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RESUMEN:

Titulo: “Frecuencia de las alteraciones ortopédicas del miembro inferior en nifios
de 3 a 5 afios de educacion inicial de la Provincia de Jauja Departamento de Junin
en el 2016”.

Objetivo: Determinar la frecuencia de localizacion de las alteraciones ortopédicas
en el miembro inferior, asi como los tipos de alteraciones ortopedias en nifios de 3

a 5 afios en educacion inicial en la Provincia de Jauja en el 2016.

Materiales y Métodos: Se realizd un estudio descriptivo y de corte transversal,
en la cual se estudid a 168 alumnos de 3 a 5 afios del colegio de educacién inicial
“La Purisima” de la ciudad de Jauja, en junio el 2016; donde se determiné la
frecuencia de las alteraciones ortopédicas en rodillas, tibia y pie como: genu valgo,

genu varo, torsion tibial, tibia vara, pie plano flexible, pie aductus valgo plano.

Resultados: Se presentaron alteraciones en 153 nifios, las alternaciones
ortopédicas segun localizacion de mayor porcentaje es el pie con 73.2 %, seguida
por la rodilla con 13.7% y luego la tibia con 13.1%.

Las alternaciones ortopédicas segun defecto de presentacion: Pie plano flexible
47.1%, pie aductus valgo plano 24.2 %, genu valgo 10.5 %, torsion tibial 7.2%,

tibia vara 5.9%, genu varo 3.2 % y pie cavo 1.9%.

Conclusiones: Hay una importante frecuencia de presentacion de alteraciones
ortopédicas; siendo la mas importante 71.3%; pie valgo plano flexible asociado a
talon valgo y rodilla en valgo y en segundo lugar el pie aductus valgo plano
asociado a marcha negativa por intraversion femoral, la mayor frecuencia de
presentacion por grado de pie plano es de 56.9% de 2do grado de la escala

Valenti.

Palabras Clave: alteraciones ortopédicas, miembro inferior, pie plano, anteversion

femoral, torsidn tibial, genu valgo, nifios.



ABSTRACT:

Title: "Frequency of lower limb orthopedic disorders in children 3 to 5 years initial

education of the Province of Jauja Junin Department in 2016".

Objective: To determine the frequency of localization of orthopedic disorders in
lower limbs, and the types of Orthopaedics alterations in children 3 to 5 years in

early childhood education in the Province of Jauja in 2016.

Materials and Methods: A descriptive cross-sectional study in which 168 students
from 3 to 5 years studied early childhood education school "La Purisima" of the city
of Jauja, in June 2016 was performed; genu valgus, genu varus, tibial torsion, tibia
vara, flexible flatfoot, valgus aductus plane: where the frequency of orthopedic

disorders knees, tibia and foot as determined.

Results: According alternations orthopedic location higher percentage is 73.2%
with the foot, followed by 13.7% knee and then with 13.1% tibia.

Alternations orthopedic defect as presentation: 47.1% flexible flat foot, foot valgus
aductus up 24.2%, 10.5% genu valgus, tibial torsion 7.2%, 5.9% tibia vara, genu

varus 3.2% and 1.9% Cavus Foot.

Conclusions: There is an important frequency of submission of orthopedic
disorders; the most important being 71.3%; foot valgus flat flexible associated with
heel valgus knee valgus and secondly the aductus foot valgus plane associated
with negative march femoral introversion, increased frequency of submission

degree of flatfoot is 56.9% 2nd degree Valenti scale.

Keywords: Alterations, orthopedic, lower limb, children.
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INTRODUCCION

Existen varias alteraciones ortopédicas en la edad temprana del nifio, por su

frecuencia de presentacion; el pie plano, anteversion femoral, rodillas valgas, etc.

Es frecuencia consultar al médico, por los padres a ver en sus hijos, alguna
alteracion ortopédica y algunos de ellos son variaciones de la normalidad. Dentro

de las patologias ortopédicas el mas comun es el pie plano.

El pie plano se define como deformidad caracterizada por un valgo del retropié
con abduccion, supinacion del antepié y caida del arco longitudinal interno;
evidenciandose como una huella plantar plana. La mayoria de los nifios presenta

un pie plano antes de los 3 afios.

Este tipo de evaluacion debe hacerse tempranamente ya que hace factible la
deteccion y el diagndstico precoz y por lo tanto la atencion oportuna previniendo

complicaciones mayores y pudiendo llegar a su correccion.

Este estudio pretende ser un aporte para la continuidad de estudios en ortopedia
infantil en esta parte del Per(; ya que hay altas consultas médicas; en pediatria,
Traumatologia y Ortopedia, Medicina Fisica y Rehabilitacién en el Hospital donde

el autor de la investigacion realizo el internado en Terapia Fisica y Rehabilitacion.

Se describié la problematica de las alteraciones ortopédicas en nifios de
educacion inicial; se realiz6 una descripcion teérica de los tdpicos de estas
patologias segun las referencias actuales; se presentaran los resultados en tablas
y gréficos analizando y confrontado en la discusion con otros resultados. Al final se

muestran las conclusiones y recomendaciones.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La existencia de alteraciones ortopédicas, puede ser causa de limitaciones
en la vida adulta y muchas veces el origen esté en los primeros afios de vida,
no pocas veces afecciones como el pie plano, el genus valgus, el metatarso
aductus, por citar algunas, cursan sin sintomatologia clinica durante la

infancia, y con frecuencia no son advertidas por los padres del menor. ()

El diagnéstico precoz es muy importante, debe tomarse en cuenta que
muchas alteraciones ortopédicas son variaciones de lo normal, pero si este
cambio de transicién fisiologico no se produce en el tiempo adecuado es
necesario definirlo y decidir la intervenir; alrededor de un 10% a 15% de
adultos presentan alteraciones ortopédicas asintomaticas, entre ellas el pie

plano, no corregidas en la infancia. @

En las referencias se encuentra un incremento de la incidencia de
alteraciones ortopédicas, que no se da la importancia debida, como en otros
paises y abordan dichas alteraciones de una forma mas integral; porque son

considerados un problema de salud publica. ©



1.2.

El propodsito del estudio, es involucrar el trabajo fisioterapéutico en la
prevencion y deteccion a tiempo de las alteraciones ortopédicas corregibles;
exponer la frecuencia de presentacion de patologias ortopédicas en nifios de
Jauja y responder al vacio de estudios de ortopedia infantil en esta parte de

la region central del Per( y pocos estudios publicados a nivel nacional.

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

1.2.1. Espacial

Este estudio se realiz6 en el Peru, departamento de Junin, provincia

de Jauja en el distrito de Jauja en el Jardin de infancia “La Purisima”.

1.2.1. Social

Se detecto alteraciones ortopédicas de miembro inferior, que muchas
veces no se diagnostican en las edades tempranas, de 3 afios a 5
afios de los nifios, donde aun son corregibles; por la falta de
informacion sobre estos temas a los padres, por los costos del
Especialista en ortopedia y la falta de tiempo de los padres de familia;
cuando el problema se hace evidente afios mas tarde, no se puede
corregir estas alteraciones y solo se pueden dar medidas paliativas al

problema.

1.2.3. Temporal



El trabajo de campo, de la ficha de evaluacion aplicada en el Colegio
Inicial “La Purisima”, de Jauja tomara primeras 3 semanas del mes de

julio del 2016, en 6 sesiones de evaluacion, los dias jueves y viernes

en horario de clases del colegio.

1.2.4. Conceptual

El estudio se enmarca dentro de los conceptos médicos de las

especialidades, de Ortopedia y de la Medicina Fisica y Rehabilitacion.

