NINOS CANTIDAD
MATRICULADOS
Aula de 4 afos 21
Aula de 5 afos 24
Primer grado (6 afios) 25
Segundo grado (7 afios) 26
TOTAL 96

FUENTE: Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica

La siguiente férmula se realiz6 para delimitar la muestra:

B Z?°PQN
T E2(N—-1)+ Z2PQ

n

Donde:

n= Tamafo de la muestra
N= 96

Z=1.96

Q=1-P=05

P=0.5

E= Margen de error = 0.05



(1.96)2(0.5)(0.5) (96)

1 =10.05)2 (96 — 1) + (1.96)2 (0.5) (0.5)

(3.8416)(0.5)(0.5) (96)

= 10.0025)(95) + (3.8416)(0.5) (0.5)

B (0.9604)(96)
~0.0025(95) + 0.9604

4.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
4.5.1. Tipos de Técnicas e instrumentos

Angulo muslo — pie: Este angulo se halla formando un eje longitudinal
en el pie y un eje longitudinal en el muslo, la interseccion de estos da
como resultado el grado de la rotacion de la tibia: positivo cuando esta
rotado externamente y negativo cuando esta rotado internamente. Se
mide con el paciente en decubito prono, echado sobre una colchoneta y
con las rodillas flexionadas a 90 grados. (Ver anexo N° 03)

4.5.2. Procedimientos para larecoleccion de datos

a.Técnicas para el procesamiento

Las técnicas para el procesamiento de datos comprenderan las
siguientes etapas:
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Obtencion de datos: Se obtendran los datos de los nifios de 5 a 7
afos de edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado
Llosa de Ica, en el afio 2017.

Clasificacion de datos: Esta etapa dara inicio al procesamiento de
los datos con el propésito de crear la base de datos, el procedimiento
tendra caracter exhaustivo y excluyente para discriminar datos
incongruentes e incompletos.

Codificacion: Se procedera asignar o conceder valores a las
categorias que se pueden tener, para poder otorgar un puntaje a

cada variable y facilitar la descripcién correspondiente.

Tabulacién de datos: La informacién sera ingresada en el paquete
estadistico SPSS version 24, en columna las variables y en filas los
casos con el propésito de consolidar y totalizar en cifras a los
resultados obtenidos, y generar informacién a través de los valores
representativos y de estas el conocimiento para facilitar su posterior

andlisis e interpretacion.

b.Técnicas de analisis e interpretacion de datos

En esta parte se realizard un andlisis univariado para las variables.

~ Para variables nominales se describirAn en frecuencia absoluta
(N) y frecuencia relativa (%), asi como las prevalencias y sus
razones. Se emplearan graficos de barras para mostrar su
frecuencia.

~ Los graficos seran de sectores y de barras para un mayor
entendimiento de los resultados obtenidos.

~ Para variables numéricas se describiran con medidas de
tendencia central (media, mediana, moda y cuartiles) y la
dispersion (desviacion estandar y distribucion por percentiles en
los puntos 25, 50 y 75 con un intervalo de confianza al 95%).

~ Los gréficos segun se trate la escala de medicion seran en

histogramas, diagrama de caja y bigotes, barras.
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~

El andlisis de los datos permitira recoger informacion en el visor
de resultados del paquete estadistico IBM SPSS version 24, la
misma gue se exportara a una hoja de Word para darle el formato
de redaccion cientifica a los cuadros que luego se trasladara a

una hoja Excel para la construccion final de los graficos.
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CAPITULO V

ANALISIS Y RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

5.1. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
5.1.1. Distribucion de la muestra de estudio por edad

La edad de

aproximadamente normal, de modo que los de 5 y 7 afios se hallan,

los alumnos evaluados muestra una distribucion

segun las frecuencias, en los lados izquierdo y derecho de los de 6 afios,
gue representan el mayor porcentaje, el 42.9 % del total, tal como se

aprecia en latabla 5.1. y figura 5.1.

Tabla 5.1. Distribucion de la muestra de estudio por EDAD

Edad (afios) Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
5 21 27,3 27,3 27,3
33 42,9 42,9 70,1
Validos
7 23 29,9 29,9 100,0
Total 77 100,0 100,0

Figura 5.1. Distribucion de la muestra por edad en porcentaje
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5.1.2. Distribucion de la muestra de estudio por sexo
La muestra de estudio, en relacion con el sexo, presenta una distribucion
casi equivalente entre varones y mujeres, con una diferencia de 3

unidades: 51.9 % mujeres y 48.1 % de varones, segun se muestra en la
tabla 5.2. y figura 5.2.

Tabla 5.2. Distribucion de la muestra de estudio por SEXO

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
FEMENINO 40 51,9 51,9 51,9
Validos MASCULINO 37 48,1 48,1 100,0
Total 77 100,0 100,0
SEXO

Figura 5.2. Distribucion de la muestra por sexo en porcentaje

5.1.3. Resultados de presentacién de torsion tibial

Los resultados que se dan en la tabla 5.3. y figura 5.3. demuestran que el
74 % de los nifios evaluados no presentan torsion tibial, en tanto que el
26 % si presentan dicha anormalidad.
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Tabla 5.3. Resultados a la presentacion de TORSION TIBIAL

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 20 26,0 26,0 26,0
Vélidos No 57 74,0 74,0 100,0
Total 77 100,0 100,0
TORSION TIBIAL

Figura 5.3. Resultados a la presentacion de torsion tibial en porcentaje

5.1.4. Resultados de torsién tibial segun el lado de compromiso

Segun la ubicacién en que se presenta la torsion tibial, se comprueban
los resultados obtenidos en la seccion anterior, ya que el 26 % de los
nifos tienen torsion tibial; de esta proporcion, el 7.8 % presentan torsion

tibial derecha, 3.9 % torsion tibial izquierda y 14.3 % bilateral, tal como se
indica en la tabla 5.4. y figura 5.4.

