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RESUMEN

Los problemas torsionales y angulares de las extremidades inferiores condicionan
frecuentes preocupaciones para los padres y gran numero de tratamientos
inadecuados, El propdsito de la presente investigacion fue Conocer la Prevalencia
de las Deformidades Torsionales y angulares de Miembro Inferior en nifios
atendidos en el Hospital Daniel Alcides Carrién. EIl de estudio fue descriptivo de
transversal. Los datos estadisticos que sustentan la presente investigacion se
obtuvieron procesando los resultados de la ficha de recoleccion de datos,
registradas en la historia clinica de cada uno de los pacientes evaluados. Los
resultados muestran la prevalencia de deformidades torsionales y angulares de MMII
de los nifios que fueron atendidos en el servicio de en el Hospital Daniel Alcides
Carrion fueron de 106 niflos de los cuales 81 presentaron deformidades torsionales
25 deformidades angulares. La prevalencia de deformidades torsionales, respecto al
tipo, fue de torsidn tibial con un 70,8%, y la prevalencia de deformidades angulares.,
respecto al tipo fue de genu valgo con un 19,8%.segun el grupo etareo de 7 a 8 afios
de edad, con el 34%. La prevalencia por grupos etareos de la muestra. 34 nifios que
presentaron Deformidades Torsionales y angulares, tenian entre 5 y 6 afos; 35
nifios tenian entre 7 a 8 afios de edad; 21 nifios tenian entre 9 a 10 afos de edad y
15 dell a 12 afos. La prevalencia de deformidades torsionales y angulares, fue en
las mujeres respecto a los hombres, con el 51%. La prevalencia de deformidades
torsionales y angulares, respecto al nivel socioeconémico de dio en el NSE C con el
75,5%. La prevalencia de deformidades torsionales y angulares, respecto al lugar de
procedencia, fue en los que provenian de la costa con el 86,8%.La educacion
secundaria, con el 54,7% fue prevalente en las madres de los nifilos que presentaron
deformidades torsionales y angulares de MMII.

Palabras clave; torsion tibial, torsién femoral, deformidades torsionales.
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ABSTRACT

Torsional and angular problems of the lower extremities condition common concerns
for parents and large number of inadequate treatment, The purpose of this research
was to determine the prevalence of torsional and angular deformities of Lower Limb
in children treated at the Hospital Daniel Alcides Carrion . The study was descriptive
cross. Statistical data supporting this research were obtained by processing the
results of the data collection sheet, registered in the clinical history of each of the
patients evaluated. The results show the prevalence of torsional and angular lower
limbs of children who were treated at the service of the Daniel Alcides Carrion
Hospital deformities were 106 children of whom 81 had torsional deformities 25
angular deformities. The prevalence of torsional deformities, regarding the type, tibial
torsion was 70.8%, and the prevalence of angular deformities., Regarding the type of
genu valgus was 19.8% .According to the age group of 7 to 8 years old, with 34%.
The prevalence by age groups in the sample. 34 children who had Torsional and
angular deformities, were between 5 and 6 years; 35 children were between 7-8
years old; 21 children were aged 9 to 10 years old and 11 degrees 15 to 12 years.
The prevalence of torsional and angular deformity was in women than men, with
51%. The prevalence of torsional and angular deformities respect to socioeconomic
level hit the NSE C with 75.5%. The prevalence of torsional and angular deformities
concerning the place of origin was in those coming from the coast with 86.8% .The
secondary education, with 54.7% was prevalent in mothers of children who had
deformities torsional and angular MMII.

Keywords; tibial torsion, femoral anteversion, torsional deformities
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INTRODUCCION
Las alteraciones rotacionales en la marcha son causa frecuente de consulta
ortopédica infantil. El alineamiento de los miembros inferiores es un proceso
dinamico, variable con la edad. La incidencia de estas deformidades se ven
influenciadas por diversos factores, entre ellos tenemos a la genética, sexo, edad,
vicios posturales que son la causa mas frecuente. Por lo que ocasionaran que el
nifio realice una marcha con los pies orientados internamente, convirtiéndose en un
problema ortopédico muy frecuente en la etapa infantil, afectando el 13% de los
nifios. Las anormalidades torsionales de los miembros inferiores hacia fuera o hacia
adentro, van en aumento y en el futuro traeran repercusiones sobre la columna
vertebral. Estas alteraciones se producen como parte de los cambios morfol6gicos
para adaptarse a la marcha y la bipedestacién. Los cambios corporales de los nifios
son de tal magnitud que explican las variaciones ilimitadas en la apariencia fisica, ya
que cada nifio sigue un patrén de crecimiento propio, por la influencia de diversos
factores como los posturales. La postura que adopta el ser humano repercute en la
estatica y dinamica del cuerpo y cuando es inadecuada alterara la relacion normal
de los segmentos corporales, cuyos efectos no solo se daran en la region afectada,
sino que repercute desfavorablemente sobre el resto de la anatomia. Como ya se ha
mencionado anteriormente, las deformidades de miembros inferiores se producen
por cambios morfologicos para adaptarse a la marcha; cuando esto cambios
exceden o no alcanzan los valores normales, se convertiran en verdaderas

deformidades, provocando limitaciones funcionales repercutiendo en el movimiento,

12



morfologia del pie, morfologia de la rodilla, ocasionaran hiperpresiones articulares

gue podrian conllevar a procesos artrosis.

CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

Las deformaciones angulares y rotacionales son un problema que se presenta
frecuentemente en la consulta de ortopedia pediatrica. La marcha con los pies hacia
adentro, las frecuentes caidas, y la falta de equilibrio que sufre el nifio son signos
llamativos que alertan a los padres. Por lo general, las deformidades torsionales y
angulares se resuelven espontaneamente durante el desarrollo, siendo su expresion
mas evidente la desviacion interna o externa de los pies. Se debe tener en cuenta
que la posicién que adopte el feto en el Utero, las posiciones durante el juego o al

dormir pueden favorecer deformidades en los miembros inferiores (1, 2, 3,4).

Las deformidades de los miembros inferiores, no s6lo son un problema estético, sino
gque ademas implica la presencia de alteraciones torsionales y angulares del

miembro inferior, lo que afecta al comportamiento biomecanico de toda la extremidad

().

Caminar con los pies orientados medialmente constituye el problema ortopédico mas
comun en la poblacion infantil, afectando al 13% de los nifios. Las deformaciones
torsionales y angulares de los miembros inferiores hacia fuera o hacia adentro, se

presentan con mucha frecuencia (5,6).

Los dos segmentos 6seos que mas influyen en el perfil torsional del individuo son el
fémur y la tibia. Estos segmentos experimentan un proceso torsional fisiolégico hasta

la maduracion 6sea al final del crecimiento; cuando este proceso se ve alterado por
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alguna circunstancia, se presentan alteraciones o deformidades torsionales (2).
Asimismo, durante la etapa intrauterina el feto adopta un posicion ovoide por lo que
tendra que colocar sus extremidades inferiores en forma de arco; luego se
evidenciard un valgo de rodilla que se debera corregir de forma progresiva; si no se
corrigen, se tornan anormales pudiendo favorecer la degeneracion articular

prematura y problemas 6seos moderados (7).

Las deformidades angulares fisiolégicas son anomalias ortopédicas a nivel de
miembros inferiores que se caracterizan por presentarse en nifios con desarrollo
normal. Ademas, tienden a ser moderadas, bilaterales y simétricas en su mayoria.

Siendo las principales y mas comunes el genu varo y el genu valgo (7).

La incidencia de las deformidades ortopédicas en la poblacion infantil es cada vez
mayor, los cuales pueden estar causados por factores medioambientales,
hereditarios y culturales, influyendo a nivel 6seo, muscular y articular; afectando con
frecuencia a la columna y a los miembros inferiores donde se originaran problemas
torsionales y angulares; lo que conlleva al nifio a mecanizar actitudes de tipo
compensatorio con relacién a posiciones estaticas y dindmicas, todo esto generara
limitaciones en su motricidad y ocasionara desequilibrios, que con el pasar del

tiempo repercutira en la salud fisica y psicologica del individuo (8,9).

La alteracion de la historia natural de las torsiones del miembro inferior se produce
por la influencia de varios factores genéticos, raciales, sexo y la edad del nifo;
originandose tanto en el periodo intrauterino como en la fase posnatal en donde es

causado fundamentalmente por los vicios posturales (2,5).

Segun estudios realizados en Espafia (Madrid), la alteracién en la marcha, las
caidas frecuentes y el dolor articular ocupan aproximadamente un 20%, cuyas cusas

principales serian las deformidades angulares y el pie plano (7).
14



Al realizarse estudios en Cuba en el afio 2001, sobre las deformaciones posturales
en nifios y niflas pertenecientes al nivel de ensefianza preescolar y escolar primaria,;
se determind que existia una incrementada prevalencia en la poblacion estudiada

entre las edades de cinco y doce afios (9).