1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.3.1. Problema general

¢Con que frecuencia se presentan alteraciones ortopédicas en el

miembro inferior, en niflos de 3 a 5 afios de educacion inicial en la

Provincia de Jauja en el 20167

1.3.2. Problemas Especificos

a) ¢Con que frecuencia se presentan alteraciones ortopédicas de

pie plano flexible, en nifios de 3 a 5 afios de educacion inicial en

la Provincia de Jauja en el 20167



b) ¢Con que frecuencia se presentan alteraciones ortopédicas de
pie aductus valgo plano, en nifios de 3 a 5 aflos de educacion

inicial en la Provincia de Jauja en el 20167

c) ¢Con que frecuencia se presentan alteraciones ortopédicas de
torsion tibial, en nifios de 3 a 5 afios de educacidn inicial en la

Provincia de Jauja en el 20167

d) ¢Con que frecuencia se presentan alteraciones ortopédicas de
tibia vara, en nifios de 3 a 5 afios de educacion inicial en la

Provincia de Jauja en el 20167

e) ¢Con que frecuencia se presentan alteraciones ortopédicas de
genu valgo, de educacion inicial en nifios de 3 a 5 afios en la

Provincia de Jauja en el 20167

f) ¢Con que frecuencia se presentan alteraciones ortopédicas de
genu varo, de educacién inicial en nifios de 3 a 5 afios en la

Provincia de Jauja en el 20167

1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1. Objetivo general:



Determinar la frecuencia de alteraciones ortopédicas en miembros

inferiores, en niNos de 3 a 5 afos en educacion inicial en la Provincia

de Jauja en el 2016

1.4.2. Objetivos especificos:

a)

b)

d)

f)

Determinar la frecuencia de pie plano flexible, en nifios de 3 a 5
afos en educacion inicial, en la Provincia de Jauja en el 2016.
Determinar la frecuencia de pie aductus valgo plano, en nifios de 3
a 5 afios en educacion inicial, en la Provincia de Jauja en el 2016.
Determinar la frecuencia de torsion tibial, en nifios de 3 a 5 afios
en educacion inicial, en la Provincia de Jauja en el 2016.
Determinar la frecuencia de tibia vara, en nifios de 3 a 5 afios en
educacion inicial, en la Provincia de Jauja en el 2016.

Determinar la frecuencia de genu valgo en nifios de 3 a 5 afios en
educacion inicial, en la Provincia de Jauja en el 2016.

Determinar la frecuencia de genu varo en nifios de 3 a 5 afios en

educacion inicial, en la Provincia de Jauja en el 2016.

1.5. VARIABLES DE LA INVESTIGACION

1.5.1. Variables independientes

Edad

Sexo



1.5.2. Variables dependientes

Pie plano flexible
Tibia vara
Torsion tibial
Genu varo

Genu valgo

1.5.3. Operacionalizacién de variables

Nombre de la pefinicion operacional Categorizacion Escala Estadi-
Variable de
Medicion | 9rafo
Independiente
Edad Tiempo que una 3 afos Ordinal %
persona ha vivido anos
desde el nacimiento. 5 afos
Sexo Condicidén orgdnica Masculino Femenino | Nominal %
que distingue al varén
de la mujer.
Dependiente
a) Pie plano Pie plano + valgo del | grado: la huella Nominal %
flexible retropie + supinacion | plantar, pasa la
del antepie + mitad del pie.
hundimiento de la Il grado: la huella
boveda plantar. ocupa todo el Nominal %
espesor del pie.
Il grado: la huella
sobrepasa el espesor | Nominal %
del pie.
b) Pie aducto Igual al anterior mas -Presente Nominal %
valgo plano | marcha negativa -Ausente
puntas hacia adentro
c) Tibia Vara Torsion de la tibia -Presente Nominal %
hacia dentro. -Ausente




d) Torsion
tibial

e) Genu varo

f) Genu valgo

Torsién tibial medialy | -Presente Nominal %
contribuye a la -Ausente
marcha negativa

Piernas arqueadas -Presente Nominal %
hacia afuera a nivel de | -Ausente
la rodilla, distancia
inter-rotuliana mayor
de 6 cms.

Piernas hacia adentro | -Presente Nominal %
a nivel de las rodillas, | -Ausente
distancia
intermaleolar mayor
de 6 cms.

1.6. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

1.6.1. Tipo y nivel de investigacion

a) Tipo Transversal:

También llamado transeccional, recolectan datos en un solo
momento de tiempo, describen las relaciones entre dos o mas

variables en un determinado momento. ¥

b) Nivel descriptivo:

Investigacion estadistica, describe fendmenos, situaciones, contextos

y sucesos, detallan como son y se manifiestan. ®)

Tiene como objeto central la descripcion de los fendbmenos.. Utiliza

métodos descriptivos como la observacion, el desarrollo, etc. ¥

1.6.2. Método y disefio de investigacion



a) Método de investigacion:
Método légico del pensamiento Deductivo.

Parte de un marco general de referencia y se va hacia un caso

particular en la deduccion. ¥
b) Disefio de investigacion:
Disefio no experimental: Descriptivo simple.

Se observa los fenbmenos tal y como ocurren naturalmente, sin
intervenir en su desarrollo, evaluados por su dimension temporal.
Recoge informacion respecto a wuna situacidbn previamente
determinada que es objeto del estudio, no presentandose la

administracion el control del tratamiento. ® Su esquema es:
M® O. Donde M: Muestra O: Observacion
1.6.3. Poblacion y muestra de la investigacion
a) Poblacién

El universo total del estudio fue, 173 Nifios y nifias de 3 a 5 afios del

colegio Inicial “La Purisima” de la ciudad de Jauja en el mes de junio

del 2016.
b) Muestra

No probabilistica por conveniencia.



Consiste en seleccionar una muestra de la poblacién por el hecho de

gue sea accesible.

168 alumnos del Colegio inicial “La Purisima”, los nifios y nifias
empleados en la investigacion se seleccionaron porque estan
disponibles y tenian consentimiento informado firmado de los
padres; no fueron seleccionados mediante un criterio estadistico;
ademas es de gran facilidad operativa y en bajos costos de

muestreo. ¥

1.6.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

a) Técnicas

Para evaluar a los alumnos se sigui6 el siguiente procedimiento: Se
coordino con los directores de cada centro educativo para tener una
reunion con los padres de familia y se realiz6 una exposicion con
ayuda de multimedia sensibilizando sobre las alteraciones
ortopédicas mas comunes, se entrega cartas a los alumnos para

conseguir la aceptacién firmada de los padres de familia.

La técnica de recoleccion de datos es la evaluacion clinica
fisioterapéutica de despistaje fisico postural, mediante la

observacion.
Durante la evaluacion se utilizé: plantigrafo y ficha de evaluacion.

b) Instrumentos



Se utilizé la ficha de evaluacion ortopédica que se utiliza en el
Hospital Domingo Olavegoya en el servicio de Medicina Fisica y

Rehabilitacion.

1.6.5. Justificacién importanciay limitaciones de la investigacion
a) Justificacion

La incidencia de patologias ortopédicas es aproximadamente el 50%
de la consulta en ortopedia infantil, debida a caidas frecuentes,
condicionadas por el pie plano, displasia de cadera. Segun la oficina
de estadistica del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién y del
servicio de Traumatologia y ortopedia del Hospital Olavegoya de
Jauja.

La evaluacion Ortopédica en Nifios de educacion Inicial, sirve para

detectar alteraciones ortopédicas y su tratamiento oportuno.

b) Importancia

La Evaluacion ortopédica es importante como parte de la evaluacion
integral del nifio, porque permiten determinar las alteraciones que
podrian tener repercusion en la vida adulta y muchas veces el origen

de ellas, esta en los primeros afios de vida.

Nuestro interés es la deteccion de estas alteraciones que
lamentablemente muchas veces no se detectan a tiempo, este tipo

de evaluacion debe hacerse tempranamente ya que hace factible la



deteccion y el diagndstico precoz que generalmente debe tener
una resolucion espontanea. Por lo que la presente tesis, quiere ser
un precedente; demostrando que estas alteraciones son frecuentes

en nuestro medio.

c) Limitaciones

Limitacidbn econdmica para ejecutar este proyecto, pero se consiguio
el financiamiento respectivo. Ademas solicitar el consentimiento de

los padres de familia previa explicacion para su aceptacion.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE ESTUDIO
2.1.1. Antecedentes Internacionales

Pfeiffer M. et al. “Prevalencia en los nifios pre escolares”. Austria
2006. Universo: Se estudiaron a 835 nifios: 411 niflas y 424 varones,
la prevalencia del pie plano flexible en el grupo de 3 a 6 afios fue del
44%. Conclusion: La prevalencia del pie plano disminuyo
significativamente con la edad: en el grupo de 3 afios, el 54% pies
planos, frente a tan sélo el 24% en el grupo de 6 afos. ©

Arizmendi L. et al. “Prevalencia de pie plano en nifios de Morelia”.
México 2004. Universo: Estudio a 163 nifios de 2 a 5 afios.
Conclusion: Prevalencia de pie plano, fue de 31.9 %; segun la
clasificacion de Viladot del grado | fue de 7.4%, del Il fue de 12.9%,
del lll fue de 11.0 % y del IV fue de 0.6 %. ©
Jiménez V. “Las deformidades podalicas en la infancia, problema de

salud en los circulos infantiles”. Cuba 1989. Universo; analizo 96



2.1.2.

nifos de 3 a 5 afios de ambos sexos del Municipio Cienfuegos.
Conclusiones: segun presentacion: pie plano, el metatarso aductus y
el tobillo valgo, pero el méas frecuente fue el pie plano con un 60.4 %
del total. Las deformidades asociadas, el genu valgo fue la mas
frecuente 32.3 % con predominio en el sexo femenino (19,8 %). ¥
Espinoza N. et al. "Prevalencia de Alteraciones Posturales en Nifios
de Arica” en Chile 2009, presento un estudio en nifios de 4 afios, 120
alumnos de ambos sexos presentando como resultado una
prevalencia de 58% de pie plano.