Tabla 5.4. Resultados de TORSION TIBIAL SEGUN EL LADO DE COMPROMISO

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Sin torsién 57 74,0 74,0 74,0
Validos
Torsion tibial derecha 6 7,8 7,8 81,8
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Torsion tibial izquierda 3 3,9 3,9
Bilateral 11 14,3 14,3
Total 77 100,0 100,0

85,7
100,0

TIPO DE TORSION TIBIAL - LADO

TORSION TIBIAL
DERECHA
7.8%

SIN TORSION

e

Figura 5.4. Resultados de torsion tibial segun el lado de compromiso en porcentaje

5.1.5. Resultados de torsion tibial segun el tipo

De igual forma que en la seccién 3, se comprueba nuevamente que el

26% de los nifios evaluados presenta torsion tibial; de esta proporcion,

19.5 % tienen torsidn tibial interna y 6.5 % torsion tibial externa, tal como

se muestra en la tabla 5.5. y figura 5.5.

Tabla 5.5. Resultados del TIPO DE TORSION TIBIAL

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Sin torsion tibial 57 74,0 74,0 74,0
Torsion tibial interna 15 19,5 19,5 93,5
Validos  Torsion tibial externa 5 6,5 6,5 100,0
Total 77 100,0 100,0
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TIPO DE TORSION TIBIAL

SIN TORSION
TIBIAL

TORSION TIBIAL
INTERNA

“~_TORSION TIBIAL
EXTERNA
6.5%

Figura 5.5. Resultados del tipo de torsion tibial en porcentaje

5.1.6. Resultados de graduacién de la torsion externa
Los resultados que se indican en la tabla 5.6. y figura 5.6. comprueban
gue solo 5 nifios presentan torsion tibial externa, de los cuales 2 tienen
grado de torsion en 25°-30° (Suave) y 3 tienen grado de torsion en 30°-
35° (Moderado).

Tabla 5.6. Resultados de los GRADOS TORSION EXTERNA

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
25°-30° 2 2,6 2,6 2,6
30° - 35° 3 3,9 3,9 6,5
Vélidos  No presenta torsién tibial
72 93,5 93,5 100,0
externa
Total 77 100,0 100,0




GRADOS TORSION EXTERNA

25°-30°
NO PRESENTA / 2.6%
TORSION TIBIAL
EXTERNA
30°-35°
3.9%

Figura 5.6. Resultados de los grados de torsion externa en porcentajes

5.1.7. Resultados de graduacién de la torsion interna

Los resultados que se muestran en la tabla 5.7. y figura 5.7. comprueban
gue solo 15 niflos presentan torsion tibial interna, de los cuales 3 tienen
grado de torsiéon de -5° a -10°(Suave), 8 de -10° a -15° (Moderado) y 4

con mas de -15°(Severo).

Tabla 5.7. Resultados de los GRADOS TORSION INTERNA

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
-5° a -10° 3 3,9 3,9 3,9
-10° a -15° 8 10,4 10,4 14,3
Mas de -15° 4 5.2 52 19,5
Validos

No presenta torsion tibial
] 62 80,5 80,5 100,0
interna
Total 77 100,0 100,0
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GRADOS TORSION INTERNA

-5°a-10°
3.9%

-10° a 15°
[ 10.4%

Figura 5.7. Resultados de los grados de torsion interna en porcentaje

5.1.8. Resultados del tipo de torsidn tibial

Segun los resultados que se dan en la tabla 5.8. y figura 5.8., el 26 % de
los nifios evaluados presenta torsion tibial. De acuerdo con el tipo de
torsion tibial, 6.5 % presentan torsion tibial suave, 14.3 % torsién tibial

moderada y 5.2 % torsion tibial severa.

Tabla 5.8. Resultados de los TIPO TORSION TIBIAL

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Suave 5 6,5 6,5 6,5
Moderado 11 14,3 14,3 20,8
Vélidos  Severo 4 52 52 26,0
No presenta torsion 57 74,0 74,0 100,0
Total 77 100,0 100,0
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TIPO TORSION TIBIAL

SUAVE
6.5%

MODERADO
14.3%

74% SEVERO

5.2%

Figura 5.8. Resultados de los tipos de torsion tibial en porcentaje

5.1.9. Contingencia edad — torsion tibial
Segun los resultados de la tabla 5.9., la mayor proporcién de torsion tibial
se presenta en los nifios de 5 afios, con un 33,3 %, mientras que en los
nifos de 6 y 7 afios se da en proporciones casi equivalentes, 24.2 % y
21.7 % respectivamente.