Segun registros del Instituto Nacional de Rehabilitacion de México en el afio 2011,
se presentaron 329 casos de deformidades musculoesqueléticas adquiridas al
atenderse 11845 pacientes. De los 329 casos encontrados, el 66.57% pertenecian al

sexo femenino y el 33.43% pertenecian al sexo masculino (10).

En Colombia se realizaron estudios en la poblacion infantil con edades que variaban
entre los 5 y 10 afos; la cantidad de individuos estudiados fue de 940 nifios. Se
determind que el 30.9% de estos nifios presentan deformidades angulares (7). Una
investigacién en Chile en el afio 2007, en relacion a los cambios fisiologicos de la
rotacion de la marcha durante el desarrollo en una poblacién infantil conformada por
610 nifios, se obtuvo que el 23% presentaban marcha convergente y el 19%
presentaban marcha divergente, encontrandose un relacién directa entre la edad y el
tipo de marcha, lo que se asocia con la mayor anteversién femoral y la mayor torsion
tibial interna (5). Al realizarse otros estudios en este mismo pais con 420 nifios y
nifias entre 6 y 12 aflos de edad, demostraron que el 31.6% de la poblacién se ve
afecta por deformaciones angulares teniendo como cofactores talla, peso, indice de

masa corporal, sexo y edad (7).

En ecuador no existen estudios que determinen la frecuencia con que se presentan
las deformidades angulares de lo miembros inferiores en la poblacion infantil. No
obstante, es muy comun observar en las consultas pediatricas este tipo de
alteraciones, que de ser reconocidas y atendidas de forma oportuna mejorarian la

calidad de vida de muchos nifios y nifias (7).
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Segun los datos obtenidos en el afio 2011 por el Instituto Nacional de Rehabilitacion
del Perd, los trastornos posturales son la principal causa de consulta externa,
presentandose 5122 casos de un total de 21160 pacientes, esta cifra representa el
24.21% de estas consultas (11). Por lo ya mencionado y por la falta de
investigaciones en nuestro pais acerca de las deformaciones torsionales y angulares
de los miembros inferiores; es importante la realizacion del presente estudio para
crear planes de prevencibn oportunos para evitar la aparicion de dichas
deformidades que estan muy relacionadas a habitos posturales erréneos que

pueden afectar la vida del nifio.

1.2. Formulacion del Problema:

1.2.1. Problema General:
e ¢;Cuanto es la Prevalencia de las Deformidades Torsionales y
Angulares de miembro inferior en nifios atendidos en el Hospital
Daniel Alcides Carrion periodo Abril 2013-2015 Lima?
1.2.2. Problemas Especificos:
e ¢;Cuanto es la Prevalencia de las Deformidades Torsionales y
Angulares de miembro inferior con respecto a la edad en nifios
atendidos en el Hospital Daniel Alcides Carrion periodo Abril

2013-2015 Lima?

e ¢Cuanto es la Prevalencia de las Deformidades Torsionales y
Angulares de miembro inferior con respecto al sexo en nifios

atendidos en el Hospital Daniel Alcides Carrion periodo Abril
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2013-2015 Lima?

e ¢Cuanto es la Prevalencia de las Deformidades Torsionales y
Angulares de miembro inferior con respecto al nivel
socioeconémico en nifios atendidos en el Hospital Daniel Alcides

Carrién periodo Abril 2013-2015 Lima?

e (Cuéanto es la Prevalencia de las Deformidades Torsionales y
Angulares de miembro inferior con respecto al IMC en nifos
atendidos en el Hospital Daniel Alcides Carrion periodo Abril

2013-2015 Lima?

e ¢;Cuanto es la Prevalencia de las Deformidades Torsionales y
Angulares de miembro inferior con respecto al lugar de
procedencia en niflos atendidos en el Hospital Daniel Alcides

Carrion periodo Abril 2013-2015 Lima?

1.3. Objetivos:
1.3.1. Objetivo General:
e Conocer la Prevalencia de las Deformidades Torsionales y
Angulares de miembro inferior en nifios atendidos en el Hospital
Daniel Alcides Carrién periodo Abril 2013-2015 Lima.
1.3.2. Objetivos Especificos:
e Determinar la Prevalencia de las Deformidades Torsionales y
Angulares de miembro inferior con respecto a la edad en nifios
atendidos en el Hospital Daniel Alcides Carrién periodo Abril
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2013-2015 Lima.

e Conocer es la Prevalencia de las Deformidades Torsionales y
Angulares de miembro inferior con respecto al sexo en nifios
atendidos en el Hospital Daniel Alcides Carrién periodo Abril
2013-2015 Lima.

e Determinar la Prevalencia de las Deformidades Torsionales y
Angulares de miembro inferior con respecto al nivel
socioeconémico en nifios atendidos en el Hospital Daniel Alcides
Carrion periodo Abril 2013-2015 Lima.

e Conocer la Prevalencia de las Deformidades Torsionales y
Angulares de miembro inferior con respecto al IMC en nifios
atendidos en el Hospital Daniel Alcides Carrion periodo Abril
2013-2015 Lima.

e Determinar es la Prevalencia de las Deformidades Torsionales y
Angulares de miembro inferior con respecto al lugar de
procedencia en nifios atendidos en el Hospital Daniel Alcides
Carrién periodo Abril 2013-2015 Lima.

1.4. Justificacion :
La finalidad de esta investigacion es conocer la prevalencia de las
Deformidades Torsionales y Angulares de miembro inferior en nifios atendidos
en el Hospital Daniel Alcides Carrién periodo Abril 2013-2015 Lima. Siendo los
problemas torsionales y angulares de las extremidades inferiores fuente de
preocupacion para los padres. Ya que muchas veces alteran el proceso normal
del desarrollo infantil,adicionado a la falta de cultura y conocimiento con
respecto a los pesimos habitos posturales y posturas viciosas adoptadas en
esta etapa de la vida. Con los resultados obtenidos se pretende desarrollar un
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plan de intervencion que nos permita identificar de manera precoz y oportuna
los problemas y complicaciones asociados a esta alteracion. creando
estrategias dirigidas a disminuir cifras de prevalencia, del mismo modo este
trabajo permitira a otros investigadores desarrollar futuras investigaciones de

mayor complejidad tomando como antecedente los resultados obtenidos.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Bases Teoricas:
2.1.1. Desarrollo de las deformaciones rotacionales de los miembros inferiores

en la etapa intrauterina y extrauterina

El desarrollo de los miembros inferiores comienza en el periodo embrionario y va
sufriendo una serie de variaciones fisioldgicas a lo largo del crecimiento; por lo que
es importante conocer el desarrollo intra y extrauterino para comprender las
diferentes alteraciones de los miembros inferiores. Estas extremidades,
embriologicamente se desarrollan desde un foco ectodérmico ocupado por
mesodermo; entre la quinta y octava semana se diferencia en muslo, pierna, pie y
dedos. El ectodermo, en su parte distal forma un engrosamiento o cresta
ectodérmica apical que por interacciones con el mesénquima dirige el crecimiento y

formacién de los miembros formando los huesos, musculos y articulacion (12-15).
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La postura del nifio dentro del Gtero, es un factor que modifica la alineacion de los
miembros inferiores; el feto adoptara la posicién de flexién y rotacion externa de las
caderas, las piernas se orientan medialmente y los pies en aduccion, lo que podria
ocasionar deformaciones. Durante el desarrollo del nifio se producen movimientos
que hace que los miembros inferiores roten y den las caracteristicas rotacionales y

angulares a estas extremidades (6, 13,16).

Los miembros inferiores estan sometidos a un proceso fisiolégico de rotacién que se
inicia entre la quinta y sexta semana. En un inicio los ejes longitudinales de los
miembros inferiores y superiores son paralelos, posteriormente se producira una
rotacion externa de los fémures y una rotacion medial menor de las tibias. Esta
rotacion estd influenciada por factores externos (contracciones intrauterinas vy

fuerzas musculares), y por la informacion genética (2).

Durante el segundo y tercer mes de gestacion no existe ninguna torsion; a partir del
cuarto mes la extremidad inferior comienza a girar para acercar las rodillas al
abdomen, este giro se da a nivel del eje cuello—cabeza del fémur hacia atras que
puede ir desde —27 a —70°, a lo que se le llama retrotorsion o retroversion. Luego, el
cuello femoral se torsiona hacia delante hasta alcanzar los 25-50°al final de la vida
intrauterina. El grado de rotacion femoral que se adquiere en el nacimiento (40°),
permitira disminuir la distancia transversal bitrocanterea, favoreciendo el parto. Si el
nacimiento es de presentacion podalica, este grado disminuye aun mas (2, 13,17-

19).