Tobia R. “Epidemiologia del pie plano” en Guatemala 1992 realizo un
estudio en 800 nifilos de ambos sexos de 3 a 8 afos encontrando
34.6% de pie plano, de ellos 58.1% obtuvo el grado | de Ia

clasificacion de Viladot. ®

Antecedentes Nacionales:

Armas R. “Frecuencia de pie plano en nifios atendidos en consultorio
externo de pediatria de Hospital docente de Trujillo 2013”. Universo:
202 nifios de 2 a 12 afos. Conclusiones: Pie plano grado | 11.8 %, pie
plano Grado Il 12.4 % pie plano grado 11 10.9%. ©

Angulo P. “Evaluacion Ortopédica Infantil en nuestro Medio” Lima
1997. Universo: 500 niflos menores de 10 afios, del Hogar Clinica
San Juan de Dios. Conclusion: 70% pie valgo plano, pie aductus valgo

plano 23% y pie aductus 4%. ® La estadistica del Hogar Clinica San



Juan de Dios el “pie plano” ocupa el primer lugar en frecuencia con el
12% en 50 afios y también el primer lugar 25% en el afio 2001. 19
Angulo P. “Ortopedia Traumatologia en Medicina Fisica vy
Rehabilitacion”. Lima 2002. Universo: 100 nifios menores de 10 afios,
atendidos en el Hogar Clinica San Juan de Dios. Conclusion: 36% pie
valgo plano, pie aductus valgo plano 58% y pie aductus 6%. 11
Espichan M. “Caracteristicas epidemiologicas del pie plano y pie cavo
en nifios de 6 a 9 afos de dos colegios nacionales de educacion
primaria”. Lima 2015. Se evaluaron 150 nifios de 6 a 9 afios en la ciudad
de Lima, 42,7% de pie plano y 28% de pie cavo. 12

Cabello A. “Prevalencia de pie plano en nifios de 6 y 7 afios del
colegio Jacques Cousteau La Molina 2016”. Lima. Se evaluaron 40
nifios de 6 a 7 afos. Resultados 50%. De los evaluados tuvieron pie

plano. 13

2.2. BASES TEORICAS
2.2.1. Anatomia del pie

2.2.1.1. El tobillo



Es la articulacion distal del miembro inferior. Esta articulacion
es necesaria e indispensable durante la marcha para la
orientacion del pie y la adaptacion de la boveda plantar. Por su

anatomia es una articulacion tipo troclea.

El complejo articular del tobillo, esta compuesto por tres
articulaciones: tibio-astragalina, peroneo-astragalina y tibio-
peronea. La estabilidad del tobillo depende de la congruencia

articular y de los ligamentos. (4

La articulacion del tobillo es la articulacion mas importante de
todo el complejo articular del retropié permitiendo orientar la
boveda plantar en todas direcciones para que se adapte a los
diferentes terrenos, ademas de actuar como una plataforma
de soporte estructural capaz de aguantar cargas repetitivas
del peso corporal, gracias también a la concavidad del arco

plantar que amortigua el peso transmitido. 1 Figura 1.




Figura 1. Articulacion del Tobillo
2.1.1.2. Anatomia funcional del pie

El pie es una estructura compuesta por 26 huesos,

articulaciones y ligamentos.

Anatomicamente y funcionalmente el pie se divide en: retropie
(astragalo y calcaneo) formando la articulacidon subastragalina;
mediopie (escafoides, cuboides y cufias) se articula con el
escafoides y la base de los metatarsianos; y el antepie

(metatarsianos y falanges). (16

Los 26 huesos del pie estan divididos en tres grupos 0seos:

tarso, metatarso y dedos.

Tarso: formado por 7 huesos dispuestos en dos filas una
posterior compuesta por el astrdgalo y el calcaneo; y una

anterior formada por el cuboides, escafoides y 3 cufias.

Metatarso: compuesto por 5 huesos largos, los metatarsianos
y dos sesamoideos, interno y externo del dedo gordo. El

segundo metatarsiano suele ser el mas largo de todos.

Los dedos: Son las 14 falanges que forman el esqueleto 6seo

de los dedos. @8 Figura 2.
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Figura 2. Huesos del Pie

2.1.1.3 Articulaciones del pie

Las articulaciones intertarsianas; son la articulacion transversa
del tarso (calcaneo-cuboidea y astragalo-escafoidea) y la
articulaciéon subastragalina. Las inversiones y eversiones del

pie son sus movimientos principales. 19



Las articulaciones entre los huesos de la fila anterior vy
posterior del tarso forman la articulacion de Chopart
(astragaloescafoidea y calcaneocuboidea). Esta articulacion

permite parte de los movimientos de torsién del pie. (19

Las articulaciones de Lisfranc o tarsometatarsiana unen los
tres cuneiformes y el cuboides con las bases de los
metatarsianos, permitiendo movimientos de flexion, extension

y lateralidad del antepie respecto al retropie. ") Figura 3.
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Figura 3. Articulaciones del pie
2.1.1.4. La béveda plantar

La boveda plantar asocia todos los elementos
osteoarticulares, ligamentosos y musculares del pie. Gracias a

sus modificaciones de curva y su elasticidad, la boveda es



capaz de adaptarse a cualquier irregularidad del terreno

durante la marcha o la bipedestacion. (16)

La boveda se forma en la parte media del pie y da gran
resistencia para la carga de peso y el esfuerzo, porque se

apoya en tres puntos que se conocen como tripe podalico. 7

Los puntos de apoyo de la boveda plantar se observan al
hacer contacto el pie con el suelo, dejando una huella plantar
mostrando estos puntos, que son: los puntos de la cabeza del
primer metatarsiano, la cabeza del quinto metatarsiano y las
tuberosidades posteriores del calcaneo. 1® La boveda plantar
con la unién de los puntos de apoyo forman los arcos 6seos

del pie. Figura 4.

Figura 4. Boveda plantar

2.1.1.5. Arcos 0seos del pie

La estabilidad estatica de la boveda plantar se da gracias a los

ligamentos y la estabilidad dinamica se logra mediante los



musculos dando resistencia y movimiento actuando como

verdaderos tensores que se oponen a la deformidad del arco.

Los musculos son: tibial posterior, peroneo lateral largo,

flexores de los dedos y aductor del primer dedo. 9

a) El arco anterior se localiza desde la cabeza del primer

b)

metatarsiano, descansando sobre los dos sesamoideos,
hasta la cabeza del quinto metatarsiano, a 6 mm del suelo.
Pasa por la cabeza de otros metatarsianos: la segunda
cabeza que constituye la clave de la boveda (9mm), la
tercera (8-5 mm) y la cuarta cabeza (7mm). Este arco esta
subtendido por el ligamento intermetatarsiano y por el haz
transverso del abductor del dedo gordo. El arco anterior se
desploma con frecuencia lo que provoca la formacién de

callos debajo de las cabezas metatarsianas. 19

El arco externo contiene tres piezas 0seas: quinto
metatarsiano, cuboides y el calcaneo; este arco esta poco
distanciado del suelo, contactando con este a través de
sus partes blandas. Es mucho mas rigido por la potencia
del ligamento calcaneocuboideo plantar y los tres
musculos tensores activos: el peroneo lateral corto, el
peroneo lateral largo y el abductor del quinto dedo,

encontrandose a 3-5 mm del suelo. @°



c) El arco interno incluido por cinco piezas 6seas; de delante
atras: primer metatarsiano, primera cufa, escafoides,
astragalo y calcaneo. Este arco conserva su concavidad
por los ligamentos plantares y los musculos tibial posterior,
el peroneo lateral largo, el flexor propio del dedo gordo
ayudado por el flexor comun de los dedos y aductor del

dedo gordo, a una distancia de 15-18 mm del suelo. @9
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Figura 5. Arcos del pie

2.1.1.6. Sistema muscular del pie



En los huesos del pie se insertan diferentes musculos los
cuales se describen a continuacion haciendo una divisiéon

esquematica en dos grupos: intrinsecos y extrinsecos. (6)

La musculatura intrinseca esta formada por muasculos cortos
gue se insertan y origina en el propio pie; y la musculatura
extrinseca, que aunque tiene su origen fuera del pie, realiza su

funcion en el propio pie. 16
a) Masculos intrinsecos del pie

Juegan un papel importante en la manutencion de la
estructura del pie, especialmente en el metatarso y en las
falanges. Gran parte de las patologias del antepie y de los
dedos se atribuye a un mal funcionamiento de estos

musculos. @8 Figura 6.

