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RESUMEN

TEMA: “ESTUDIO DE LA HUELLA PLANTAR Y SU RELACION CON LA
ANGULACION DE CADERA Y RODILLA EN ESCOLARES MESTIZOS DE 6 A
11 ANOS DE EDAD EN LA UNIDAD EDUCATIVA CESAR BORJA DE LA
PARROQUIA DE AMBUQUI

Autora: Yolanda Marisol Montesdeoca Simbafia

Correo: marysol_1992@hotmail.com

La bdveda plantar es una estructura compleja que se encarga de soportar el peso
corporal y transmitirlo hacia el suelo, la armonia en sus componentes y elasticidad le
permiten adaptarse a las irregularidades del terreno. El principal objetivo de esta
investigacion ha sido determinar la relacién entre la huella plantar y la angulacion en
cadera y rodilla en escolares mestizos de 6 a 11 afios de edad en la Unidad Educativa
Cesar Borja de la Parroguia de Ambuqui. La metodologia del estudio fue de tipo
cuantitativo, no experimental, descriptivo, de corte transversal y correlacional. La
muestra estuvo conformada por 62 escolares en edades comprendidas entre 6 y 11
afios. Los instrumentos utilizados en la evaluacion fueron el indice del Arco, el angulo
Q vy el Test de Craig. En la caracterizacion se evidencié predominancia del género
femenino con mayor frecuencia en la edad de 7 afios, en cuanto a la evaluacién de la
huella plantar se evidencio pie normal en el 41,9% de escolares, seguido de pie plano
en el 40,3 %. La angulacién de cadera fue normal en el 58,1% de la muestra y la
angulacion de rodilla fue normal en el 56,5% de estudiantes. Se concluyo que si hay
relacién entre la huella plantar y la angulacién en cadera con significancia de 0,017 y

con la angulacion de rodilla con nivel de significancia de 0,000.

Palabras clave: pie, huella plantar, rodilla, cadera, mestizos.
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ABSTRACT

TOPIC: "STUDY OF THE PLANTAR FOOTPRINT AND ITS RELATIONSHIP
WITH HIP AND KNEE ANGULATION IN 6 TO 11 YEARS OLD
SCHOOLCHILDREN IN CESAR BORJA EDUCATIONAL UNIT FROM THE
PARISH OF AMBUQUI."

Author: Yolanda Marisol Montesdeoca Simbafa

Email: marysol_1992@hotmail.com

The plantar vault is a complex structure its support points are responsible for
supporting the body weight and transmitting it to the ground, the harmony in its
components and elasticity allows it to adapt to terrain irregularities. The main aim of
this research was to determine the relationship between the footprint and the angulation
of the hip and knee in mestizo schoolchildren from 6 to 11 years old in Cesar Borja
Educational Unit from the Ambuqui Parish. The methodology of the study was
quantitative non-experimental, descriptive and cross-sectional. The sample was
composed of 62 schoolchildren, with a predominance of female individuals and most
frequently the age range of 7 years. The tools used in the evaluation were: Arc Index,
Q angle and Craig Test. In the results evaluation it was obtained that 41.9% of
schoolchildren have a normal foot. Regarding hip angulation, the normal alignment
was predominant in 58.1% of the sample, and in knee angulation was normal in a
56.5%. It was determined that there was a relationship between the plantar footprint
and hip angulation with a significance of 0.017 and with the knee angulation with a
level of 0.000

Keywords: foot, footprint, knee, hip, schoolchildren
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CAPITULO |

1. Problema de la Investigacion

1.1.Planteamiento del problema

El pie constituye la base de sustentacion del cuerpo humano, el cual va sufriendo una
serie de cambios a lo largo del crecimiento. Las alteraciones en el pie son un motivo
de preocupacion y consulta frecuente en edades tempranas ya que pueden modificar la
estatica y dindmica del cuerpo. Todas las articulaciones de la extremidad inferior se
encuentran interrelacionadas en cadena cinética, es por eso que al verse afectada la
relacién normal de los componentes que conforman la bdveda plantar el efecto no solo
se localiza en esa zona sino que repercute en el resto de la anatomia provocando
mecanismos compensatorios y desequilibrios en la alineacion que a largo plazo llegan

a causar molestias no solo en la nifiez sino también en la edad adulta (1) (2) (3).