Esta anteversion fisiologica, que es de gran utilidad para el momento del parto, no lo
es tanto para la deambulacion en bipedestacion. Esta anteversion disminuira
progresivamente en los primeros afios de la vida y de forma mas marcada durante el

primer y el segundo afo, esto generara un aumento de la distancia bitrocantérea.
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Cuando el individuo inicia la deambulacion, la accion muscular del psoas permitir4
lordosar la columna lumbar y ejercerd presiones sobre la capsula articular de la
cadera, induciendo a la retroversion femoral que se adquirirh de forma progresiva y
conforme vaya aumentando la edad del individuo; la retroversion es mas lenta que
en la etapa prenatal. Como forma de compensacion de la anteversion femoral

aparecera la rotacion tibial (17).

Con respecto a la torsion tibial, a los 5 meses de edad gestacional el feto tiene
aproximadamente 20° de torsion tibial interna. En la etapa postnatal, la torsion tibial
externa aparece a medida que la anteversion femoral disminuye luego del inicio de
la marcha. La torsion tibial externa aumenta aproximadamente 1° por afio, hasta

alcanzar entre 15° y 20° en el adulto (13,17-19).

La torsion de las extremidades es un proceso embriolégico normal debido a la
postura adoptada en el Gtero; dicha postura también es mantenida después del
nacimiento, lo que puede retardar o impedir la desrotacion de los miembros
inferiores provocando deformaciones. Esta desrotacion se inicia desde el momento
del nacimiento y termina alrededor de los 15 afios de edad, dandose la forma
definitiva de las extremidades inferiores. Sin embargo, estas deformaciones de los
miembros inferiores pueden ser causa de multiples factores que se pueden
presentar durante el embarazo, pero la mayor frecuencia en los vicios de torsion y
angulares se deben a las modificaciones ligadas a posturas incorrectas durante el

crecimiento, intra y extrauterino (14, 16,20).

2.1.2. Deformidades rotacionales de los miembros inferiores

Los miembros inferiores, durante la etapa prenatal sufren torsiones y destorsiones
fisiologicas o patoldgicas. Estas torsiones se producen como parte de los cambios

naturales del morfotipo del miembro inferior, para adaptarse a la marcha y la
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bipedestacion. No obstante, cuando estos cambios exceden o no alcanzan los
valores normales son verdaderas deformidades y provocan alteraciones funcionales
ya que limitan la concatenacién de movimientos y alteran la morfologia de la rodilla y
del pie (2,21). A continuacion se mencionaran las torsiones de los miembros

inferiores:

2.1.2.1. Torsion femoral: Es la deformacion experimentada por el fémur, siendo
sometido a dos pares de fuerzas situadas en dos planos paralelos y que actlan en
sentido contrario. La torsién es la rotacién de un hueso respecto su eje frontal que
provoca rotacion del miembro. En esta torsién se toma en cuenta el &ngulo formado
por el eje del cuello femoral y el eje transcondileo del fémur. Puede existir una
disminucién de la torsién femoral fisiolégica llamada retrotorsion que suele ser mas
raras o una disminucién en la regresién espontanea llamada antetorsion femoral (2,

18, 22,23).

Torsion femoral interna (TFI): Es también llamado anteversion femoral. En la TFlI,
la placa epifisiaria es sometida a torsion transversal provocando la torsion de la
diafisis, donde el tercio inferior esta fijjo y el tercio superior esta rotado. Por lo
general, se presenta en nifios de 3 a 5 afios y es mas frecuente en nifias. La marcha
se realiza con los pies y rodillas desviadas hacia adentro, acompafiado de torsion
tibial interna (TTl) y compensado por torsién tibial externa (TTE). A mayor
anteversion, mayor rotacién interna muestra el miembro inferior. En el recién nacido
la anteversion es 40° de promedio y disminuye hasta unos 15° a los 8 afios.
Asimismo, esta anteversion se corrige de forma espontanea hacia los 7 a 8 afios (5,

13,22-24).

Clinicade la TFI:
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e Predominio del patrén rotador interno del miembro inferior y un aumento de la
amplitud de la rotacidon interna de caderas, suele acompafiarse de una
excesiva torsion tibial externa compensadora, que aunque patologica,
normaliza el angulo de la marcha.

e Las rodillas y rotulas se hacen convergentes asociandose frecuentemente a
genu recurvatum, dando aspecto de genu varum.

e Enla marcha, la punta del pie se desvia hacia adentro

e La marcha es torpe con frecuentes tropezones y caidas.

e Las piernas parecen arqueadas cuando los pies se alinean, dando un aspecto
desagradable (2, 17,24).

La torsién femoral externa (TFE): Es la retroversion femoral. Es poco frecuente y
se presenta por mala alineacion del fémur, observandose en nifios pequefios por la
postura que adopta al dormir, tiene buen prondstico por que el nifio raramente
adopta esta postura después de los dos afios. No se corrige con el crecimiento y
puede incrementarse lo que podria provocar alteraciones en la articulacion de la

cadera como la artrosis (5,23).

Clinica de la TFE:

e La marcha se realiza con las puntas de los pies hacia fuera (5).

2.1.2.2. Version tibial: Es el angulo entre el eje transcondileo de la rodilla y el eje
transmaleolar del tobillo. La version tibial pude ser interna o externa, lo que

determina la orientacion interna o externa del pie con rétula neutra (25).

Torsion tibial interna (TTI): La torsién se presenta a nivel del tercio distal de la tibia
gue rota hacia el maléolo interno, estando presente en todos los recién nacidos por
la postura intrauterina. Por lo general, pasa desapercibido hasta cuando el nifio

empieza a caminar y es mas notorio entre el primer y tercer afio de vida. A menudo
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es bilateral y suelen ser simétricos, cuando es unilateral afecta mas al lado izquierdo.
Esta torsion puede acompafiarse de metatarso varo congénito, genu varo del
desarrollo y tibia vara, siendo muy comun que se presente con rotacion externa del
fémur, cabe recalcar que es mas frecuente que la rotacion tibial externa. Es la causa
mas comun de caminar con las puntas de los pies dirigidos hacia dentro, pudiendo
estar causado por dormir en prono o sentarse sobre los talones con las puntas de

pies dirigidos hacia dentro (4, 5, 13, 17,18).

Clinicade laTTI:
e La punta de los pies dirigidas medialmente.
e Suele acomparfiarse de rotacion externa del fémur, por lo que esta
combinacion da el aspecto de pierna arqueada (varo de tibias).
e El maléolo interno se muestra posterior al externo.
e La marcha se realiza con los pies dirigidos internamente, sin que se produzca

la convergencia rotuliana, ya que esto es caracteristico de la anteversion

femoral (2,17).

Torsion tibial externa (TTE): Aparece cuando la tibia rota externamente durante el
crecimiento y generalmente empeora con el tiempo. Se presenta como deformidad
congénita unilateral o bilateral secundaria a otra deformidad o como compensacion
de la TFI. El individuo suele presentar dolor en la articulacién femorotuliana por la
falta de alineacién de la rodilla. Los nifios con TTE mayormente duermen boca abajo

con los pies hacia fuera (5,18).

Clinicade la TTE:

e La punta de los pies dirigidas externamente.

e El maléolo externo se muestra posterior al interno.
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En bipedestacion, los pies estan dirigidos externamente sin que se produzca
la convergencia rotuliana.

Durante la marcha, la punta de los pies se desvian hacia afuera (17).

Una deformidad torsional puede ser simple si afecta un solo segmento o compleja, si

afecta a mas de un segmento. Las deformidades complejas pueden ser aditivas o

compensadoras, si se presentan en el mismo sentido se les denomina aditivas y si

se presentan en sentido inverso se les denomina compensadoras (2, 18,26).

2.1.3. Valores normales de las rotaciones de los miembros inferiores

Durante el desarrollo, la rotacion femoral y tibial varia:

La anteversion femoral en el recién nacido es de 40°.

Rotacién femoral interna en lactantes: La rotacion promedio es de 40°,
pudiendo variar entre los 10°-60°.

Rotacion femoral externa en lactantes: La rotaciébn promedio es de 70°,
pudiendo variar entre los 45°- 90°.

Rotacién femoral interna en nifios de 10 afios: La rotacién promedio es de
50°, pudiendo variar entre los 25°- 65°.

Rotacion femoral externa en nifios de 10 afios: La rotacion promedio es de
45°, pudiendo varar entre los 25°- 65°.

La anteversion femoral en el adulto es de 15°.