Los principales musculos intrinsecos del pie son:
e Aductor del primer dedo
e Abductor del primer dedo
e Flexor corto del primer dedo
e Abductor del quinto dedo
e Flexor corto del quinto dedo
e Flexor corto plantar
e Cuadrado carnoso de Sylvio

e Lumbricales



e Pedio
e Interéseos dorsales y plantares.

b) Musculos extrinsecos del pie
De acuerdo a su funcion se pueden clasificar en: (16)

1) Mdusculos extensores:
e Triceps
e Tibial posterior
e Flexor comun de los dedos
e Flexor propio del dedo gordo
e Peroneo lateral largo
e Peroneo lateral corto

2) Madasculos flexores:

e Extensor propio del dedo gordo
e Tibial anterior

e Extensor comun de los dedos

e Peroneo anterior

3) Musculos supinadores del pie:

e Tibial anterior

e Tibial posterior

e Extensor propio del dedo gordo
e Flexor propio del dedo gordo

e Triceps



e Flexor comun de los dedos

4) Musculos pronadores del pie

e Peroneo anterior
e Peroneo lateral largo
e Peroneo lateral corto

e Extensor comun de los dedos

Misculos gastrocnemios [gemelm)

| f‘ Missculo flexor largo de los dedos

Misculo extensor Misculo flexor largo del dedo gordo

largo de los dedos

Ligamentos del tobillo il ' | L\ g Makolontero de la iia
’ Y 4 Tendon del mésculo tbial posterior
S Tenidin del misculo toial anterior

Tenddn del
masculo peroneo largo
Tendon del
misculo peroneo corto Tenddn del misculo flexor largo
Misculos extensores cortos AN del e Qo
O os cedos ! RS ondén del misculo extensor largo
Tendon del misculo peroneo N e hos dedos

Figura 6. Masculos extrinsecos e intrinsecos del pie

2.1.1.7. Biomecanica del pie



El pie adapta la estética y la dinamica del cuerpo. Existe un
compromiso mecanico entre el armazon rigido del sistema
osteoarticular y las estructuras que aseguran la dinamica por

medio de los elementos musculotendinosos. 19

El peso del cuerpo es transmitido de la pelvis a ambas
extremidades y a través del fémur y la tibia llega hasta el pie.
Aqui el estragalo distribuye el peso hacia el antepie en dos
columnas; una interna formada por el escafoides, las cufias y
los metatarsianos 1° y 2°; y otra externa formada por el
calcaneo, el cuboides y los tres ultimos metatarsianos. 13 La
distribucion del peso en manera estatica es de: 43% para el
antepie y el otro 57% al retropié: el 33% va al apoyo antero

interno y el 17 % al antero externo”. 9

Las presiones mecanicas que soporta el pie son: las fuerzas
descendentes, que provienen del peso corporal distribuidas
por la articulaciéon tibiotarsiana; y las fuerzas ascendentes
gue llegan del suelo por la planta del pie, lograndolo por la

adaptacion y el equilibrio del seno del tarso. 19 Figura 7.
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Figura 7. Biomecanica del pie

2.1.1.8. Arcos de Movilidad

1. Eje transversal pasa por los dos maléolos y corresponde
al eje de la articulacion tibiotarsiana condicionando los

movimientos de flexo-extensién del pie.

La flexién aproxima la punta del pie a la cara anterior de la
pierna. La extension aleja la punta del pie a la cara

anterior de la pierna. @

2. Eje longitudinal de la pierna o eje vertical, condiciona
los movimientos de aduccién-abduccion del pie con la

rotacion axial de la rodilla flexionada.



La aduccion es el movimiento que tiende a acercar el pie
al plano medio del pie. La abduccién es el movimiento que

tiende a alejar el pie del plano medio del cuerpo. 1

3. Eje longitudinal del pie o eje anteroposterior orienta la
planta del pie, mira hacia abajo, hacia fuera o hacia

adentro; movimientos como pronacion y supinacion. 19

La supinacion es el movimiento de rotaciéon que dirige la
planta del pie hacia dentro, es decir, hacia el plano medio del
cuerpo. La pronacion es el movimiento de rotacién que dirige

la planta del pie hacia fuera. 9

2.2.2. Alteraciones ortopédicas del miembro inferior

La evaluacion ortopédica es importante como parte de la evaluacién
integral del nifilo, porque permiten determinar la frecuencia de
presentacion de los defectos y limitacion que comprometen el aparato
locomotor. 1%  Este tipo de evaluacion debe hacerse tempranamente

ya que hace factible la deteccion y el diagnostico precoz. 29

El pie plano es la principal alteracion ortopédica en edad pre escolar y
en su progresion fisiologica influyen; la pérdida de la grasa plantar, la
disminucién de la laxitud ligamentosa; el aumento de la potencia

muscular y el desarrollo 6seo, 19 relacionado con el crecimiento. %)



Con respecto a las alteraciones de rodilla, se acepta como normal una
etapa varoide hasta que el nifio tiene 2 afios de edad, y una etapa
valgoide hasta los 7 afios. (1922 La anteversion femoral excesiva esta
presente desde que nace el nifio, sin embargo no se la identifica hasta

los 2 afios. (23.24)
2.2.2.1. Pie plano
A. Definicion:

El pie plano es la alteracion de la morfologia del pie,
caracterizada por una desviacion en valgo del talén, con
una abduccion y supinacion del antepié, asociada
generalmente a un hundimiento de la béveda plantar o
desaparicion de la altura de la béveda plantar, 2529 esta se
encuentra configurada por la base del primer y quinto

metatarsiano y el apoyo del calcaneo. Son el 40% a 45%

del total de la consulta ortopédicas. ¢7)

Recibe diferentes nombres. Pie plano laxo, Pie plano
flexible, Pie plano postural, Pie plano esencial, Pie plano

simple. 3

La mayoria de los nifios presenta un pie plano antes de los
3 0 4 afios. Se considera que la béveda plantar inicia su

desarrollo a partir de los 4 a 6 afos, en cuya formacion



influyen la pérdida de la grasa plantar, muy abundante en el
pie del nifio; la disminucion de la laxitud ligamentosa; el
aumento de la potencia muscular y el desarrollo de una
mayor configuracion 6sea. En la infancia el pie plano no

suele presentar ninguna sintomatologia. 1921

Por lo tanto el pie plano es normal hasta los 2 afios y no se

justifica iniciar tratamiento antes. 11192829 Figura 8.
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Figura 8. Arco plantar Normal plano y

B. Biomecanica

En la década de los cincuenta Duchenme postulo la debilidad
muscular del peroneo lateral largo como causa del pie plano
flexible, teoria refutada con estudios de electromiografia en
los masculos en reposo Yy en actividad no se encontraron

diferencias. @9

Actualmente se considera que la altura del arco longitudinal
interno es determinada por la relacién de los ligamentos y los

huesos del tarso; los musculo son responsables del balance,



la adaptacion al terreno irregular, proteccion de los
ligamentos del estrés y la propulsion del cuerpo hacia
adelante. Por lo tan tanto el pie plano flexible es causado por

alteraciones osteoligamentarias y no musculares. %

Segun la escuela francesa a partir de Lelievre y actualmente
la escuela esparfiola con Viladot, el arco plantar se forma

progresivamente con la marcha.

La forma y altura del arco plantar esta relacionado a dos
factores contrarios: la fuerza que tienden a aplanarlo y los
elementos que lo soportan; que ocasionan el colapso plantar;
1) debilidad muscular, laxitud ligamentaria de la fascia

plantar y alteraciones 6seas.