Se han realizado varios estudios en diferentes paises sobre la repercusion que tienen
las alteraciones del pie en las estructuras préximas. En un estudio realizado en Espafia
denominado “El bipedismo: Alteraciones del pie en estdtica y sus relaciones con
niveles ascendentes” el autor llego a la conclusion que el exceso de pronacion asi como
de supinacién producen rotacion interna o externa a nivel de cadera, influyendo en la

posicién de la pelvis (4).

En el estudio realizado por Vidal incluy6 90 escolares en edades entre 6 y 10 afios,
evidencid que el pie plano estuvo presente en 51 estudiantes de los cuales mas de la
mitad presentaron alteracion pélvica y concluyd que es mas probable presentar algin
tipo de alteracidn pélvica si hay presencia de pie plano y la probabilidad es mayor si

hay presencia de pie plano bilateral (5).

En el estudio realizado por Han et al, a 72 pacientes adolescentes se evalud el pie
mediante el indice del arco y encontrd asociacién significativa con el angulo Q,
concluyeron que el pie plano afecta la morfologia de la articulacion de la rodilla e

incrementa el riesgo de subluxacion patelar (6).



En cuanto a los estudios realizados en el Ecuador encontramos un estudio denominado
“Prevalencia de las alteraciones de la huella plantar y sus efectos colaterales en nifios
de 3 y 4 afios de edad. Centros infantiles del Buen Vivir del MIES. Cuenca 2014 -
2015 se determino que los efectos colaterales asociados a las alteraciones de la huella
plantar fueron las alteraciones angulares de rodilla, siendo el genu valgo de mayor
incidencia bilateral (7).

De igual manera, en una investigacion realizada en Ambato que se denomin6 “El pie
plano y su incidencia en las alteraciones de la rodilla en los estudiantes de 3 a 11 afios
de la Unidad Educativa Santa Rosa” evidencido 64 estudiantes con pie plano de los
cuales 35 presentaron genu valgo como principal alteracion en rodilla, seguido por la

presencia de rotulas divergentes (8).

En la parroquia de Ambuqui no hay registro de investigaciones enfocadas a la
evaluacion de nifios de esta zona y especialmente sobre la huella plantar y su relacion

con la angulacion de cadera y rodilla.



1.2. Formulacién del Problema

¢Existe relacion entre la huella plantar y la angulacién de cadera y rodilla en los

escolares mestizos de 6 a 11 afios de edad en la Unidad Educativa “Cesar Borja” de la

parroquia de Ambuqui?



1.3. Justificacién

En la actualidad son escasos los estudios sobre la huella plantar y su relacién con la
angulacion de cadera y rodilla, especialmente en una etnia y poblacion en especifico

de las regiones de nuestro pais.

La presente investigacion se realizo con la finalidad de evaluar la huella plantar y
determinar su relacion con la angulacion de cadera y rodilla en los escolares de 6 a 11
afos de edad pertenecientes a la “Unidad Educativa Cesar Borja”. Para ello se utilizo
instrumentos especificos y de facil manejo, con lo cual se logré obtener datos sobre
las variaciones en la huella plantar ademas del grado de angulacion de cadera y rodilla
de los escolares. Los datos obtenidos en la evaluacion sobre la condicion postural
actual de los estudiantes permitiran crear planes de abordaje fisioterapéutico enfocados

a la prevencion en futuras investigaciones.

La investigacion fue viable gracias a la autorizacion de la unidad educativa y al
consentimiento de los tutores legales de los escolares. Ademas, se considerd factible
ya que se contd con los recursos necesarios, acceso al establecimiento e informacion

de fuentes bibliograficas confiables y validas.

Los beneficiarios directos de este estudio fueron los escolares, la institucion y el
estudiante investigador, como beneficiarios indirectos podemos mencionar a los
estudiantes de la carrera de Terapia Fisica Médica, para la realizacion de futuras
investigaciones que tengan como eje la intervencion fisioterapéutica en base a los datos

que se obtuvieron en este estudio.