Rotacién tibial interna en lactantes: La rotacion promedio de 5°, pudiendo
variar entre los -30° a 20°.

Rotacion tibial externa en lactantes: Es de 5°.

Rotacion tibial externa en nifios de 8 afios: La rotacion promedio de 10°,

pudiendo variar entre los 5° a 30°.
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e Rotacion tibial externa en el adulto: Esta rotacion alcanza los 15° a 20° (13,

18,27).

2.1.3. Factores que influyen en las deformaciones torsionales de los miembros

inferiores

Herencia: La anteversion femoral y la torsion tibial interna tienen un caracter

autosémico dominante.

Posiciones intrauterinas: Por el aumento de las tensiones intrauterinas, como en el
caso de fetos grandes o mdltiples, primer embarazo, pelvis pequefia, espina lumbar
prominente, fibrosis intrauterina y mal posicion fetal. La posicion intrauterina
incorrecta es un factor importante como causa de deformidades, que se vera

mantenido o incrementado con las posiciones incorrectas en la etapa posnatal.

Desequilibrios musculares: Las deformidades rotacionales pueden ser causados
por hipotonia, hipertonia, espasticidad, paralisis, traumas, fibrosis musculares,

desequilibrio muscular entre rotadores internos y externos de la cadera.

Laxitud de las cépsulas, tejidos, aponeurosis y tendones: Son producidos por

diferentes entidades.

Afecciones metabdlicas: Van a alterar la resistencia o la adaptacién del tejido 6seo

y con ello, la disposicion normal de los condrocitos.

Alteraciones de las epifisis

Alteraciones de la articulacion coxofemoral: Causado por desplazamiento
anterior de la capsula articular y deformacién del acetabulo o por inclinaciones

pélvicas.
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Posiciones mantenidas: Aquellas posiciones que se mantienen después del

nacimiento, al dormir y al sentarse, causando deformidades.

e Posturas mantenidas durante el suefio:

Decubito prono con rotacion interna de los pies: Puede causar rotacion interna de
las caderas facilitando la anteversion femoral, torsion tibial interna, genu varo, pie

equino y metatarso varo.

Decubito prono con rotacion externa de los pies: Puede causar una rotacion externa

de las caderas, pie valgo o equino.

La posicion en rana: Puede producir rotacién externa de las caderas, valgo o

abduccion de los pies.

e Habitos posturales al sentarse:

Posicién en “W”. Para adoptar la posicidén, el nifio colora la cadera en rotacion
interna, flexion de rodillas y aduccion de los pies. Esta posicion en el nifio, impide la
retroversion fisiol6gica del fémur favoreciendo la anteversion femoral, la torsion tibial

interna y la aduccion de los pies.

Posicion de Sastre invertido: Para adoptar la posicion el nifilo se sienta con las
rodillas flexionadas, rotacion interna de la cadera y los pies en abduccion,
favoreciendo la torsion interna del fémur y la torsion tibial externa exagerada

(2,14,17,18,27).

2.1.4 Desarrollo de las deformaciones angulares de los miembros inferiores en

la etapa intrauterina y extrauterina

Durante la etapa intrauterina el feto adopta una posicion ovoide para adaptarse a la

forma del Gtero, para lo cual debera colocar las extremidades inferiores en forma de
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paréntesis, después en la etapa posnatal se presentara un valgo leve de rodilla que
se corrige progresivamente hasta los 7 afos aproximadamente, edad en la que ya
se ha alcanzado la madurez en la marcha; si estas deformidades no se han
corregido hasta los 7 afios se consideran anormales, provocando a largo plazo

alteraciones de la marcha, dolores articulares y desequilibrios mecanicos (7).

El arqueamiento interno ligero o moderado de las extremidades inferiores, se
considera normal en el recién nacido y en el lactante pequefio por la posicion en la
etapa fetal. Con el desarrollo de la postura erguida y la deambulacion, la desviacion
de los miembros inferiores se corrige de forma espontanea, si es que no interfieren
factores externos (4). Las deformaciones angulares mas frecuentes son el genu varo
y el genu valgo (7).

El angulo fémoro tibial de las extremidades inferiores sufre variaciones fisiologicas a
lo largo del crecimiento; las cuales son denominadas como genu valgo fisiolégico y
genu varo fisiologico. ElI neonato presenta un genu varo fisiolégico de 15° que
disminuye progresivamente hasta 0° a los 18-24 meses; a los 2 afios inicia valgo
fisiolégico progresivo que es maximo a los 3-4 afios (11°), el valgo se corrige
progresivamente hasta la edad de 7 afos; en el adulto la alineacion en valgo es de

8° en mujeres y 7° en varones (22,23).

2.1.5. Deformidades angulares de los miembros inferiores

Las alteraciones angulares son fisiologicas o patoldgicas, en cuyo caso hablariamos
de deformidades que pueden estar asociadas con deformidades rotacionales (1,13).
El eje mecanico de la extremidad inferior es definido como una linea desde el centro
de la cadera al centro del tobillo, esta linea normalmente pasa por el centro de la

rodilla. Las deformidades angulares se cuantifican con este eje mecanico. Los ejes
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de los miembros inferiores en un nifio en desarrollo y crecimiento se modifican segun

la edad (23,28).

La deformidad angular es la presencia de un problema mecénico derivado de la
existencia de ejes y angulos alterados en un hueso, que cuando se asienta en un
hueso inmaduro, los aspectos biolégicos de la deformidad adquieren una
importancia tan grande como los mecanicos. Esto es debido a que el esqueleto de
los niflos se caracteriza por su continuo cambio en el crecimiento y la gran
capacidad osteogénica y de remodelacion (29,30).

Las deformidades angulares se pueden presentar en los diferentes planos y pueden
ser tan severas que interfieran con las actividades de los nifios; pueden producir
dolor y con el tiempo podrian ser la causa de un proceso artrgsico y discapacitante

(13).

El varo y valgo son condiciones fisiolégicas que se presentan en algin momento del
desarrollo. Es por ello que las deformidades angulares pueden tener un origen
fisiolégico, que son las mas frecuentes, considerdndose como una variante de la
normalidad y por lo general mejoran espontdneamente, pero también pueden tener

un origen patoldgico (4, 17,22).

2.1.4.1. Alteraciones angulares en cadera:

e Coxa valga: Esta alteracion se presenta cuando el cuello del fémur esta
menos inclinado, se aproxima mas a la vertical y permite un movimiento de
abduccién mas amplio.

e Coxa vara: Esta alteracion se presenta cuando el cuello del fémur esta mas
inclinado y se aproxima mas a la horizontal. En la coxa vara, el movimiento de
abduccién se ve mas limitado y el movimiento de aduccion esta aumentado,
pudiéndose manifestar por cojera progresiva. Puede tratarse de una
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malformacion aislada (coxa vara congénita) o estar asociada a otras
malformaciones de la extremidad inferior, entre las que destaca la deficiencia
focal femoral proximal (31-33).
2.1.4.2. Alteraciones angulares en la rodilla:
Cuando el eje mecanico no cruza por el centro de la articulacion de la rodilla y se
encuentra por fuera de ella, se habla de genu varo; cuando se encuentra por dentro
de esta articulacion, se habla de genu valgo. Desde una vision lateral, cuando el eje
mecanico de la extremidad inferior no cruza por el centro de la articulacion de la
rodilla y se encuentra por detras de este eje, se habla de genu recurvatum; cuando
la rodilla se desplaza por delante del eje mecanico, se habla de genu flexum (34).

e Genu valgo: Es una deformidad caracterizada porque el muslo y la pierna se
encuentran desviados, en el plano frontal, de tal manera que forman un
angulo abierto hacia fuera en el eje diafisario fémoro-tibial. Se caracteriza por
sobrecargar el compartimento externo de la rodilla al presentar las piernas en
forma de “X”. Cuando la persona esta en bipedestacion, se observara las
rodillas aproximadas a la linea media y talones separados. El genu valgo no
mayor de 5° es normal entre los 3y 7 afios, pero si es 15° la marcha es torpe,
aumentando la abduccion de la cadera para evitar el choque de las rodillas.
Por lo general, los pies se encuentran pronados y si la deformidad es severa,
la rétula se subluxa hacia lateral. Muchos de los individuos que presentan
genu valgo son inactivos por lo que tienden a ser obesos en la adultez. Segun
la distancia intermaleolar interna, se puede clasificar en cuatro grados:

Grado 1. Distancia intermaleolar menor de 2,5 cm.
Grado 2. De 2,5a 5 cm.
Grado 3. De5cma 7,5 cm.

Grado 4. De 7,5 cm 0 més.
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Cuando existe mas de 10 cm de separacion intermaleolar, se debe valorar la

consulta con el ortopeda (4, 175, 30,31).