. Clasificacion

a) Por su grado de flexibilidad ©2

1. Pie plano flexible @213

. Pie calcaneo valgo del recién nacido 6 pie talo
. Pie plano del desarrollo (por hiperlaxitud)

. Pie plano hipomovil (por contractura del triceps)
" Pie plano astragalo oblicuo

2. Pie plano rigido (213)

" Pie astragalo vertical



Pie plano por coalicion terciana

Pie torcido o en serpentin

Pie plano neurogenico

Pie plano artritico

Pie plano miopéatico

Pie plano post traumatico

b) Por su etiologia

. Pie plano congénito

. Pie plano adquirido

2.2.2.2 Pie plano flexible
A. Definicién

Es la alteracibn de la morfologia del pie caracterizada por
una desviacion en valgo del talon acompafiado de una
disminucion, mas o menos marcada, de la altura de la
boveda plantar y que presentan recuperabilidad morfolégica,
tanto activa como pasivamente.

Excepcionalmente sintomaticos, constituyen la mayoria de
los pies planos de los nifios (90%). 33 En este grupo se
incluyen los pies calcaneo valgos, los pies planos laxos y los

pies planos con el tendén de Aquiles corto. 34



El pie calcaneo valgo es el precursor, del pie plano. ©%

B. Epidemiologia

El pie plano flexible es la forma mas frecuente de
presentacion del pie en patologia infantil. Su incidencia es
variable ya que no existen criterios clinicos ni radiogréaficos
estrictos para su definicién, pero puede considerarse que el
pie plano infantil se presenta en un 10% de los nifios entre 4
y 7 afos. No se ha descrito un predominio por uno u otro
Sexo y en ocasiones existen antecedentes familiares de pie
plano. 29

La presencia de “pies planos flexibles” es constante durante
la primera infancia, muy frecuente en nifios mas grandes y
cerca de un 15% de los adultos. ¢4

Representa el 40% a 45% del total de la consulta ortopédica

a nivel mundial.

C. Patologia

Valgo del retropié.- Relacionado a la posicién valga y
abduccion del calcaneo, por laxitud del ligamento interéseo
subastragalino. La parte distal del calcaneo se dirige hacia el
dorso, aunque con frecuencia se desvia hacia la planta, lo

gue indica contractura del tendén de Aquiles acompafiando



el pie plano. El astragalo se encuentra en desviaciéon medial
y plantar a nivel de su cabeza.®3)

Al nacer los nifios presentan un valgo de 5° a 109,
produciéndose una disminucién, hasta que a los 5 - 7 afios el
angulo sera 0°. Cuando los nifios no cargan, la posicion
normal es el valgo.

Cuando el retropié es valgo, el arco plantar cae. Es tipico en
ninos de 2 a 3 afos. También se debe a que los nifios
pequefios tienen excesiva grasa en la planta del pie. G%

Figura 9.

Figura 9. Valgo del pie

Abduccién de la articulacién de Chopar.- El escafoides se
encuentra abducido en relacion a la cabeza del astragalo; se

desliza junto al calcaneo.



Supinacién del antepie.- Lelievrie lo considera una
deformidad basica del pie plano; otros autores como una

compensacion al valgo retropié.

Acortamiento del tendon de Aquiles.- Es frecuente, pero

cuando lo hace ocasiona flexion plantar del calcaneo.

D. Evolucion del pie:

e Hasta los 3 afios, hay un cojin graso en el arco
longitudinal medio.

e El desarrollo normal del arco se completa hacia los 5 0 6
anos.

e Alos 10 afos el arco esta presente en el 97% de nifios.

E. Examen ©9

1.

Nifilo sentado al borde de la camilla, con los pies colgando:

Se observa la recuperacion espontanea del arco interno.

. Niflo en bipedestacion: Se realiza dorsiflexion pasiva del

dedo gordo y aparece un aumento del arco plantar interno en

los casos reductibles.

. Nifio en puntillas de espalda al examinador, se ve como

desaparece el valgo de talon y aumenta la boveda plantar. Si

esto no sucede, se debe sospechar otra etiologia.



4. Examen del niflo calzado: Hacer caminar al nifio calzado, la
alteracion de la marcha se puede deber al calzado
inadecuado.

5. Examen del nifio descalzo: En general los nifios con pies
planos caminan en rotacion externa.

6. En la marcha valorar. la desviacion de las puntas hacia
afuera o adentro, el despegue, el impulso, el choque del talén
y la carga total.

7. Examinar el calzado

a) El Test de Jack

Posicion de puntillas, se extiende el dedo gordo del pie
evidencia la reaparicion del arco plantar interno por
integridad ligamentaria; en un pie plano flexible y descartar,
un pie plano rigido. ©®)
b) Signo de demasiados dedos
Se coloca al paciente de espaldas, en bipedestacion y con las
piernas juntas, observaremos como la pronacion del pie

afectado hace que se vean mas dedos por el lado externo que

en el pie sano contralateral. 29



c) Signo de Rodriguez Fonseca
En los pies normales, al colocar de puntillas, el talon se pone
en varo. La correccion del valgo, que pasa a varo, es por la
accion del tenddn de Aquiles como al efecto de bloqueo por
parte del fasciculo posterior de la insercion del tibial posterior.
Si existe una lesion del tibial posterior el talbn permanece en

valgo. @9 Figura 10.

Pie Plano
Valgo

Pie Plano
Valgo
Flexible

Al ponerse en
puntas de pie
Se forma el arco

-

Figura 10. Examen del pie. Test de Jack

d) Examen de la marcha

La marcha “con las puntas hacia dentro” o negativa, en el pie
plano flexible del nifio; es el intento inconsciente de

correccion, o mejor de hipercorreccion por parte del nifio. ¢6)

La marcha se desarrolla en intraversion mas o menos

marcada, a veces asimétrica por ser mas evidente la



disposicion en uno u otro pie; en algunos casos la intraversion
es alterna. La disposicion puede ser marcada hasta el punto

de chocar las puntas de los pies, provocando caidas.

El talén se dirige hacia afuera, haciendo aumentar la “anchura
del paso”. El angulo del paso aparece disminuido, anulado o
invertido y en ocasiones la disposicion, bien evidente con los

zapatos puestos, desaparece al descalzarse. G”) Figura 11.

Figera 115 A Anchode pare B Asgucde oo £l 3ncho y of 3Ngulo de DasO CONItuyen dot varables IMPONantes de valoracon. of Centro del reropid s un Punto
de reforencia que 2ciita La medhcon

Figura 11. Evaluacion de la marcha

F. Estudios complementarios
a) Podoscopio
Consiste en un cajon iluminado, cuya parte superior tiene
un cristal firme, que sostiene el peso de un nifio. Los
laterales son transparentes y su fondo esta formado por un
espejo oblicuo, que permite la visualizacion del apoyo

plantar. 2% Figura 12.



Figura 12. PODOSCOPIO

b) Plantigrafia

Es un registro de las huellas plantares mediante la tincion
directa de la planta del pie con un colorante facilmente
removible, pidiendo al paciente que apoye su peso sobre

una hoja de papel sobre el piso.

El pie plano se clasifica en grados segun la huella

obtenida en la plantigrafia, segun Viladot:

Grado I: Se encuentra ampliacion del apoyo externo de la
béveda.

Grado IlI: Existe contacto del borde interno del pie con el
papel.

Grado lll: Desaparece completamente la boveda plantar.



Grado IV: El ancho del apoyo central es mayor que la

parte anterior y posterior. % Figura 13.

bi

Pie Plano. Pije Plano. Pie Plano. Pie Plano.

Grado I Grado II Grado III Grado IV

Figura 13. Plantigrafia segun Viladot.

Hay otra clasificacion, Segun la importancia de la
deformidad, de la escuela Italiana de Valenti Valente

considera tres grados diferentes en el podoscopio: ©®)

Grado | leve: La huella de la planta pasa la mitad del pie.
Grado Il moderado: La huella ocupa todo el pie espesor
del pie.

Grado lll grave: La huella sobrepasa el espesor del pie.

Figural4.