Este estudio permite que la sociedad conozca sobre las alteraciones biomecéanicas
en relacion a pie, rodilla y cadera, lo cual puede conllevar a una intervencién
fisioterapéutica con el fin de mejorar su condicion de salud en relacion a las estructuras

anatdbmicas mencionadas.



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

Determinar la relacion entre la huella plantar y la angulacion de cadera y rodilla en
escolares mestizos de 6 a 11 afios de edad en la Unidad Educativa “Cesar Borja” de la
parroquia de Ambuqui.

1.4.2. Objetivos Especificos

e Caracterizar la muestra de estudio segun edad y género.

e Evaluar la huella plantar del pie dominante en escolares mestizos de 6 a 11

afios de edad en la Unidad Educativa Cesar Borja de la parroquia de Ambugqui.

e Identificar la angulacion de cadera y rodilla del miembro inferior dominante en
escolares mestizos de 6 a 11 afios de edad en la Unidad Educativa “Cesar

Borja” de la parroquia de Ambuqui.

e Describir la relacion de la huella plantar con la angulacién de cadera y rodilla
en escolares mestizos de 6 a 11 afios de edad en la Unidad Educativa “Cesar

Borja” de la parroquia de Ambuqui.



1.5 Preguntas de la Investigacion

¢COmo se encuentra caracterizada la muestra de estudio segun edad y género?

¢ Cual es el resultado obtenido en la evaluacion de huella plantar del pie dominante en
escolares mestizos de 6 a 11 afios de edad en la Unidad Educativa “Cesar Borja” de la

parroquia de Ambuqui?

¢ Cudl es resultado de la angulacion de cadera y rodilla del miembro inferior dominante
en escolares mestizos de 6 a 11 afios de edad en la Unidad Educativa “Cesar Borja” de

la parroquia de Ambuqui?

¢Qué relacion existe entre la huella plantar y la angulacion de cadera y rodilla en
escolares mestizos de 6 a 11 afios de edad en la Unidad Educativa “Cesar Borja” de la

parroquia de Ambuqui?



CAPITULO I

2. Marco Tedrico

2.1. Edad escolar

El nifio en crecimiento pasa por un proceso dindmico que cuenta con periodos
alternados tanto de aceleracion como desaceleracion. Se sabe que la mayoria de los
nifios siguen los patrones de crecimiento, pero en ciertos casos la variabilidad puede
ser significativa y mas aun cuando existe la presencia de enfermedades locales o
sistémicas. Se consideran tres etapas en el crecimiento esquelético: desde el
nacimiento hasta los cinco afios, de los seis afios hasta el inicio de la adolescencia 'y a

partir de la adolescencia hasta el final del crecimiento (9).

La edad escolar se considera un grupo etario comprendido entre los 6 y 11 afios de
edad también Ilamada nifiez intermedia, es una etapa de crecimiento en el cual las
alteraciones posturales son mas frecuentes, especialmente en miembros inferiores por
lo que se ha convertido en un motivo de consulta habitual, se conoce que la mayor
incidencia de alteraciones posturales ocurre en nifios de edad escolar, debido a que en
este periodo de crecimiento y desarrollo la postura presenta muchos ajustes y
adaptaciones por los cambios estructurales del cuerpo y las exigentes demandas
psicosociales. Las alteraciones producidas impactan negativamente en la calidad de

vida durante la nifiez y también en la edad adulta (10) (11).

Los nifios en esta etapa pasan por una desaceleracion en la velocidad de crecimiento
fisico, durante esos afios la talla aumenta un aproximado de 28cm vy la proporcién del
crecimiento entre segmentos cambia, dos tercios de este se producen en los miembros
inferiores y un tercio a nivel del tronco. En la columna también el crecimiento es mas
lento en cuanto a la extremidad superior crece alrededor de 3cm anuales, en miembros
inferiores el fémur y la tibia tienden a crecer de 1,7 y 1,2 respectivamente y a los diez

anos de edad el pie alcanza el mayor porcentaje de su longitud final. En general los



nifios incrementan las destrezas, la habilidad y coordinacién de movimientos y sus

estructuras corporales van adquiriendo formas més precisas (9) (12).