Tabla5.9. Contingencia EDAD * TORSION TIBIAL

Edad (afios) TORSION TIBIAL Total
Si No
Recuento 7 14 21
5 % dentro de EDAD 33,3% 66,7% 100,0%
% dentro de TORSION
35,0% 24,6% 27,3%
TIBIAL
Recuento 8 25 33
% dentro de EDAD 24,2% 75,8% 100,0%
EDAD 6
% dentro de TORSION
40,0% 43,9% 42,9%
TIBIAL
Recuento 5 18 23
. % dentro de EDAD 21, 7% 78,3% 100,0%
% dentro de TORSION
25,0% 31,6% 29,9%
TIBIAL
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Recuento 20 57 77
% dentro de EDAD 26,0% 74,0% 100,0%

Total

100,0% 100,0% 100,0%
% dentro de TORSION

TIBIAL

5.1.10. Contingencia sexo — torsion tibial
En relacién con el sexo de los nifios, la torsion tibial se presenta casi en
igual proporcién (con una diferencia de 2 puntos porcentuales): 25 % en
mujeres y 27 % en varones, tal como se indica en la tabla 5.10.

Tabla 5.10. Contingencia SEXO * TORSION TIBIAL

TORSION TIBIAL Total
Si No
Recuento 10 30 40
% dentro de SEXO 25,0% 75,0% 100,0%
FEMENINO
% dentro de TORSION
50,0% 52,6% 51,9%
TIBIAL
SEXO
Recuento 10 27 37
% dentro de SEXO 27,0% 73,0% 100,0%
MASCULINO
% dentro de TORSION
50,0% 47,4% 48,1%
TIBIAL
Recuento 20 57 77
Total % dentro de SEXO 26,0% 74,0% 100,0%
ota
% dentro de TORSION
100,0% 100,0% 100,0%
TIBIAL

5.1.11. Contingencia edad — lado de torsion tibial
Segun los resultados que se muestran en la tabla 5.11., la mayor
proporcién de torsion tibial tanto del lado derecho como bilateral se
presenta en los nifilos de 5 afos, con 9.5 % y 19 %, respectivamente. En
cambio, los nifios de 6 afios presentan la mayor proporcion de torsion
tibial izquierda, con 6.1 %, mientras que los nifios de 7 afios no

presentan torsion tibial izquierda.
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Tabla 5.11. Contingencia EDAD * LADO DE TORSION TIBIAL

LADO DE TORSION TIBIAL Total
Sin torsion | Torsion tibial | Torsion tibial Bilateral
derecha izquierda
Recuento 14 2 1 4 21
% dentro de EDAD 66,7% 9,5% 4,8% 19,0% | 100,0%
5 % dentro de LADO
DE TORSION 24,6% 33,3% 33,3% 36,4% 27,3%
TIBIAL
Recuento 25 2 2 4 33
EDAD % dentro de EDAD 75,8% 6,1% 6,1% 12,1% | 100,0%
6 % dentro de LADO
DE TORSION 43,9% 33,3% 66,7% 36,4% 42,9%
TIBIAL
Recuento 18 2 0 3 23
% dentro de EDAD 78,3% 8,7% 0,0% 13,0% | 100,0%
7 % dentro de LADO
DE TORSION 31,6% 33,3% 0,0% 27,3% | 29,9%
TIBIAL
Recuento 57 6 3 11 77
% dentro de EDAD 74,0% 7,8% 3,9% 14,3% | 100,0%
Total % dentro de LADO
DE TORSION 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
TIBIAL

5.1.12. Contingencia edad — tipo de torsién tibial
Los niflos evaluados presentan en su mayor parte torsion tibial interna,
de los cuales la mayor proporcion se encuentra en los nifios de 5 afios
(28.6 %), el segundo lugar esta en los nifios de 7 afios (17.4 %) y en
tercer lugar se hallan los nifios de 6 afios (15.2 %), tal como se muestra
en la tabla 5.12.
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Tabla 5.12. Contingencia EDAD * TIPO DE TORSION TIBIAL

TIPO DE TORSION TIBIAL Total
Sin torsioén tibial Torsién tibial Torsién tibial
interna externa
Recuento 14 6 1 21
% dentro de EDAD 66,7% 28,6% 4,8% 100,0%
% dentro de TIPO DE
24,6% 40,0% 20,0% 27,3%
TORSION TIBIAL
Recuento 25 5 3 33
% dentro de EDAD 75,8% 15,2% 9,1% 100,0%
EDAD % dentro de TIPO DE
43,9% 33,3% 60,0% 42,9%
TORSION TIBIAL
Recuento 18 4 1 23
% dentro de EDAD 78,3% 17,4% 4,3% 100,0%
% dentro de TIPO DE
31,6% 26,7% 20,0% 29,9%
TORSION TIBIAL
Recuento 57 15 5 77
Total % dentro de EDAD 74,0% 19,5% 6,5% 100,0%
ota
% dentro de TIPO DE
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

TORSION TIBIAL

5.1.13. Contingencia sexo — lado de torsion tibial

Segun los resultados de la tabla 5.13., las mayores proporciones de

torsion tibial derecha y bilateral se da en los varones, con un 8.1 % y

16.2 %, respectivamente; de igual forma, en las mujeres, las mayores

proporciones de torsidn tibial se da en el lado derecho y bilateral, con

7.5 %y 12.5 %, respectivamente.