Genu varo: Es una deformidad donde las rodillas se encuentran separadas y
los pies juntos. Se caracteriza por sobrecargar el compartimento interno de la
rodilla al presentar las piernas en forma de paréntesis y se pone mas en
evidencia con el inicio de la marcha, que suele ser basculante, con la
desviacién de la punta del pie hacia adentro, que se debe a la torsion tibial
interna acompafiante. ElI genu varo es en general fisiolégico y se resuelve
espontaneamente bajo el efecto de la marcha y la posicion erguida antes de
los 3 afios, alcanzando el alineamiento normal del adulto hacia los 7 afos.
Mas alla de los 8 afos tiene poca capacidad de mejoria (4, 13, 17,30).

Genu flexum: Cuando el eje mecanico de la extremidad inferior no cruza por
el centro de la articulacion de la rodilla y se encuentra por delante de este eje,
manteniendo la rodilla flexionada. Tiene mas tendencia en las personas
mayores (31,34).

Genu recurvatum: Los individuos presentan una capacidad anormal de sobre
extension de la articulacion de la rodilla; el muslo y pierna forman un angulo
abierto en direccion ventral. Se suele deber a laxitud de las estructuras
posteriores de la rodilla, lo que podria causar dolor y artrosis, siendo frecuente

en personas laxas (24, 26,31).

2.1.5. Etiologia de las deformaciones angulares:

Hay multitud de etiologias que pueden conducir a deformidades angulares en el

esqueleto de los nifios, entre ellas tenemos:

Luxacién congénita

31



e Debilidad del tejido conjuntivo

e Trastorno epifsirario del crecimiento

e Patologias 0seas (encondromas, displasias 6seas)
e Secuelas de lesiones traumaticas de las fisis

e Enfermedades metabdlicas (raquitismo)

¢ Deformidades congénitas.

e Infecciones (1, 24, 33, 28,29).

2.2 Antecedentes:

2.2.1. Antecedentes Internacionales:

Estudio realizado en Espafia (2009). Actitudes Posturales de la extremidad
inferior en los escolares durante las clases. Estudio observacional directo y
transversal a escolares de entre 10 y 11 afios pertenecientes a un colegio de
Educacion Infantil, Primaria y Secundaria de Madrid. La recoleccion de los
datos fue a través de ficha de observacién de actitudes posturales de raquis,
miembro inferior y pies en sedestacion para determinar las mas frecuentes en
funcién al género. Los resultados muestran que existen diferencias entre la
forma de sentarse de los nifios y de las nifias, ya que las nifias son la que con
mayor proporcién presentaron actitudes rotacionales de la extremidad inferior,
en tanto los niflos adoptaron mayor proporcion de actitudes nocivas en el pie.
Se concluye la necesidad de proporcionar educacion sanitaria e higiene
postural para la extremidad inferior en el ambito escolar e instar a que los
centros escolares a que dispongan de mobiliario ergonémico para minimizar

efectos adversos en la extremidad inferior (25).
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Estudio realizado Espafia (2010). Anomalias de los pies fetales estructurales o
posicionales, aisladas o asociadas a factores perinatales, a sindromes u otros
trastornos neuroldgicos. Una malformacion es la presencia de anomalias
estructurales, de caracter genético o adquirido que no siempre se manifiestan
en el momento del nacimiento. Por ello, es fundamental el conocimiento de lo
normal y lo anormal para cada fase del desarrollo musculoesquelético y
distinguir entre una posicion temporal posicional y una deformidad méas grave,
para ello se requieren conocimientos de anatomia, embriologia, del efecto del
medio ambiente y los factores intrauterinos. Mediante la deteccion temprana
podemos conseguir unos resultados satisfactorios, por lo que la precision
diagnostica es vital para un buen prondstico. Mediante el seguimiento
gestacional, incluyendo dentro de éste la ecografia prenatal trimestral y
mediante la exploracién neonatal, podemos detectar anomalias del pie fetal y

neonatal (15).

Estudio realizado en Colombia (2012). Desarrollo angular y rotacional de los
miembros inferiores en escolares entre 3 y 10 afios. Es un estudio de corte
transversal, realizado en nifios entre 3 y 10 afios de colegios de Bogota y
Barranquilla. Se realiz6 la medicion clinica de los angulos de anteversion
femoral, de rodilla, muslo pie, de marcha, las distancia intermaleolar e
intercondilea; por dos evaluadores Se selecciond el 90% de los valores
centrales como una aproximacion al rango de referencia para esta poblacion.
Los resultados muestran que se encontro un angulo de marcha entre -5°y 8°, y
angulo muslo pie entre 0° y 15°. La distancia intermaleolar fue en promedio 2
cm y el angulo de rodilla fue 8°, no encontrando relacién de genu valgo con el

género ni con el estado nutricional. La anteversion femoral también disminuyo
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con la edad, entre los 3 y 7 afios fue 20° y en los mayores de 8 afos de 15°. La
rotacion interna de cadera fue en promedio 60° y la rotacion externa de 45°. En
Barranquilla se observé un mayor valor de las medidas al compararlas con

Bogoté (13).

2.2.2. Antecedentes Nacionales:

Estudio realizado en el Peru (2008). Deformidades torsionales de los miembros
inferiores y la alteracion del equilibrio dinamico en nifios de 4 a 7afos.Se
evalué mediante fichas de evaluacion el perfil torsional y el equilibrio dinamico
a cerca de 480 niflos de ambas instituciones educativas; cumpliendo con los
criterios de exclusion quedando un total de 449 nifios de 4, 5, 6 y 7 afios
correspondientes al inicial de 4 y 5 afios (50 nifios); y del primer y segundo
grado de primaria (339 nifios), respectivamente. Dentro de los cuales se obtuvo
146 nifios con perfil torsional normal y 303 con deformidad torsional. Los
resultados muestran que En la relaciéon de la Deformidad Torsional con el
Equilibrio Dindmico; se observo que en los nifios con Perfil Torsional normal, el
Equilibrio Dindmico de malo a muy malo fue de 36.99%, en los nifios con
Deformidad Torsional leve con Equilibrio Dinamico de malo a muy malo fue
57.78%; en los niflos con Deformidad Torsional moderada y Equilibrio Dinamico
de malo a muy malo fue 64.94%, y hubo soOlo un caso con Deformidad
Torsional severa y Equilibrio Dinamico de malo a muy malo que corresponde al
100%. Mientras mas deformidad presente el nifio mas alterado se encuentra su

equilibrio dinamico (5).
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA

3.1.

3.2.

Disefio del Estudio:

Estudio Descriptivo de Tipo Transversal.

Poblacién:

La poblacion de estudio estuvo constituida por historias clinicas de todos los
pacientes que acudieron a al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del
Hospital Daniel Alcides Carrion de la ciudad de Lima, con diagnostico de
deformidades torsionales y angulares de MMII en el periodo de Abril 2013 al

2015. (N=120).

3.2.1. Criterios de Inclusioén:

Historias clinicas completas de todos los pacientes que acudieron al
servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Daniel
Alcides Carrion de la ciudad de Lima.
¢ Nifios cuyo rango de edades comprenden 05 a 12 afios de edad.

e Nifios de ambos sexos.

¢ Nifios con diagnédstico de deformidades torsionales de MMII.

e Nifios con diagnéstico de deformidades angulares de MMII.

¢ Nifios con deformidades torsionales y angulares que acudieron a al
servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Daniel
Alcides Carrion de la ciudad de Lima, en el periodo de Abril 2013 al
2015.
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3.2.2. Criterios de Exclusion:
e Historias clinicas incompletas de todos los pacientes que acudieron
al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Daniel
Alcides Carrion de la ciudad de Lima.
e Pacientes derivados de otras sedes hospitalarias.
e Pacientes sin confirmacion diagndstica de deformidades torsionales y

Angulares de MMII.

Muestra:

Se obtuvo la muestra a través de los criterios de seleccion, se recopilaron
datos de un minimo de 110 Historias clinicas completas de todos los
pacientes que acudieron al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién del
Hospital Daniel Alcides Carrion de la ciudad de Lima, Se utilizé el Muestreo no

Probabilistico de Tipo Aleatorio Simple.
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3.3. Operacionalizacién de Variables:

Deformidades
torsionales Y
angulares

Alteracion del eje
anatémico de los
miembros
inferiores.

Diagndstico
clinico.