2.2. Pie

El pie esté constituido por veintiséis huesos, su estructura esta compuesta por: 7 huesos
tarsianos, 5 metatarsianos y 14 falanges. Son los principales huesos del pie que forman
la unidad funcional que permite distribuir el peso del cuerpo para mantener el
equilibrio en bipedestacion, también facilita la acomodacion y el ajuste a la variacion
en el terreno para absorber el impacto, asi como para la realizacion de movimientos

mas complejos como andar o correr (13).

Al nacer el pie el pie tiene una medida aproximada de 7.5 cm, al afio mide cerca de los
12 cm, aumentando 10cm en los siguientes 5 afios y hasta los 10 afios llega a tener el

91% de su tamafio final en el caso de las nifias y en los nifios el 85% (14).
El pie se divide en 3 unidades estructurales y funcionales:

e Retropié: se llama retropié a la region posterior del pie, en la cual se sittan el
astragalo y el calcaneo. El hueso astragalo presenta un cuerpo, un cuello y una
cabeza, se articula con los maléolos de la tibia y el peroné por medio de la
superficie troclear, trasmite el peso que recibe de la tibia y lo divide entre el
calcaneo y el antepié por medio de una hamaca osteoligamentosa, El hueso
calcaneo es de gran tamafio y el mas fuerte de los huesos del tarso, se encarga
de transmitir en bipedestacion la mayor parte del peso del cuerpo hacia el suelo,
la cara superior del hueso se articula con el astradgalo y su cara anterior con el
cuboides, esta zona del pie consta de la articulacion talocrural que soporta
fuerzas enormes y permite movimientos de flexion plantar y dorsal, las
articulaciones subastragalina y mediotarsiana o Chopart, que son las
encargadas de adaptar la boveda plantar de una manera adecuada para absorber
el impacto que se produce cuando el pie entra en contacto con el suelo, ademas

permiten los movimientos de supinacion y pronacion (13) (15).



Mediopié: esta constituido por el escafoides, el cuboides y los tres
cuneiformes. Estos huesos forman parte de los huesos del tarso y cada uno
presenta diferentes caracteristicas, el navicular o escafoides es un hueso con
forma aplanada, se articula con cabeza del astragalo y los tres cuneiformes, en
la cara medial se encuentra la tuberosidad del navicular que forma un punto
importante de insercion tendinosa, debido a que se ahi se forma el arco
longitudinal del pie el cual debe sostenerse centralmente. El hueso cuboides,
como su nombre lo indica tiene una forma de cubo, se encuentra més lateral en
la fila de los huesos del tarso. Y los tres huesos cuneiformes, medial,
intermedio y lateral los cuales se articulan con el navicular posteriormente y
con la base de los metatarsianos correspondientes en su parte anterior. La
disposicion de estos huesos contribuye a la formacion del arco transverso del
tarso. Las articulaciones presentes en el mediopié son las articulaciones
intercuneales y la tarsometatarsiana o de Lisfranc. Las articulaciones
intercuneales permiten ligeros movimientos verticales que modifican la curva
transversal de la boveda plantar, mientras que los pequefios movimientos en la
articulacion de Lisfranc producen las modificaciones de la curva del arco
interno anterior (15) (16).

Antepié: Estd compuesto por los huesos metatarsianos y las falanges, con sus
respectivas articulaciones metatarsofalangicas e interfalangicas. Las cuales son
de gran importancia para el desarrollo de la marcha (15). La parte anterior del
pie consta de cinco huesos metatarsianos que se identifican con numeros
romanos I-V son enumerados desde el lado interno del pie y se encargan de
conectar los huesos del tarso con las falanges. Cada uno de los huesos del
metatarso consta de una base, cuerpo y cabeza. Por su parte proximal los
huesos se articulan con los huesos cuneiformes y cuboides y por su parte distal
se articulan con las falanges. El pie esta constituido por 14 falanges, los cuatro
dedos del pie constan de tres falanges una proximal, media y distal. La
excepcion es el primer dedo que tiene solo dos falanges una proximal y una
distal, los huesos de esta zona del pie sirve para sostener el peso del cuerpo en

bipedestacion, al caminar o correr (17).



a. Articulaciones

Los huesos del tarso, metatarso y falanges forman las multiples articulaciones de la

estructura del pie.