Tabla 5.13. Contingencia SEXO * LADO DE TORSION TIBIAL

LADO DE TORSION TIBIAL Total
Sin Torsién tibial | Torsién tibial Bilateral
torsion derecha izquierda
Recuento 30 3 2 5 40
SEXO FEMENINO
% dentro de SEXO 75,0% 7,5% 5,0% 12,5% | 100,0%
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Total

MASCULINO

% dentro de LADO
DE TORSION
TIBIAL

Recuento

% dentro de SEXO
% dentro de LADO
DE TORSION
TIBIAL

Recuento

% dentro de SEXO

% dentro de LADO
DE TORSION
TIBIAL

52,6% 50,0% 66,7% 45,5%
27 3 1 6
73,0% 8,1% 2,7% 16,2%
47,4% 50,0% 33,3% 54,5%
57 6 3 11
74,0% 7,8% 3,9% 14,3%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

51,9%

37
100,0%

48,1%

77
100,0%

100,0%

5.1.14. Contingencia sexo — tipo de torsion tibial

Segun los resultados de la tabla 5.14., la mayor proporcion de torsion

tibial es de tipo interna, tanto en varones como en mujeres, con 21.6 %

y 17.5 %, respectivamente.

Tabla 5.14. Contingencia SEXO * TIPO DE TORSION TIBIAL

TIPO DE TORSION TIBIAL Total
Sin torsion | Torsioén tibial | Torsién tibial
tibial interna externa
Recuento 30 7 3 40
% dentro de SEXO 75,0% 17,5% 7,5%| 100,0%
FEMENINO
% dentro de TIPO DE
52,6% 46,7% 60,0% 51,9%
TORSION TIBIAL
SEXO
Recuento 27 8 2 37
% dentro de SEXO 73,0% 21,6% 5,4%| 100,0%
MASCULINO
% dentro de TIPO DE
47,4% 53,3% 40,0% 48,1%
TORSION TIBIAL
Recuento 57 15 5 77
Total % dentro de SEXO 74,0% 19,5% 6,5%| 100,0%
ota
% dentro de TIPO DE
100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
TORSION TIBIAL
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5.1.15. Contingencia edad — grado de torsion tibial

Tabla 5.15 Conting

%, 15.2 % y 13 %, respectivamente.

encia EDAD * TIPO TORSION TIBIAL

Segun los resultados de la tabla 5.15., en los nifios de 5, 6 y 7 afios de

edad la torsion tibial que presentan es mayormente moderada, con 14.3

TIPO TORSION TIBIAL Total
Suave Moderado | Severo No presenta
torsion

Recuento 3 3 1 14 21

. % dentro de EDAD 14,3% 14,3% 4,8% 66,7% 100,0%
% dentro de TIPO

60,0% 27,3% 25,0% 24,6% 27,3%
TORSION TIBIAL

Recuento 1 5 2 25 33

% dentro de EDAD 3,0% 15,2% 6,1% 75,8% 100,0%

EDAD 6

% dentro de TIPO

20,0% 45,5% 50,0% 43,9% 42,9%
TORSION TIBIAL

Recuento 1 3 1 18 23

. % dentro de EDAD 4,3% 13,0% 4,3% 78,3% 100,0%
% dentro de TIPO

20,0% 27,3% 25,0% 31,6% 29,9%
TORSION TIBIAL

Recuento 5 11 4 57 77

Total % dentro de EDAD 6,5% 14,3% 5,2% 74,0% 100,0%

otal

% dentro de TIPO

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

TORSION TIBIAL

5.1.16. Contingencia sexo — grado de torsion tibial

13.5 %, respectivamente.

De acuerdo con los resultados de la tabla 5.16., segun el sexo de los
nifos, la torsion tibial es principalmente de tipo moderado, con 15% y
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Tabla 5.16. Contingencia SEXO * GRADOS DE TORSION TIBIAL

GRADOS DE TORSION TIBIAL Total
Suave | Moderado | Severo No presenta
torsion
Recuento 3 6 1 30 40
% dentro de SEXO 7,5% 15,0% 2,5% 75,0% | 100,0%
FEMENINO
% dentro de GRADOS
60,0% 54,5% 25,0% 52,6% 51,9%
DE TORSION TIBIAL
SEXO
Recuento 2 5 3 27 37
% dentro de SEXO 5,4% 13,5% 8,1% 73,0% | 100,0%
MASCULINO
% dentro de GRADOS
40,0% 45,5% 75,0% 47,4% 48,1%
DE TORSION TIBIAL
Recuento 5 11 4 57 77
Total % dentro de SEXO 6,5% 14,3% 5,2% 74,0% | 100,0%
otal
% dentro de GRADOS
100,0% 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0%
DE TORSION TIBIAL

5.2. CONTRASTACION DE HIPOTESIS
5.2.1. Contrastacién de la hipotesis especifica 1

5.2.1.1. Enunciado
No existe torsion tibial interna anormal en los nifios de 5 a 7 afos
de edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado

Llosa de Ica, en el afio 2017.

5.2.1.2. Hipotesis estadisticas

Hipotesis nula, Ho: La proporcién de nifios de 5 a 7 afios de edad
de la Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de
Ica, en el afio 2017, que no tienen torsion tibial interna anormal es
mayor a 0.5 (50 %).