Ordinal

Base de datos

Tiempo de vida de Documento
en anos. Nacional de
Edad Identidad (D.N.1) Discreta Numeros entre 03 a 12
Variable bioldgica 'y
genética que divide
Sexo a los seres Documento Binaria Masculino-femenino
humanos en mujer Nacional de
u hombre. Identidad D.N.I)
Medida total e NSEA
. econdmica y ) e NSEB
_Nivel sociolégica Ficha de e NSEC
L Di t
preparacién laboral datos Isereta
de una persona
Lugar de Lugar geografico de Ficha de Discreta Costa
procedencia. donde proviene | recoleccién de .
Sierra
una persona. datos.
Selva

3.4. Procedimientos y Técnicas:

Se solicitd el permiso correspondiente a través de una carta de presentacion

avalada por la universidad Alas Peruanas al departamento de estadistica de del

Hospital Daniel Alcides Carridon de la ciudad de Lima, para poder acceder a la
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3.5.

base de datos y al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitaciéon. Del mismo
modo el ingreso al archivo clinico con la finalidad de recolectar datos de
pacientes con confirmacién diagndstica de Deformidades Torsionales vy
Angulares para recopilar toda esta informacibn mediante la ficha de
recoleccion de datos.

Para garantizar la confidencialidad de los datos registrados estos se colocaran
en un sobre cerrado hasta el momento de su digitacién. Cada formulario tendra
un codigo correspondiente al nombre del participante y sera almacenado en
una base de datos digital; solo el investigador tendr4 acceso a esta

informacion.

plan de Analisis de Datos:

Se utilizd la estadistica descriptiva en las diferentes etapas del analisis
estadistico, que se realizaran mediante el software SPSS 23, para calcular los
diferentes estadigrafos: Medias, Desviacion Estandar, para las tablas de

frecuencia y analisis de contingencia para los graficos del sector.
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CAPITULO IV: RESULTADOS ESTADISTICOS

Los resultados estadisticos que a continuacion se detallan, corresponden a
descripcion de la prevalencia de deformidades torsionales y angulares de
miembro inferior en nifios de 5 a 12 afios atendidos en el Hospital Daniel

Alcides Carrion de la ciudad de Lima, en el periodo de Abril 2013 al 2015.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Edad de la muestra

Tabla N° 1: Edad de la muestra

Media 5,76

Desviacion estandar +2,11
Edad minima 3
Edad maxima 10

Fuente: Elaboracion propia

La muestra, obtenida de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion, estuvo
formada por 106 nifilos que presentan deformidades
miembro inferior, que fueron atendidos afios atendidos en el servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del Hospital Daniel Alcides Carrion de la ciudad de Lima, en

el periodo de Abril 2013 al 2015., presenté una edad promedio de 5,76 afios, con
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una desviacion estandar o tipica de + 2,11 afios y un rango de edad que iba desde

los 5 alos 12 afios.

PREVALENCIA DE DEFORMIDADES TORSIONALES Y ANGULARES DE MMII

DE LA MUESTRA

Tabla n° 2: prevalencia de deformidades torsionales y angulares de MMII de la muestra

Si presenta 106 0,6 0,6
No presenta 17758 99,4 100,0
Total 17860 100,0

La tabla N° 2 presenta prevalencia de deformidades torsionales y angulares de MMII
de la muestra. Los nifios, entre 5 y 12 afios de edad, que fueron atendidos en el
servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Daniel Alcides Carrion de la
ciudad de Lima, en el periodo de Abril 2013 al 2015. segun registros de las historias
clinicas, fueron de 17860. Deformidades torsionales 105 nifios y no presentaron

deformidades torsionales 17758 nifios.

TIPO DE DEFORMIDADES TORSIONALES y ANGULARES DE MM II DE LA

MUESTRA

Tabla N2 3: prevalencia de deformidades torsionales y angulares de MMIl de la muestra por tipo

Torsion tibial 75 70,8 70,8
Torsion femoral 6 55 76,4
Genu valgo 21 19,8 96,2
Genu varo 4 3,8 100,0
Total 106 100,0
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La tabla N° 3 presenta la distribucion de la muestra por tipo de deformidades
torsionales y deformidades angulares, 75 nifios presentaron torsion tibial; solo 6
nifios presentaron torsion femoral; 21 nifios presentaron Genu valgo y solo 4 nifios
presentaron Genu varo. La prevalencia de deformidades torsionales, respecto al tipo,
fue de torsion tibial con un 70,8%, y la prevalencia de deformidades angulares.,
respecto al tipo fue de genu valgo con un 19,8%.

GRUPOS ETAREOS DE LA MUESTRA

Tabla N° 4: Grupos etareos de la muestra

de 5 a 6 afios 34 32,1 32,1
de 7 a 8 afios 35 34,0 66,0
de 9 a 10 afios 21 19,8 85,8
de 11 a 12 afios 15 14,2 100,0
Total 105 100,0

La tabla N° 4 presenta la distribucion por grupos etareos de la muestra. 34 nifios que
presentaron Deformidades Torsionales y angulares, tenian entre 5 y 6 afios; 35
nifios tenian entre 7 a 8 afios de edad; 21 nifios tenian entre 9 a 10 afios de edad y
15 dell a 12 afios. La prevalencia deformidades torsionales de MM II, fue en el

grupo etareo de 7 a 8 afios de edad, con el 34%.

41



FiguraN° 1: Grupos etareos de la muestra

40 1 34%
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Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 1.
PREVALENCIA DE DEFORMIDADES TORSIONALES Y ANGULARES DE MMII

DE LA MUESTRA POR GRUPOS ETAREOS

Tabla N° 5: Deformidades Torsionales y angulares de MMIl de la muestra por grupos etareos

T. tibial | T. femoral
de 5 a 6 afos 25 2 5 2 34%
de 7 a 8 afios 25 3 7 1 36%
de 9 a 10 afios 14 0 7 0 21%
de 11 a 12 afios 11 1 2 1 15%
Total 75 6 21 4 106

La tabla N° 5 presenta Deformidades Torsionales y angulares de MMII de la muestra
por grupos etareos. En los nifios que tenian de 5 a 6 afios, 25 niflos presentaron
torsion tibial; 2 nifios presentaron torsion femoral; 5 nifios presentaron Genu valgo y
2 niflos presentaron Genu varo. En los nifios que tenian de 7 a 8 afios, 25 nifios
presentaron torsion tibial; 3 nifios presentaron torsién femoral; 7 nifios presentaron
Genu valgo y 1 nifio presento Genu varo. En los nifios que tenian de 9 a 10 afios, 14

nifos presentaron torsion tibial; ninguno presenté torsion femoral; 7 nifos
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presentaron torsion genu valgo y ninguno presenté genu varo. En los nifios que
tenian de 11 a 12 afos, 11 nifios presentaban torsion tibial; 1 nifio presentd torsion
femoral; 2 nifios presentaron genu valgo y 1 nifio presentdé genu varo.

SEXO DE LA MUESTRA

Tabla N° 6: Distribucién de la muestra por sexo

Masculino 51 481 48,1
Femenino 55 51.9 100,0
Total 106 100,0

La tabla N° 6 presenta la distribucidbn por sexo de la muestra. 51 nifios, que
presentaron deformidades torsionales y angulares, eran del sexo masculino y 55
nifos eran del sexo femenino. La prevalencia de deformidades torsionales y

angulares, fue en las mujeres respecto a los hombres, con el 51%.

Figura N° 2 Sexo de la muestra

EMasculino
B Femenino

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 2.

43



PREVALENCIA DE DEFORMIDADES TORSIONALES Y ANGULARES DE MMII

DE LA MUESTRA POR SEXO

Tabla N° 7: Tipo de deformidades torsionales y angulares de la muestra por sexo

T. tibial | T.femoral | Genu Genu

valgo varo
Masculino 33 3 14 1 51
Femenino 42 3 7 3 55
Total 75 6 21 4 106

La tabla N° 7 presenta el tipo de Deformidades Torsionales y angulares de la
muestra por sexo. En los nifios del sexo masculino, 33 nifios tibial; 3 nifos
presentaron torsion femoral; 14 nifios presentaron Genu valgo y 1 nifio presentd
Genu varo. En los niflos del sexo femenino, 42 nifios presentaron torsion tibial; 3
nifos presentaron torsion femoral, 7 niflos presentaron Genu valgo y 3 nifios

presentaron Genu varo.

NIVEL SOCIOECONOMICO DE LA MUESTRA

Tabla N° 8: Nivel socioecondmico de la muestra

A - - -
B 11 10,4 10,4
C 80 75,5 85,8
D 15 14,2 100,0
Total 106 100,0

La tabla N° 8 presenta la distribucion de la muestra por nivel socioeconomico a la
que pertenecia. Ninguno de los nifios pertenecia al nivel socioeconémico A; 11 nifios
eran del nivel socioeconémico B; 80 nifios eran del nivel socioeconémico C y 15
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nifios eran de nivel socioecondmico D. La prevalencia de deformidades torsionales y

angulares, respecto al nivel socioeconémico de dio en el NSE C con el 75,5%

Figura N° 3: Nivel socioecondmico de la muestra
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Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 3.