"Normal” foot « Flat » foot 1st « Flat » foot 2nd « Flat » foot 3rd
degree degree degree

Reference
Footprint Enlargement of the Lack of arch of the Total collapse of the
heel and thickening of foot and complete arch with projection of
the outer band support of the 1st toe the scaphoid

Figura 14. Clasificacion del pie plano de Valenti Valente

¢) Radiografia

Se utilizan dos proyecciones. La primera es de perfil en
carga, el angulo de Moreau y Costa-Bartani interno, tiene
su veértice en el punto mas bajo de la cabeza del astragalo
y cuyos lados pasan por los puntos mas bajos del
calcaneo y la cabeza del primer metatarsiano. Su abertura

normal es de 120 a 130 grados. ©8 Figura 15.

ANGULO DE COSTA- BARTAN! INTERNO

Figura 15. Angulo de Costa Bartani



La segunda es la dorso plantar en carga, en esta
proyeccidon se busca un angulo formado entre el astragalo
y el calcaneo, normalmente éste es de 15 a 25 grados y se

ve aumentado en el pie plano. %

2.2.4. Pie aductus valgo plano

Pie Plano con aduccion o inversion del antepie, dando lugar al pie
aductus valgo plano relacionado a torsion interna de la tibia o
anteversion del fémur; termino definido y publicado por Dr. Pedro

Angulo Pinto, 1213) pionero de la ortopedia peruana. Figura 16.

Example orf a chnill with INtoeing seconoary
to Iincreasad fremoral antesvaersion

Figura 16. Pie plano valgo aductus por antversion femoral.



2.2.5. Patologia de la tibia
2.2.5.1. Torsion tibial
a) Definicion

La torsion es la deformaciéon dado por un hueso largo en

crecimiento alrededor de su eje longitudinal alterando el

patron normal de crecimiento en la placa epifisiaria como

respuesta a la accidon de fuerzas rotacionales transversales.

La torsion describe la version entre +- 2 desviaciones

estandar (DS) de la media y se considera anormal y se

describe como una “deformidad”. (38

La version tibial que se mantiene se denomina version tibial
persistente o torsidon tibial medial y puede contribuir a la

marcha con los pies hacia dentro.

La torsion tibial puede ser interna o externa, siendo la 12 la
mas frecuente y tiene generalmente una correccion
espontanea. Se caracterizan por marcha con los pies hacia

adentro o hacia fuera respectivamente. (38
b) Clasificacion

1. Torsion tibial interna: Es la mas frecuente y suele
acompafarse de metatarso varo congénito o genu varo

del desarrollo.



Pasa inadvertida hasta que se inicia la marcha, siendo
mas evidente entre 12 a 36 meses, desviando la punta

de los pies hacia adentro y piernas en arco. 8

Muchos nifios presentan ademas rotacion externa del
fémur, por lo que esta combinacion da el aspecto de
pierna arqueada. El maléolo interno esta por detras del
externo. El centro de gravedad del cuerpo caera por

fuera.

Suele ser simétrica y se distinguen dos formas: congénita
y adquirida. Tiene importancia practica, para el
pronéstico y tratamiento, determinar los antecedentes

familiares. ® Figura 17.

Figural?. Torsion tibial interna



2. Torsion tibial externa

Es secundaria a otra alteracion y hay un progresivo
empeoramiento por la evolucidon normal hacia la rotacion

tibial externa. (38

¢) Evaluacion
La medicion del angulo formado por el eje de la rodilla con el

eje bimaleolar (siendo normal hasta 15°). (38
d) Marcha

Observar al nifilo caminando y corriendo. Se estima la
progresion del angulo del pie cuando camina. Esta es la
diferencia angular entre el eje del pie y la linea de progresion.
Se observa como camina el niflo. Se determina el grado
medio de marcha en abduccién o aduccion de las puntas de
los pies. Se da un valor negativo al modo de caminar con las
puntas de los pies hacia dentro, siendo de -5° a -10° leve, de
-10° a -15° moderado y mas de -15° es grave. ¢®
2.2.5.2. Tibia vara
a) Definicion
Caracterizada por un crecimiento anormal de la region
medial de la epifisis tibial proximal, condicionando

angulacion progresiva en varo por debajo de la rodilla.



Asociado con obesidad e iniciar la marcha tempranamente.
(38)
b) Clasificacion
» Lainfantil: de inicio de 1-3 afios, es bilateral y simétrica.
= La juvenil que se presenta entre los 4-10 afos.
» La del adolescente: Edades de 11 afios 0 mas.
c) Diagnostico
Se confirma con la radiografia, con una proyeccion
anteroposterior en bipedestacion de ambas extremidades

inferiores y otra lateral de la extremidad. Se mide el angulo

metafisiario, no debe ser mayor de 11 grados. Figura 18.

Figura 18. Tibias varas

2.2.6. Patologia de larodilla



2.2.6.1. Genu varo

Se trata de una incurvacion de los miembros inferiores a
convexidad externa y se encuentra su punto mas extremo a
nivel de las rodillas. Es importante saber que el nifio, desde su
nacimiento y hasta los 24 o 30 meses aproximadamente
presenta un genu varo que debe ser considerado como
fisiolégico. Se controla por la separacion que existe entre
ambos condilos femorales internos y cuya medida no debe
sobrepasar los 6 cm (3 o0 4 dedos del examinador). ©9
a) Genu varo Fisiolégico

* El mas frecuente

* Bilateral

» Hasta los 30 meses aproximadamente

« 6 cm de separacion intercondilio. 9
b) Genu varo torsional:

Alteracion  rotacional de extremidades inferiores,
deformidad secundaria a un aumento de la anteversion
femoral que se compensa secundariamente por una
torsidn tibial externa. Esto provoca durante el crecimiento
una deformacion muy caracteristica de las extremidades
inferiores con un aspecto de piernas arqueadas Yy rotulas

“bizcas” o roétulas “en espejo”. Exploraremos al nifio en



bipedestacion apreciando que cuando el nifio tiene los
pies juntos se aprecia un marcado genu varo con rétulas
en espejo. Si mandamos al nifio hacer una rotacion
externa de sus pies, manteniendo los talones juntos,
veremos una correccion del genu varo, teniendo entonces

la posicion anterior de ambas rétulas. 9
2.2.6.2. Genu valgo

La desviacion de ejes de los miembros inferiores es sentido
contrario al del Genu varo, en donde las rodillas tienden a

converger y las piernas se separan (rodillas en X).

Hay dos tipos de Genu valgo: uno articular que responde a un
hecho fisiolégico y otro esquelético, secundario a otras

causas.

Se caracteriza por un espacio intermaleolar interno
aumentado. Puede considerarse como patolégico por encima
de los 5-6 cm. en posicion de bipedestacion. La rodilla un eje
de 5° a 7° de valgo, y no debe ser mayor a 10 cm. ©%
Normalmente se trata de una desviacion fisiologica debido a

un sobrepeso en nifos hiperlaxos.

a) Genu Valgo Articular o fisiologico



Entre los 3 y los 7 afios existe un genu valgo considerado
como fisiolégico, que no debe superar los 6 cm de
separacion intermaleolar en descarga del peso corporal (3
dedos del examinador). Esto obedece a la hiperlaxitud
articular que el nifio presenta en el curso del desarrollo y a
esa edad. 3%
* El mas frecuente
* Bilateral
* Desde los 3 a los 7 afos
* 6 cm de separacion intermaleolar (3 dedos del
examinador)

b) Genu valgo esquelético o patoldgico
* Idiopético
* Traumético
* Infeccioso
* Tumoral
* Metabdlico
» Genético
En este caso existe una acentuada separacion
intermaleolar que supera ampliamente los 6 cm. Trataremos
agui solamente el genu valgo bilateral constitucional y no

nos referiremos a la secuelas por fracturas, metabdlicos,



infecciones a nivel del cartilago de crecimiento, vy
generalmente son unilaterales. ¢4

En el Genu valgo esquelético, los nifios no pasan por la
etapa normal de genu varo y por el contrario se constata
desde el comienzo de la marcha un genu valgo que se ira
acrecentando con el desarrollo. Generalmente estos
pacientes presentan un retropié en valgo (talones hacia
adentro) que debe considerarse como un hecho

compensador. ®¥ Figura 19.