Hipotesis alternativa, H1: La proporcién de nifios de 5 a 7 afios de
edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado
Llosa de Ica, en el afio 2017, que tienen torsion tibial interna

anormal es igual a 0.5 (50 %).

5.2.1.3. Estadistico de contraste
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Debido que se van a comparar las proporciones de los nifios que

tienen y no tienen torsion tibial interna, el ensayo estadistico

correspondiente es la prueba binomial; para lo cual, se considera

un nivel de significacion a = 0.05, con un porcentaje de confianza

de 95 %.

5.2.1.4. Resultados

Tabla 5.17. Estadisticos descriptivos de torsién tibial interna

N Media Desviacion Minimo Maximo
tipica
TORSION TIBIAL INTERNA 77 1,81 ,399 1 2
Tabla 5.18. Resultados de la Prueba binomial de torsion tibial interna
Categoria N Proporcion Prop. de Sig. exacta
observada prueba (bilateral)

Grupo 1 | No 62 ,81 ,50 ,000
TORSION TIBIAL

Grupo 2 | Si 15 ,19
INTERNA

Total 77 1,00

5.2.1.5. Decisién

El resultado de la prueba binomial determina una probabilidad de

0.000 (sig. exacta) para la aceptacion de la hipotesis nula; por lo

tanto, se acepta la hipotesis nula de que La proporcién de nifios
de 5 a 7 afios de edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda

Maldonado Llosa de Ica, en el afio 2017, que no tienen torsion

tibial interna anormal es mayor a 0.5 (50 %).

5.2.2. Contrastacion de la hipotesis especifica 2

5.2.2.1. Enunciado

No existe torsion tibial externa anormal en los nifos de 5 a 7 afos
de edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado

Llosa de Ica, en el afio 2017.
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5.2.2.2. Hipotesis estadisticas

Hipétesis nula, Ho: La proporcion de nifios de 5 a 7 afios de edad
de la Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de
Ica, en el afio 2017, que no tienen torsion tibial externa anormal
es mayor a 0.5 (50 %).

Hipétesis alternativa, H1: La proporcién de nifios de 5 a 7 afios de
edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado
Llosa de Ica, en el afio 2017, que tienen torsion tibial externa

anormal es igual a 0.5 (50 %).

5.2.2.3. Estadistico de contraste

Debido que se van a comparar las proporciones de los nifios que
tienen y no tienen torsion tibial externa, el ensayo estadistico
correspondiente es la prueba binomial; para lo cual, se considera
un nivel de significacion a = 0.05, con un porcentaje de confianza
de 95 %.

5.2.2.4. Resultados

Tabla 5.19. Estadisticos descriptivos de torsion tibial externa

N Media Desviacién Minimo Maximo

tipica

EXTERNA

TORSION TIBIAL

77 1,94 ,248 1 2

Tabla 5.20. Resultados de la Prueba binomial de torsidn tibial externa

Categoria N Proporcion Prop. de Sig. exacta
observada prueba (bilateral)
Grupo 1 | No 72 ,94 ,50 ,000
TORSION TIBIAL
EXTERNA Grupo 2 | Si 5 ,06
Total 77 1,00
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5.2.2.5. Decisi6n

El resultado de la prueba binomial arroja una probabilidad de
0.000 (sig. exacta) para la aceptacion de la hipotesis nula; por lo
tanto, se acepta la hipétesis nula que La proporcion de nifios de 5
a 7 afos de edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda
Maldonado Llosa de Ica, en el afio 2017, que no tienen torsion

tibial externa anormal es mayor a 0.5 (50 %).

5.2.3. Contrastacién de la hipotesis general

5.2.3.1.

5.2.3.2.

5.2.3.3.

Enunciado

No existe torsion tibial anormal en nifios de 5 a 7 aflos de edad de la
Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica, en el
afo 2017.

Hipdtesis estadisticas

Hipotesis nula, Ho: La proporcion de nifios de 5 a 7 afios de edad de
la Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica, en
el afio 2017, que no tienen torsion tibial anormal es mayor a 0.5
(50%).

Hipotesis alternativa, H1: La proporcion de nifios de 5 a 7 afios de
edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de
Ica, en el aflo 2017, que tienen torsion tibial anormal es igual a 0.5
(50 %).

Estadistico de contraste

Debido que se van a comparar las proporciones de los nifios que
tienen y no tienen torsién tibial anormal, el ensayo estadistico
correspondiente es la prueba binomial; para lo cual, se considera un
nivel de significacion a = 0.05, con un porcentaje de confianza de 95
%.
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5.2.3.4. Resultados

Tabla 5.21. Estadisticos descriptivos de torsién tibial

N

Media

Desviacion

tipica

Minimo

Méaximo

TORSION TIBIAL

77

1,74

441

Tabla 5.22. Resultados de la Prueba binomial de torsion tibial

Categoria N Proporcion Prop. de prueba Sig. exacta
observada (bilateral)
Grupo 1 No 57 74 ,50 ,000
TORSION TIBIAL  Grupo 2 Si 20 ,26
Total 77 1,00
5.2.3.5. Decision

El resultado de la prueba binomial arroja una probabilidad de 0.000
(sig. exacta) para la aceptacion de la hipétesis nula; por lo tanto, se
acepta la hipétesis nula que La proporcion de nifios de 5 a 7 afios de
edad de la Institucién Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de
Ica, en el afio 2017, que no tienen torsion tibial anormal es mayor a

0.5 (50 %).
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[ERN

4.