PREVALENCIA DE DEFORMIDADES TORSIONALES DE MMII DE LA MUESTRA

POR GRUPOS NIVEL SOCIOECONOMICO

Tabla N° 9: prevalencia de deformidades torsionales y angulares de MMII por nivel socioeconémico

Total

o 0O W >

T. tibial | T. femoral Genu Genu
valgo varo

8 1 2 0 11

55 4 17 4 80

12 1 2 0 15

75 6 21 4 106

La tabla N° 9 presenta el tipo de Deformidades Torsionales y angulares de la

muestra por nivel socioeconémico. Ninguno de los nifios pertenecia al NSE A. En
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los nifios del NSE B, 8 niflos presentaron Torsion tibial; 1 nifio presentd Torsion
femoral a; 2 nifios presentaron genu valgo y ninguno presentdé genu varo. En los
nifos del NSE C, 55 nifios presentaron Torsion tibial y 4 nifios Torsion femoral.17
nifios presentaron Genu valgo, 4 presentaron Genu varo.En los nifilos del NSE D, 12
nifilos presentaron torsion tibial; 1 nifio present6 Torsion femoral; 2 nifios presentaron
genu valgo y ninguno presento genu varo.

LUGAR DE PROCEDENCIA DE LA MUESTRA

Tabla N° 10: Distribucién de la muestra por lugar de procedencia

Costa 92 86,8 86,8
Sierra 10 9,4 96,2
Selva 4 3,8 100,0
Total 106 100,0

La tabla N° 10 presenta la distribucién de la muestra por lugar de procedencia. 92
nifios procedian de la costa; 10 nifios procedian de la sierra y solo 4 nifios provenian
de la selva. La prevalencia de deformidades torsionales y angulares, respecto al

lugar de procedencia, fue en los que provenian de la costa con el 86,8%

Figura N° 4: Lugar de procedencia de la muestra
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Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 4.

PREVALENCIA DE DEFORMIDADES TORSIONALES Y ANGULARES DE MMII

DE LA MUESTRA POR LUGAR DE PROCEDENCIA.

Tabla N°11: Tipo de deformidades torsionales Y angulares de MMII de la muestra por lugar de procedencia.

Costa

Sierra

Selva
Total

La tabla N° 11 presenta el tipo de Deformidades Torsionales y angulares de la
muestra por lugar de procedencia. En los nifios que procedian de la costa, 66 nifios
presentaron torsion femoral interna; 5 nifios presentaron torsién femoral externa; 18
nifios presentaron torsion tibial interna y 3 nifios presentaron torsion tibial externa.
En los nifios que procedian de la sierra, 7 nifios presentaron torsion femoral interna;

ninguno presento torsién femoral externa; 2 nifios presentaron torsion tibial interna y
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1 nifio presento torsion tibial externa. En los nifios que procedian de la selva, 2 nifios
presentaron torsion femoral interna; 1 nifio presento torsion femoral externa; 1 nifio

presentd torsidn tibial interna y ninguno presento torsion femoral externa.

GRADO DE INSTRUCCION DE LA MADRE DE LA MUESTRA

Tabla N° 12: Distribucién de la muestra por grado de instruccién de la madre

Primaria 7 6,5 6,5
Secundaria 58 54,8 61,3
Superior 41 38,7 100,0
Total 106 100,0

La tabla N° 12 presenta la distribucién de la muestra por grado de instruccién de la
madre. Ninguna de las madres tenia solo educacién inicial; 7 madres tenian
educacion primaria; 58 madres tenian educacion secundaria y 41 madres tenian
educacion superior. La educacion secundaria, con el 54,7% fue prevalente en las

madres de los nifios que presentaron deformidades torsionales y angulares.

Figura N° 5: Nivel educativo de la muestra
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Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 5.

PREVALENCIA DE DEFORMIDADES TORSIONALES DE MMII DE LA MUESTRA

POR NIVEL EDUCATIVO.

Tabla N° 13: Tipo de deformidades torsionales y angulares de MMII de la muestra por grado de

instrucciéon de la madre.

Primaria

Secundaria

Superior

Total

La tabla N°13 presenta el tipo de Deformidades Torsionales y angulares de la
muestra por nivel educativo de la madre. En las madres que tenian primaria, 4 nifios
torsion tibial; 1 nifio presentd torsion femoral; 2 nifilos presentaron Genu valgo y
ninguno presentd Genu valgo. En las madres que tenian secundaria, 41 nifios

presentaron torsion tibial; 3 nifios presentaron torsion femoral; 14 nifios presentaron
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genu valgo y ninguno presentd genu varo. En las madres que tenian educacion
superior, 30 nifios presentaron torsion tibial;, 2 nifios presentaron torsién femoral; 5

nifios presentaron torsién genu valgo y 4 nifios presentaron genu varo.

4.2 Discusion de Resultados:

Estudio realizado en Espafia en el aino 2009. “Actitudes Posturales de la extremidad
inferior en los escolares durante las clases”. Los resultados muestran que existen
diferencias entre la forma de sentarse de los nifios y de las nifias, ya que las nifias
son la que con mayor proporcion presentaron actitudes rotacionales de la extremidad
inferior, en tanto los nifios adoptaron mayor proporcion de actitudes nocivas en el
pie. En comparacion con el estudio realizado los resultados muestran que La
prevalencia de deformidades torsionales y angulares, fue en las mujeres respecto a
los hombres, con el 51% y con respecto al tipo de Deformidades Torsionales y
angulares de la muestra por sexo femenino, 42 nifios presentaron torsion tibial; 3
nifos presentaron torsion femoral; 7 nifios presentaron Genu valgo y 3 nifios
presentaron Genu varo. Asi mismo se compara con Estudio realizado en el Peru en
el afio 2008. “Deformidades torsionales de los miembros inferiores y la alteracion del
equilibrio dinamico en nifos de 4 a 7afos”. Los resultados muestran que En la
relacion de la Deformidad Torsional con el Equilibrio Dindmico; se observo que en
los nifilos con Perfil Torsional normal, el Equilibrio Dinamico de malo a muy malo fue
de 36.99%, en los nifios con Deformidad Torsional leve con Equilibrio Dinamico de
malo a muy malo fue 57.78%; en los nifios con Deformidad Torsional moderada y
Equilibrio Dinamico de malo a muy malo fue 64.94%, y hubo s6lo un caso con
Deformidad Torsional severa y Equilibrio Dinamico de malo a muy malo que

corresponde al 100%. Mientras mas deformidad presente el nifio mas alterado se
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encuentra su equilibrio dinamico, 21 nifios presentaron torsion tibial interna y solo 4

niflos presentaron torsion tibial externa.

Estudio realizado Espafia en el afio 2010. “Anomalias de los pies fetales
estructurales o posicionales, aisladas o asociadas a factores perinatales, a
sindromes u otros trastornos neuroldgicos”. Los resultados resaltan que mediante la
deteccion temprana podemos conseguir unos resultados satisfactorios, por lo que la
precision diagndstica es vital para un buen prondstico. Mediante el seguimiento
gestacional, incluyendo dentro de éste la ecografia prenatal trimestral y mediante la
exploracion neonatal, podemos detectar anomalias del pie fetal y neonatal. Por lo
tanto datos estadisticos seran de gran importancia para la identificacién y el tipo de
alteraciones como se muestra en este estudio de 106 nifios con deformidades
torsionales y angulares, con respecto al tipo, 75 nifios presentaron torsion tibial; solo
6 nifios presentaron torsién femoral; 21 nifios presentaron Genu valgo y solo 4 nifios
presentaron Genu varo. La prevalencia de deformidades torsionales, respecto al
tipo, fue de torsidn tibial con un 70,8%, y la prevalencia de deformidades angulares.,

respecto al tipo fue de genu valgo con un 19,8%.

Estudio realizado en Colombia en el afio 2012. “Desarrollo angular y rotacional de
los miembros inferiores en escolares entre 3 y 10 afos”. Los resultados muestran
gue se encontro un angulo de marcha entre -5° y 8°, y angulo muslo pie entre 0° y
15°. La distancia intermaleolar fue en promedio 2 cm y el angulo de rodilla fue 8°, no
encontrando relacion de genu valgo con el género ni con el estado nutricional. La
anteversion femoral también disminuyd con la edad, entre los 3 y 7 afios fue 20° y en
los mayores de 8 afios de 15°. La rotacion interna de cadera fue en promedio 60° y

la rotacion externa de 45°. Comparado con nuestro estudio donde la edad relevante
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deformidades torsionales de MM Il fue, fue en el grupo etareo de 7 a 8 afios de

edad, con el 34%.con respecto al tipo prevalece las torsionales con un 28%y las

angulares con un 8%.