Figura 19. Genu Valgo



2.3. Definiciéon de términos béasicos

a. Pie plano: Caida de arco longitudinal interno del pie, con calcaneo en
valgo.(t519)

b. Pie aducto: igual al anterior mas marcha con direccion hacia adentro.

c. Tibia vara: Torsion de la tibia hacia dentro. (1519

d. Torsion Tibial: Torsion tibial medial y contribuye a la marcha con los
pies hacia dentro. 1519

e. Genu varo: Piernas arqueadas hacia afuera a nivel de la rodilla con
distancia inter-rotuliana mayor de 6 cms. (1519

f. Genu Valgo: Piernas hacia adentro a nivel de las rodillas con distancia
intermaleolar mayor de 6 cms. (1519)

g. Ortopedia: Especialidad médica dedicada a corregir o de evitar las
deformidades o traumas del sistema musculoesquelético del cuerpo
humano. (1519

h. Alteraciones: Son los cambios que se presentan en la esencia o forma

de una cosa. (1519



CAPITULO Il

PRESENTACION ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

3.1. ANALISIS DE TABLA Y GRAFICOS

Tabla N°1 Caracteristicas de la frecuencia por sexo en las alteraciones

ortopédicas del miembro inferior en nifios de 3 a 5 afios en Jauja del 2016.

Sexo Frecuencia %

Femenino 89 53.0
Masculino 79 47.0
Total 168 100.0

Se estudiaron 168 nifios de las cuales el mayor porcentaje corresponde al sexo

femenino con 52.98% y el de menor porcentaje el sexo masculino con 47.02%.



Tabla N°2 Caracteristicas de la frecuencia distribuidas por edad en las
alteraciones ortopédicas del miembro inferior en nifios de 3 a 5 afios en

Jauja del 2016.

Edad Frecuencia %
3 afios 43 25.6
4 anos 51 30.4
5 afios 74 44.0
Total 168 100

La frecuencia distribuidas por edad en este estudio el de mayor porcentaje es el

de 5 afos con 44.0%, seguida por el de 4 afios con 30.4% y 3 afios con 25.6%.



Tabla N°3 caracteristicas de la frecuencia segun localizacién en las
alteraciones ortopédicas del miembro inferior en nifios de 3 a 5 afios en

Jauja del 2016.

Localizacion N° %

Defecto de pie 112 73.2
Defecto de rodilla 21 13.7
Defecto de tibia 20 13.1
Total 153 100

De los 168 nifios, 153 presentaron alteraciones ortopédicas y 15 no presentaron
alteracion ortopédica alguna; de ellos la frecuencia distribuidas segun localizacion
en este estudio el de mayor porcentaje es en el defecto de pie con 112, 73.2%,

seguida por el defecto de rodilla con 21, 13.7% y defecto de tibia con 20, 13.1%.



Tabla N°4 caracteristicas de la frecuencia de los defectos ortopédicos segun
la presentacion en las alteraciones ortopédicas del miembro inferior en

ninos de 3 a5 afios en Jauja del 2016.

Defecto ortopédico N° %

Pie plano flexible 72 47.1
Pie aductus valgo plano 37 24.2
Pie cavo 3 1.9
Tibia vara 9 5.9
Torsion tibial 11 7.2
Genu valgo 16 10.5
Genu varo 5 3.2
Total 153 100.0

Se presentaron 153 alteraciones ortopédicas del miembro inferior de los 168
nifios evaluados, que en suma representa el defecto de pie 73.2%; de las cuales el
mayor porcentaje corresponde al pie plano flexible con 72, 47.1% y el de menor

porcentaje corresponde al pie cavo con 3, 1.9%.



Tabla N°5 caracteristicas de la frecuencia de los defectos del pie segun sexo
en las alteraciones ortopédicas del miembro inferior en nifios de 3 a 5 afios

en Jauja del 2016.

Defecto ortopédico Masculino Femenino Total
N° % N° % N° %
De pie 53 47.3 59 52.7 112 100

De los 112 73.2%detectados con defectos del pie; la frecuencia de los defectos
del pie segun sexo; el mayor porcentaje en el sexo femenino con 59, 52.7%;

seguido del sexo masculino 53, 47.3%.



Tabla N°6 caracteristicas de la frecuencia de pie plano asociado a marcha

negativa en nifios de 3 a 5 afios en Jauja del 2016.

Localizacién N° %

Pie plano flexible 72 66.1
Pie aductus valgo plano 37 33.9
Total 109 100

Del total de pie plano 109 presentaciones; la frecuencia de distribuidas segun
marcha negativa asociada en este estudio el de mayor porcentaje es el pie plano
flexible con un 72, 66.1%, seguida por el pie aductus valgo plano 37, 33.9%

asociado mas a intraversion femoral.



Tabla N°7 Caracteristicas de la frecuencia del pie plano flexible segun la
graduacién de Valenti las alteraciones ortopédicas del miembro inferior en

ninos de 3 a5 afios en Jauja del 2016.

Defecto 1° grado 2° grado 3° grado Total

N° % N° % N° % N° %
Pie plano 28 25.7 62 56.9 19 17.4 109 100

flexible

La frecuencia del pie plano flexible segin su gradacion de Valenti de mayor
porcentaje es el de 2°grado con 56.9%, seguido del 1° grado con 25.7% y 3°

grado 17.4%, por la correccion espontanea.



Tabla N°8 caracteristicas de la frecuencia de los defectos de la tibia segun
sexo en las alteraciones ortopédicas del miembro inferior en nifios de 3 a5

afios en Jauja del 2016.

Defecto ortopédico Masculino Femenino Total
N° % N° % N° %
De la tibia 12 60.0 8 40.0 20 100

La frecuencia de los defectos de la tibia segun sexo de mayor porcentaje es en el

sexo Masculino con 60.0%.

Tabla N°9 Caracteristicas de la frecuencia de los defectos de larodilla
segln sexo en las alteraciones ortopédicas del miembro inferior en nifios de

3 a5 afnos en Jauja del 2016.



Defecto ortopédico Masculino Femenino Total

N° % N° % N° %

De la rodilla 9 42.9 12 57.1 57.1 100

La frecuencia de los defectos de la rodilla segun sexo de mayor porcentaje es en

el sexo femenino con 57.1%.

3.2. DISCUSION

En los 168 nifios estudiados, el sexo se comportd de forma homogénea, en

nuestra poblacién estudiada, respecto a la frecuencia de alteraciones ortopédicas



masculinas  47.0%, frecuencia de alteraciones ortopédicas femeninas 53.0%.

Rivero ®9 en su estudio de 1 a 4 afios no hubo diferencias en cuanto al sexo.

Nuestros resultados de los 168 nifios evaluados; segun la frecuencia de
presentacion 153 nifios con alguna alteraciones ortopédicas, y 15 sin alteracion
alguna en miembro inferior; con defectos del pie la suma de pie valgo plano la
frecuencia fue de 72, 47.1%, pie aductus valgo plano la frecuencia 37, 24.2% y pie
cavo 3, 1.9%, en total con una frecuencia de presentacion con 112, un porcentaje
alto 73.2%; coincidiendo con  Wanger % quien sefala, en estas edades la
existencia de una alta frecuencia de alteraciones ortopédicas en su estudio se dio
80.2 % de su serie, porcentaje que corrobora la alta frecuencia de estas
afecciones. Resultados que también se corresponden con los de Rivero, ¢ donde

el 60,9 % de su serie de 1 a 4 afios tenia alguna alteracion ortopédica.

Se ha sefialado en la literatura médica al pie plano como la mas frecuente de
todas las alteraciones ortopédicas en la infancia, @213 que coincide con lo
encontrado en nuestro estudio de Jauja, pie plano flexible con 71.3%, cercano a
los resultados de pie plano de Jiménez, M en un estudio de 96 niflos de 3 a5
afos el pie plano fue el mas frecuente con 60.4 % de su total. Cifra que coincide
también con Rivero. @9 Espinoza, (V) en su estudio de 120 alumnos de 4 afios tuvo

una prevalencia de 58% de pie plano, cercano a nuestros resultados.

Resultados algo distantes de los reportados por Osorio, 2 donde el 47.3 % de
343 nifios de 5 a 14 afios tenian pie plano, disminuyendo el porcentaje dado que

a edades mayores de 6 afios y la muestra algo reducida para un gran grupo etario



y debid observarse la correccion espontanea de forma mas marcada. Los estudios
de prevalencia de Pfeiffer, ® difieren a los nuestros con una muestra de 835 nifios
(411 nifas y 424 nifios) de 3 a 6 aflos el 44 %, presentaban pie plano flexible, el
54% de nifios 3 afos tenian pie plano, porcentaje que se redujo a solo 24% entre
los de 6 afos; esto refleja que a mayor edad es menos frecuente presentar pie

plano por la correccion espontanea en el tiempo.