CONCLUSIONES

. Que, los nifios de 6 afos representan el mayor porcentaje, el 42.9 % del total, y
existe una distribucién casi equivalente entre varones y mujeres, con una
diferencia de 3 unidades: 51.9 % mujeres y 48.1 % de varones. Asimismo el
74% de los nifios evaluados no presentan torsion tibial, en tanto que el 26 % si

presentan dicha anormalidad.

. Que, de acuerdo a la torsion tibial interna; s6lo 15 nifios la presentan, de los
cuales 3 tienen grado de torsion de -5° a -10° (Suave), 8 de -10° a -15°

(Moderada) y 4 con mas de -15° (Severo).

. Que, de acuerdo a la torsion tibial externa, sélo 5 nifios la presentan, de los
cuales dos tienen grado de torsion en 25°-30° (Suave) y 3 tienen grado de

torsion en 30°-35° (moderada).

Que, de acuerdo a la edad; el mayor porcentaje de los nifios que presentan
torsién tibial anormal es conformado por los nifios de 5 afios de edad con un

33,3%. Y el menor porcentaje lo representan los nifios de 7 afios con el 21,7%.

. Que, de acuerdo al sexo; el 25% de todas las mujeres presentan torsion tibial

anormal. Y del total de hombres el 27% presentan torsion tibial anormal.

. Que, de acuerdo al lado de compromiso; el mayor porcentaje de los nifios que
presentan torsion tibial anormal son los que poseen torsion tibial bilateral con un
14,3%. Y el menor porcentaje lo representan los nifios de con torsion tibial

izquierda con el 3,9%.

. Que, de acuerdo al tipo de torsidén; el mayor porcentaje de los nifios que
presentan torsion tibial anormal es conformado por los nifios con torsion tibial
moderada representado por el 14,3%. Y el menor porcentaje lo representan los

niflos con torsion tibial severa con el 5,2%.

. Que, debido a que se van a comparar las proporciones de los nifios que tienen y

no tienen torsion tibial interna, el ensayo estadistico correspondiente es la
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prueba binomial; para lo cual, se considera un nivel de significacion a = 0.05,
con un porcentaje de confianza de 95 % obteniendo una probabilidad de 0,000
(exacta) se acepta la hipétesis nula que La proporcion de nifios de 5 a 7 afios de
edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica, en el
afio 2017, que no tienen torsion tibial interna anormal es mayor a 0.5 (50 %). No

existe torsion tibial interna anormal.

9. Que, debido que se van a comparar las proporciones de los nifios que tienen y
no tienen torsion tibial externa, el ensayo estadistico correspondiente es la
prueba binomial; para lo cual, se considera un nivel de significaciéon a = 0.05,
con un porcentaje de confianza de 95 %, arrojando una probabilidad de 0,000
(exacta) se acepta la hipétesis nula que La proporcién de nifios de 5 a 7 afios de
edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica, en el
afio 2017, que no tienen torsion tibial externa anormal es mayor a 0.5 (50 %).

No existe torsion tibial externa anormal.

10. Que, de acuerdo a los resultados estadisticos con una probabilidad de 0,000
(sig. Exacta) se acepta la hipétesis general al no existir torsion tibial anormal en
nifios de 5 a 7 afios de la |.E. N° 22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica.
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En

RECOMENDACIONES

concordancia a las conclusiones podemos realizar las siguientes

recomendaciones:

1.

2.

Se recomienda a los estudiantes de la especialidad de terapia fisica y
rehabilitacion realizar investigaciones acerca de temas relacionados con la
marcha y el aparato locomotor, debido a que en el Perl existe poca
investigacion acerca de este tema y asi permita establecer diferencias con
informacion obtenida en otros lugares del mundo; para luego poder intervenir
de manera oportuna ofreciendo opciones de tratamiento hacia aquellos nifios

gue presenten alguna anormalidad en la marcha o aparato locomotor.

Asimismo, se sugiere programar en coordinacion de las autoridades de la
Institucion Educativa N° 22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica, para que haga
las coordinaciones respectivas con el centro de salud mas cercano y pueda
realizar la deteccion temprana de la torsion tibial anormal en sus estudiantes,
para de ser necesario tomar las medidas necesarias para Su correcto

desarrollo de los estudiantes tanto educativa como fisicamente.

Se aconseja al profesional brindar charlas educativas de capacitacion a los
profesores de la institucion educativa N° 22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica
sobre posturas viciosas que puedan desencadenar algun tipo de alteracion en
el aparato locomotor, para que en caso tener sospecha de la existencia de
torsion tibial anormal o alguna otra afectacion, comuniquen a sus padres para

gue puedan ser evaluados por un especialista en la materia.

Finalmente, se sugiere realizar a futuro investigaciones similares con una
poblacibn mas amplia para poder corroborar la informacion obtenida en esta
investigacion y establecer una posible estimacién de los nifios de la ciudad de
Ica; ya que este estudio desea prevenir futuras lesiones prematuras del

aparato locomotor que comprometan la calidad de vida.

86



10.