Articulacién talocrural

En las articulaciones del pie se encuentra la articulacion talocrural que estad formada
por tres huesos la tibia, peroné y el astragalo, se encarga de soportar el peso y asegura
el movimiento. Los principales movimientos de la articulacion son la flexion plantar

y flexion dorsal.

Articulaciones intertarsianas

Las articulaciones mas importantes son las que se establecen entre el astragalo, el
calcaneo y el cuboides, son un conjunto de articulaciones planas sinoviales. Las

articulaciones intertarsianas mas relevantes son:

e Articulacién subastragalina: esta formada por la superficie inferior del hueso
astragalo y la cara superior del calcaneo.

e Articulacion transversa del tarso: comprende la articulacion
astragalocalcaneonavicular que se forma de la unién de los huesos: astragalo,
calcaneo y el hueso navicular, también se encuentra la articulacion
calcaneocuboidea la cual esta formada por el hueso calcaneo y cuboides.

e Articulacién cuneonavicular: se forma entre los huesos cuneiforme y
navicular.

e Articulaciones intercuneiformes: se forman por la unién de los huesos
cuneiformes y la articulacion cuneocuboidea entre los huesos cuneiforme y
cuboides (18).

En estas articulaciones se realiza los movimientos de inversion y eversién del pie,

ademas de supinacién y pronacion.
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Tarsometatarsianas e intermetatarsianas

Las articulaciones tarsometatarsianas son de tipo sinovial plana, se encuentran
entre los cuatro huesos del tarso, el cuboides y los tres cuneiformes y las bases
de los huesos metatarsianos.

Las articulaciones intermetatarsianas son pequefias articulaciones sinoviales
formadas por las bases de los metatarsianos que se articulan entre las carillas

de sus lados adyacentes.

Estas articulaciones contribuyen a realizar los movimientos de inversion y eversion
del pie (18).

Metatarsofalangicas e interfalangicas

Las articulaciones metatarsofalangicas son de tipo sinovial condiloidea, se
forman entre la cabeza de los metatarsianos y la base de las falanges
proximales. Los movimientos que se producen en estas articulaciones son: la
flexion, extensién, aduccion y abduccion.

Las articulaciones interfalangicas son de tipo bisagra sinovial, se encuentran
entre las falanges proximal y media y entre las falanges media y distal. Solo

permiten realizar movimientos de dorsiflexion y flexion plantar (18).

b. Ligamentos

Los ligamentos que encontramos en el pie son de gran importancia ya que actGan como

medios de unién y son de apoyo para mantener la integridad de su estructura.

El ligamento calcaneonavicular plantar: se extiende a través de una
hendidura en forma de cufia, entre el sustentaculo y el borde inferior de la cara
articular del navicular. Este ligamento sostiene la cabeza del talus, es de gran
importancia en la transferencia de peso y el sostén del arco longitudinal del pie
(13).
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e El ligamento plantar largo: pasa por la superficie plantar del calcaneo hacia
el surco del tenddn del muasculo fibular largo del cuboides, también contribuye
al mantenimiento del arco longitudinal.

e El ligamento plantar corto: que se extiende desde la superficie anterior de la

cara inferior del calcaneo hasta la cara inferior del cuboides (13).

2.2.1. Bodveda plantar

La boveda plantar es una estructura compleja que estd compuesta por todos los
elementos osteoarticulares, ligamentosos, y musculares del pie. La distribucion de los
huesos del pie da forma a la boveda en la parte media del pie, lo que le proporciona
una gran resistencia para la carga de peso y el esfuerzo para lo cual se apoya en tres
puntos conocidos como tripode podalico, de manera que permite una adecuada
transmision del peso del cuerpo hacia el suelo. Los puntos de apoyo estan
comprendidos en la zona de contacto con el suelo formando lo que se denomina
impresion o huella plantar. Sus puntos de apoyo son la cabeza del primer metatarsiano,

la cabeza del quinto metatarsiano y la apofisis del calcaneo (19).