Respecto a grados de pie plano Arizmendi, ® en un estudio de prevalencia de
pie plano en 163 nifios de 2 a 5 afios y 500 de 6 a 12 afios; fue de 31.9 %, segun
la clasificacién de Viladot del grado | fue de 7.4%, del Il fue de 12.9%, del Ill fue
de 11.0 % y del IV fue de 0.6 %, resultando diferentes por el sesgo en la edad; los
nuestros con la clasificacion de Valenti fue el mayor porcentaje de 2°grado con
56.9%, seqguido del 1° grado con 25.7% y 3° grado 17.4%, esto responde a la
correccion espontanea del pie plano, teniendo el mayor conglomerado en la edad
de 5 afios con 44%. Lo mismo diferimos con el estudio de Tobia Cruz ® en un
estudio en 800 nifios de ambos sexos de 3 a 8 afios encontré 34.6% de pie plano,
de ellos 58.1% obtuvo el grado | de la gradacion de Viladot, responderia a que
400 nifios tenian entre 5 a 8 afios y el pie plano se debe haber corregido

espontadneamente en este grupo etario.

La frecuencia de presentacién del genu valgo 16 con 10.5%, se explica porque en
esta edad se iniciando el genu valgo fisioldgico no considerado sino aquellas que

sobrepasan los 6 cm de separacion intermaleolar, fase fisiolégica conocida como



“fase valgoide” en los nifios, son bilaterales y se autocorrigen. Osorio 42 detecto

que es frecuente en esta edad, sobre todo en el sexo femenino.

Sobre pie aductus valgo plano nuestra frecuencia de presentacion, 37 casos con
un 33.9%, como plantea el Dr. Pedro Angulo Pinto, pionero de la ortopedia
peruana, que acufa el termino en el Congreso Latinoamericano de Ortopedia y
Traumatologia en Arequipa en el 2004; que no esta incluido en bibliografias
revisadas, y que consiste en el pie con arco descendido, calcaneo valgo y
alteracion de la marcha con puntas hacia adentro, generalmente por intraversion
femoral.(1213) Angulo hizo un estudio en 500 nifios menores de 10 afios, atendidos
en el Hogar Clinica San Juan de Dios. Encontrando 70% pie valgo plano, pie
aductus valgo plano 23%.1% Cifras alejadas a nuestro estudio donde el mayor
porcentaje es pie valgo flexible o pie valgo plano con un 47.1%, seguida por el pie
aductus valgo plano 24.2%, responderia porque el nimero mayor de casos

diagnosticados referidos, acuden para el tratamiento respectivo.

Respecto a Tibia vara nuestros resultados 5.9% y torsion tibial 7.2% tienen un
mayor predominio al sexo masculino coincidimos con el estudio Jiménez, M en un
estudio de 96 nifios con un porcentaje tibia vara 6.2% lo mismo que torsion tibial

6.2% con un predominio al sexo masculino.

3.3. CONCLUSIONES



1. Existe una frecuencia de alteraciones ortopédicas en los nifios evaluados,
del miembro inferior segun, es el pie con 73.2 %, seguida por la rodilla

con 13.7% y luego la tibia con 13.1%.

2. Las alteraciones en orden de frecuencia de presentacion en los nifios
evaluados: pie plano flexible con 47.1%, pie aductus valgo plano con
24.2%, genu valgo con 10.5%, torsion tibial con 7.2%, tibia vara con 5.9%,

genu varo con 3.2% y pie cavo con 1.9%.

3. La frecuencia de presentacion en los nifios, segun localizacion en este
estudio el de mayor porcentaje es el pie plano flexible con 72
presentaciones 66.1%, asociado a talén valgo con genu valgo; seguida
por el pie aductus valgo plano 37 presentaciones con 33.9%. asociado a

intraversion femoral.

4. La frecuencia del pie plano flexible en los nifios evaluados, segin su
graduacion; el mayor porcentaje es el de 2° grado con 56.9%, seguido por
el 1° grado con 25.7% y por ultimo el de 3° grado con 17.4%, por la

correccion espontanea.

5. La mayor frecuencia del defecto de rodilla en los nifios evaluados 21 con
13.7% se encontro en el sexo femenino con 57.1%, corroborando la
tendencia valgoide a esta edad con predominio como dice la literatura al

sexo femenino.

3.4. RECOMENDACIONES



1. Efectuar la evaluacion ortopédica en niflos de educacion inicial, para
determinar las alteraciones ortopédicas mas frecuentes con la finalidad de
establecer de prevencion y tratamiento.

2. Realizar materiales publicitarios de promocion de salud y ejercicios del pie
plano, para padres de familia y docentes de educacion inicial.

3. Continuar con la investigacion de frecuencia de presentacion de
alteraciones ortopédicas. para determinar la prevalencia de pie plano
flexible en la Ciudad de Jauja.

4. Recomendar a los padres en charlas de promocién de la salud sobre el uso
correcto de calzados y zapatillas, el sobre peso, uso de patines, y el gasto
del taco hacia el lado interno, que son los condicionantes de talon y rodillas
en valgo.

5. Publicar los trabajos de investigacidn sobre ortopedia infantil ya que es muy

poco lo que se puede encontrar estudios a nivel nacional.
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Anexos



ANEXO 1 INSTRUMENTO DE EVALUACION

FICHA DE EXAMEN ORTOPEDICO

NOMBRE: EDAD:

COLEGIO: SECCION: FICHA:

ARCOS PLANTARES
Normal ( ) Plano1°( ) Plano2°( ) Plano3°( )

Cavo ( )

TALON
Normal( ) Valgo( ) Varo( )

TIBIA
Normal ( ) Torsion ( ) Arqueada ( )

RODILLA
Normal ( ) Valgo ( ) Varo () Recurvatum ( ) Flexo ( )

MARCHA

Normal ( ) Negativa( ) Positiva( )
Alteracion de la fase: oscilacion () Apoyo ()
Anteversion femoral ()

Antecedente:



Anexo 2: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PLANTEAMIENT

O DEL OBJETIVOS VARIABLES POBLACION DISENO INSTRUMENT PROCESAMIENTO
PROBLEMA /IMUESTRA METODOLOGICO ¢} Y ANALISIS
ESTADISTICO
POBLACION: Disefio de ficha de Para el
¢Con que Objetivo General: Independiente 168 Nifios y nifias de investigacion evaluacion procesamiento de los
frecuencia se Determinar la frecuencia de Edad 3 a5 afios del colegio | Disefio no experimental ortopédica que | datosy el andlisis
presentan alteraciones ortopédicas en Sexo Inicial “La purisima” Descriptivo simple se utiliza del estadistico
alteraciones miembros inferiores, en nifios de la ciudad de Jauja | Tipo y nivel de Hospital correspondiente.
ortopédicas en el | de 3 a5 afios en educacion Dependiente gue se evaluaron en investigacion Domingo
miembro inicial en la Provincia de Jauja | Defectos junio del 2016 Transversal, descriptivo Olavegoya
inferior, en nifios en el 2016 Ortopédicos MUESTRA:
de 3 a5 afios en Objetivos Especificos: a) Pie plano Muestra no Enfoque de la
la Provincia de a) Determinar la frecuencia de | flexible probabilistica por investigacion
Jauja pie plano flexible, en nifios de | b) Pie aducto conveniencia. Cuantitativo
departamento de | 3 a5 afios en educacioén valgo plano
Junin en 20167 inicial, en la Provincia de c) Tibia Vara Método de la

Jauja en el 2016.

b) Determinar la frecuencia de
pie aductus valgo plano, en
nifios de 3 a 5 afios en
educacion inicial, en la
Provincia de Jauja en el 2016.
c) Determinar la frecuencia de
torsién tibial, en nifios de 3 a5
afios en educacion inicial, en
la Provincia de Jauja en el
2016.

d) Determinar la frecuencia de
tibia vara, en nifios de 3 a 5
afos en educacion inicial, en
la Provincia de Jauja en el
2016.

e) Determinar la frecuencia de
genu valgo en niflos de 3a 5
afios en educacion inicial, en
la Provincia de Jauja en el
2016.

f) Determinar la frecuencia de
genu varo en nifios de 3a 5
afios en educacion inicial, en
la Provincia de Jauja en el
2016.

d) Torsion tibial
e) Genu varo
f) Genu valgo

investigacion
Deductivo
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