11.
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Anexos



ANEXO N° 01: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

TECNICA E
VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES VALOR FINAL ESCALA
INSTRUMENTO
Anormal (negativo -) Torsion tibial interna
(TTI)
Normal (positivo +) Torsion tibial externa
(TTE) i _
.. grados de torsién tibial (°) Numérica | Angulo muslo —pie
Torsioén tibial
Suave
Tipo de torsion Moderado
Severo
Derecha
Lado de compromiso Izquierda
Bilateral
Edad Edad cronolégica Afios Numérica Ficha de
Condicién demogréfica recoleccion de
o Varon / Mujer Nominal datos
Sexo Verificacién del DNI
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ANEXO N° 02: MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo: “Prevalencia de torsion tibial anormal en ninos de 5 a 7 anos de edad de la Institucion Educativa N°22296

Olinda Maldonado Llosa de Ica, en el aino 2017”

PROBLEMA OBJETIVO

GENERAL Y GENERAL Y HIPOTESIS VARIABLE E DISENO DE LA METODOS DE'LA POBLACION Y

PROBLEMAS OBJETIVOS INDICADORES INVESTIGACION INVESTIGACION MUESTRA

ESPECIFICOS ESPECIFICOS
PROBLEMA OBIJETIVO HIPOTESIS VARIABLE Esta investigacion |En la investigacion se [La poblacion estd
PRINCIPAL GENERAL GENERAL segun la manipulacion |utilizaran diferentes |constituida  por
y . No existe o de la variable |métodos entre ellos: todos los nifios de
éCudl es la | Determinar la y 2 Torsion tibial anormal | corresponde a  un 53 7 afios de edad
prevalencia de la | prevalencia de la torsion tibial | gy disefio no |Inductivo-Deductivo: de la Institucién
torsién tibial | torsién tibial a.n~ormal € | Edad experimental, donde el |Permitira recoger |Educativa N°22296
anormal en los | anormal en los | "NOS de 5a7 Torsion tibial interna sujeto de estudio se |informacion desde |0linda Maldonado

nifios de 5 a 7 afios
de edad de |la
Institucién

Educativa N°22296
Olinda Maldonado
Llosa de Ica, en el
ano 2017?

PROBLEMAS
SECUNDARIOS

éCual es la
prevalencia de la
torsion tibial
interna anormal en

nifios de 5 a 7 afios
de edad de |Ia
Institucién

Educativa N°22296
Olinda Maldonado
Llosa de Ica, en el
afo 2017.

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

Determinar la
prevalencia de la
torsion tibial
interna anormal en

afios de edad
de la Institucion
Educativa
N°22296 Olinda
Maldonado
Llosa de Ica, en
el afio 2017.

Hipotesis
Especificas:
No existe torsion
tibial interna
anormal en los
nifios de 5 a 7

afios de edad de

Torsion tibial externa

traté de manera
pasiva. Es de tipo
descriptiva y segun la
ubicacion temporal es
de corte transversal,
donde se recolectaron
datos para describir la
situacion la variable en
un determinado
momento. Por su
propdsito es de tipo
basica y segun el
tiempo de ocurrencia
es de tipo prospectiva.
La investigacion es
cuantitativa puesto

casos concretos de la
realidad y establecer
deducciones y
conclusiones que van a
enriquecer la teoria
existente.

Hipotético-Deductivo:
Se utilizard para
verificar la hipodtesis.

Analitico-Sintético:

gracias al cual se va a
realizar el andlisis de
resultados y la
elaboracién de las

Llosa de Ica.
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los nifios de 5 a 7
afos de edad de la
Institucién

Educativa N°22296
Olinda Maldonado
Llosa de Ica, en el
ano 2017?

éCuadl es la
prevalencia de la
torsion tibial
externa anormal en
los nifios de 5 a 7
afios de edad de la
Institucidn

Educativa N°22296
Olinda Maldonado
Llosa de Ica, en el
afio 20177

éCuadl es la
prevalencia de la
torsion tibial
anormal segun la
edad en los nifios
de 5 a 7 afos de
edad de la
Institucién

Educativa N°22296
Olinda Maldonado
Llosa de Ica, en el
afo 20177

¢Cuadl es la
prevalencia de la

los nifios de 5 a 7
afios de edad de la
Institucién

Educativa N°22296
Olinda Maldonado
Llosa de Ica, en el
afo 2017.

Determinar la
prevalencia de la
torsion tibial

externa anormal en
los nifios de 5 a 7
afios de edad de la
Institucién

Educativa N°22296
Olinda Maldonado
Llosa de Ica, en el
afo 2017.

Determinar la
prevalencia de la
torsién tibial
anormal segun la
edad en los nifios
de 5 a 7 afos de
edad de la
Institucién

Educativa N°22296
Olinda Maldonado
Llosa de Ica, en el
afo 2017.

Determinar la
prevalencia de la
torsién tibial

la Institucion
Educativa
N°22296 Olinda
Maldonado
Llosa de Ica, en
el afio 2017.