4.3. Conclusiones

Con los resultados de este estudio se pudo conocer la prevalencia de
deformidades torsionales y angulares de MMII de los nifios que fueron
atendidos en el servicio de en el Hospital Daniel Alcides Carrién de la ciudad,
en el periodo de Abril 2013 al 2015. Segun registros de las historias clinicas,
fueron 106 nifios de los cuales 81 presentaron deformidades torsionales 25
deformidades angulares. La prevalencia de deformidades torsionales,
respecto al tipo, fue de torsion tibial con un 70,8%, y la prevalencia de

deformidades angulares., respecto al tipo fue de genu valgo con un 19,8%.

La prevalencia deformidades torsionales de MM lI, fue en el grupo etareo de 7
a 8 afios de edad, con el 34%. La prevalencia por grupos etareos de la
muestra. 34 nifios que presentaron Deformidades Torsionales y angulares,
tenian entre 5 y 6 afos; 35 nifios tenian entre 7 a 8 afios de edad; 21 nifios

tenian entre 9 a 10 afios de edad y 15 dell a 12 afios.

La prevalencia de deformidades torsionales y angulares, fue en las mujeres
respecto a los hombres, con el 51%. En los nifios del sexo femenino, 42 nifios
presentaron torsion tibial; 3 nifios presentaron torsiébn femoral; 7 nifios

presentaron Genu valgo y 3 niflos presentaron Genu varo.
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La prevalencia de deformidades torsionales y angulares, respecto al nivel
socioeconomico de dio en el NSE C con el 75,5%. En los nifios del NSE C,
55 niflos presentaron Torsion tibial y 4 nifios Torsion femoral.17 nifios

presentaron Genu valgo, 4 presentaron Genu varo.

La prevalencia de deformidades torsionales y angulares, respecto al lugar de
procedencia, fue en los que provenian de la costa con el 86,8%. En los nifios
que procedian de la costa, 66 nifios presentaron torsién femoral interna; 5
nifios presentaron torsion femoral externa; 18 nifios presentaron torsion tibial

interna y 3 nifios presentaron torsion tibial externa.

La educacién secundaria, con el 54,7% fue prevalente en las madres de los
nifios que presentaron deformidades torsionales y angulares de MMII. En las
madres que tenian secundaria, 41 nifios presentaron torsion tibial; 3 nifios
presentaron torsion femoral; 14 nifios presentaron genu valgo y ninguno

presenté genu varo.
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4.4 Recomendaciones:

Se recomienda con los resultados obtenidos plantear un plan de intervencion
inmediata a través de la implementacién de talleres fisioterapéuticos La
practica general de deporte se persigue un desarrollo arménico de la
musculatura y un entrenamiento de las capacidades propioceptivas, de
adaptacién al terreno y a las posturas y correccion automatica, el uso de un
calzado adecuado que guie el calcaneo con un contrafuerte rigido, ejercicios
fisicos que desarrollen la musculatura del y miembro inferior que compensen

sus deformidades y/o deficiencias.

Implementar en los centros educativos, talleres informativos de educacion
sanitaria e higiene postural para la extremidad inferior en el ambito escolar e
instar a que los centros escolares dispongan de mobiliario ergonémico para

minimizar efectos adversos en la extremidad inferior.

Realizar evaluaciones constantes de ya que a través de la deteccion
temprana podemos conseguir unos resultados satisfactorios y menos
complicaciones a futuro que van a conllevar a problemas de columna,
procesos de artrosis y alteracion de la marcha, por lo que la precision
diagnéstica es vital para un buen prondstico. Mediante el seguimiento
gestacional, incluyendo dentro de éste la ecografia prenatal trimestral y
mediante la exploracion neonatal, podemos detectar anomalias del pie fetal y

neonatal.
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Los resultados estadisticos sean tomados como referente para estudios
posteriores y y base para la elaboraciéon de un plan de accion e intervencion
dirigido a padres de familia y maestros de los diferentes centros educativos.

Fomentar en los padres de familia y/ o cuidadores la identificacion de
caracteristicas particulares que se dan en estas alteraciones para que sean
derivados para su evaluacion y  abordaje respectivo, evitando asi

complicaciones en sus etapas posteriores.
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ANEXO N2 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Cadigo: Fecha: /

VARIABLES DE ESTUDIO

1.- Edad: anos

2.- Sexo:

3- Nivel socioecondmico:

0 N SE A
0 N SE B
0 NSE G e

e 4.-lugar de procedencia

e Costa
e Sierra
e Selva
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4.- grado de instruccion:
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

“PREVALENCIA DE DEFORMIDADES TORSIONALES Y ANGULARES DE MIEMBRO INFERIOR EN NINOS ATENDIDOS EN
EL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION PERIODO 2013-2015 LIMA.”

”PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES METODOLOGIA
DISENO DE
ESTUDIO:
PROBLEMA PRINCIPAL OBJETIVO PRINCIPAL Variable Torsion Tibial Base de
principal Estudio Descriptivo
Pp. ¢Cuanto es la Prevalencia de las Deformidades | Op. Conocer la Prevalencia de las Deformidades datos del de Tipo
Torsionales y Angulares de Miembro Inferior en | Torsionales de Miembro Inferior en nifios atendidos en la Hospital Transversal.
nifios atendidos en la clinica san Juan de Dios | clinica san Juan de Dios atendidos periodo abril 2012-2014 Daniel
atendidos periodo abril 2012-2014 lima? lima. Deformidades Alcides POBLACION:
Torsionales | Torsion Femoral carrién o
PROBLEMA SECUNDARIOS OBJETIVOS SECUNDARIOS : Todas las historias
clinicas de los
Ps. ¢Cuanto es la Prevalencia de las Deformidades | Os. Determinar la Prevalencia de las Deformidades pacientes que
Torsionales de Miembro Inferior con respecto a la | Torsionales de Miembro Inferior con respecto a la edad en Variables acudieron al
edad en nifios atendidos en la clinica san Juan de | nifios atendidos en la clinica san Juan de Dios atendidos Secundarias Hospital Daniel
Dios atendidos periodo abril 2012-2014 lima? periodo abril 2012-2014 lima. Alcides Carrion. Los
cuales cuentan con
Rangos de 3 a diagnostico de
] _ _ _ _ Edad 12 afios Deformidades
Ps. ¢Cuanto es la Prevalencia de las Deformidades | Os. Conocer es la Prevalencia de las Deformidades Torsionales en el
Torsionales de Miembro Inferior con respecto al sexo | Torsionales de Miembro Inferior con respecto al sexo en Masculino periodo a 2013 al
en nifios atendidos en la clinica san Juan de Dios | nifios atendidos en la clinica san Juan de Dios atendidos 2015. (N=300).
atendidos periodo abril 2012-2014 lima? periodo abril 2012-2014 lima. sexo Femenino UESTRA.
) Se pretende
Ps. ¢Cuanto es la Prevalencia de las Deformidades | Os. Determinar la Prevalencia de las Deformidades ) Nivel . estudiar a un
Torsionales de Miembro Inferior con respecto al nivel | Torsionales de Miembro Inferior con respecto al nivel socioeconomico NSE A minimo 250
socioeconémico en nifios atendidos en la clinica san | socioeconémico en nifios atendidos en la clinica san Juan NSE B historias clinicas

durante el periodo
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Juan de Dios atendidos periodo abril 2012-2014 lima?

Ps. ¢Cuanto es la Prevalencia de las Deformidades
Torsionales de Miembro Inferior con respecto al IMC
en niflos atendidos en la clinica san Juan de Dios
atendidos periodo abril 2012-2014 lima?

Ps. ¢Cuanto es la Prevalencia de las Deformidades
Torsionales de Miembro Inferior con respecto al lugar
de procedencia en nifios atendidos en la clinica san
Juan de Dios atendidos periodo abril 2012-2014 lima?

de Dios atendidos periodo abril 2012-2014 lima.

Os. Conocer la Prevalencia de las Deformidades
Torsionales de Miembro Inferior con respecto al IMC en
niflos atendidos en la clinica san Juan de Dios atendidos
periodo abril 2012-2014 lima.

Os.Determinar es la Prevalencia de las Deformidades
Torsionales de Miembro Inferior con respecto al lugar de
procedencia en nifios atendidos en la clinica san Juan de
Dios atendidos periodo abril 2012-2014 lima.

Lugar de
Procedencia

NSE C

Costa

Sierra

Selva

Ficha de
recoleccion
de datos.

descrito. Se utilizara
o empleara el
Muestreo
Probabilistico do
Aleatorio Simple.
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