- No existe
torsion tibial
externa anormal
en los nifios de
5 a 7 afios de
edad de la
Institucién
Educativa
N°22296 Olinda
Maldonado
Llosa de Ica, en
el afio 2017.

que recoge y analiza
datos cuantitativos.

conclusiones.
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torsion tibial
anormal segun el
sexo en los nifos
de 5 a 7 afios de
edad de la
Institucién

Educativa N°22296
Olinda Maldonado
Llosa de Ica, en el
afio 20177

éCuadl es la
prevalencia de la
torsion tibial
anormal segun el
lado de
compromiso en los
nifios de 5 a 7 afios
de edad de |Ia
Institucién

Educativa N°22296
Olinda Maldonado
Llosa de Ica, en el
afio 20177

éCuadl es la
prevalencia de la
torsidn tibial
anormal segun el
tipo de torsion en
los nifios de 5 a 7
afios de edad de la
Institucién

Educativa N°22296

anormal segun el
sexo en los nifios de
5 a 7 afios de edad
de la Institucion
Educativa N°22296
Olinda Maldonado
Llosa de Ica, en el
afio 2017.

Determinar la
prevalencia de Ia
torsién tibial
anormal seglin el
lado de
compromiso en los
nifios de 5 a 7 afos
de edad de Ia
Institucién

Educativa N°22296
Olinda Maldonado
Llosa de Ica, en el
afio 2017.

Determinar la
prevalencia de la
torsion tibial
anormal segun el
tipo de torsidn en
los nifios de 5 a 7
afios de edad de la
Institucién

Educativa N°22296
Olinda Maldonado
Llosa de Ica, en el
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Olinda Maldonado
Llosa de Ica, en el
ano 20177

ano 2017.
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ANEXO N° 03: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Prevalencia de torsion tibial anormal en nifios de 5 a 7 aifos de edad de la Institucion
Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica, en el afio 2017”

Fecha:

Nombre y Apellidos:

Edad: Sexo:

M(C) F()

ANGULO MUSLO - PIE
Materiales: Gonidometro, colchoneta.

Indicaciones: Para llevar a cabo la medicién del angulo muslo — pie, los participantes tienen que vestir ropa
cémoda, en este caso es necesario un short por arriba de la rodilla y estar descalzos. Se le pide al
participante se coloque en de cubito prono sobre la colchoneta y con ambos brazos al lado del cuerpo,
Seguidamente el evaluador debe flexionar las rodillas y posicionarlas en un angulo de 90°. Luego se coloca
el brazo fijo del gonidmetro en relacion al eje longitudinal del fémur, y el brazo mévil en relacion al eje
longitudinal del pie. El &ngulo producido por ambos ejes es el angulo muslo pie brindando el grado de torsion
tibial.

Ejemplo:
RESULTADOS
DERECHO IZQUIERDO
ANGULO MUSLO
PIE
REFERENCIAS
SUAVE MODERADO SEVERO
TTI -5a-10° -10 a-15° Mas de -15°
TTE 25 a 30° 30a 35° Mas de 35°

CONCLUSIONES

95



ANEXO N° 04: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto: “Prevalencia de torsion tibial anormal en niinos de 5 a 7 anos de
edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica, en el
ano 2017”

RESPONSABLE DE LA INVESTIGACION:

PAOLA CAROLINA LINARES GOMEZ

Bachiller Tecnélogo Médico en Terapia Fisica y Rehabilitacion
Universidad Alas Peruanas Filial Ica

Direccidn para contacto: Urb. San Joaquin S - 68 Il etapa.

Teléfono (056): 224419 / 941474656 email: pclg_10@hotmail.com

1. PROPOSITO:
La bachiller de la E.A.P de Tecnologia Médica de la Facultad de Ciencias de la
Salud de la universidad Alas Peruanas filial Ica, realiza la presente investigacion que
consiste en determinar la prevalencia de la torsion tibial anormal en los nifios de 5 a
7 afios de edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica,
en el afo 2017.

2. PARTICIPACION:

Este estudio se realizara con la participacién voluntaria de los nifios de 5 a 7
afios de edad de la Institucion Educativa N°22296 Olinda Maldonado Llosa de Ica,
en el afio 2017.

3. PROCEDIMIENTO:

Con permiso de Ud. como padre o tutor de su nifilo se realizara la evaluacion bajo
todas las consideraciones de seguridad, limpieza, respeto; asi como la posibilidad
de realizar tomas fotogréficas.

4. RIESGO:
La evaluacion sera a través de pautas sencillas, que no implican ningan peligro o
riesgo para su nifio.

5. BENEFICIOS:
Este estudio permitira detectar de manera temprana y oportuna si existe algun grado
torsion tibial anormal en los nifios y asi también ofrecerd opciones de tratamiento

para aquellos nifios.
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6. PRIVACIDAD DE RESULTADOS:

La informacién obtenida sera confidencial y los resultados de la evaluacion de su
nifio solo se daran a conocer a Ud. Si los resultados de este estudio son publicados
no aparecera nombre alguno.

7. PARTICIPACION VOLUNTARIA:
La participacion es voluntaria. Ud. decidird si su nifio participara en esta
investigacion.

8. INFORMACION ADICIONAL:
En caso haya algun problema o pregunta, o algun dafio relacionado con la
investigacion, podré contactar al investigador responsable.

9. DECLARACION DEL APODERADO:

2 T |dentificado
con DNIL........cooiiiiinn . Declaro haber recibido una adecuada informacion
acerca del estudio. Asi mismo acepto que mi menor
PO e participe del

estudio. Ademas, constato que he tenido la oportunidad de hacer todas las

preguntas pertinentes.

Firma del apoderado Fecha

97