En los puntos de apoyo que se han mencionado anteriormente, se forman tres arcos: el
arco transverso, el arco longitudinal que se divide en dos: el arco interno, y externo.
El arco longitudinal interno es el mas largo y alto, es considerado el mas importante,
desde el punto de vista tanto estatico como dinamico; ademas es el Gnico arco visible
(19).

2.2.1.1. Arcos plantares
Los huesos ligamentos y musculos del pie forman una estructura elastica que le
permite al pie adaptarse a irregularidades de la superficie. La forma de la planta del

pie que tiene aspecto de bdveda concava y presenta tres arcos dos longitudinales y un

transverso (20).
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e Arco longitudinal
Est4 compuesto por una porcion medial y lateral los cuales trabajan como unidad con

el arco transverso.

La porcion medial del arco longitudinal: Es la mas flexible y movil, su punto méas
alto se encuentra en la cabeza del astragalo, estd comprendido de anterior a posterior
por los tres metatarsianos mediales, los huesos cuneiformes el navicular el astragalo y
el calcaneo los mismo que estan unidos por varios ligamentos que resisten fuerzas
intensas, pero de corta duracidén, mientras que los musculos soportan fuerzas mas

prolongadas, el musculo tibial posterior ayuda al sostén del arco (20).

La porcion lateral del arco longitudinal: tiene una forma més aplanada se encuentra
formado por el calcaneo, el cuboides y los dos metatarsianos laterales, el aplanamiento
que presenta tensa el ligamento plantar largo y el ligamento calcaneocuboideo plantar,
los musculos perdneo largo y corto, con los musculos intrinsecos del quito dedo tensan
este arco ademas presenta menor flexibilidad ya que permanece en contacto con el

suelo en la bipedestacion (20).

e El arco anterior o transverso
Este arco presenta concavidad poco acentuada y va de lado a lado, esta constituido por
los huesos cuboides, los cuneiformes y la cabeza de los cinco metatarsianos, el
segmento medial y lateral sirven como pilares para el arco. Su curvatura es sostenida

por el masculo perdneo largo y el musculo tibial posterior (20).

Los arcos plantares se encuentran sostenidos por los siguientes elementos:
e La morfologia intrinseca ademas de la interrelacion de los huesos del pie.
e Por los fuertes ligamentos y la fascia plantar, los tejidos blandos mantienen
pasivamente las articulaciones, aungque no sostienen el pie.
e El equilibrio del tono postural y las contracciones activas de la musculatura

tanto intrinseca como extrinseca del pie (21).
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Los arcos presentan modificaciones debido al efecto de la carga, el principal es el arco
longitudinal, el mismo que puede descender por laxitud de los ligamentos asi como
también por falta de tensién muscular, lo que conlleva a que la cabeza del astragalo se
desplace hacia adentro, el eje del retropié también se desvia hacia adentro, en cuanto
al eje del antepié se desvia hacia afuera, la zona posterior del pie gira en aduccion-
pronacién y ligera extension mientras que el antepié realiza una desviacion en flexion-
abduccion-supinacion, lo cual provoca el pie plano valgo elastico de la infancia. Las
alteraciones pueden tener repercusiones graves ya que provocan una acentuacion o
disminucion de las curvas, lo que repercute en el apoyo en el suelo afectando no solo

la marcha sino también la bipedestacion (19).

2.2.1.2. Fascia plantar

La fascia plantar es una banda de tejido fibroso conjuntivo con forma triangular que
recubre la planta del pie, se encuentra reforzada en su parte central, se divide a la fascia
en tres partes: la porcion medial, la zona intermedia que se denomina aponeurosis
plantar y la porcion lateral que cubre el separador del quinto dedo. Es la mas potente
del organismo consiste en una lamina formada por multiples capas de tejido fibroso,
presenta una forma triangular con el vértice situado en el talon y se adhiere a la cara
inferior del calcaneo, se encarga de tapizar la zona central de la planta del pie que
corresponde al trayecto del musculo flexor corto de los dedos, en la parte anterior se
continua con cinco lenglietas que se unen a los taneles fibrosos de los dedos y a los
lados se encuentran la porcion medial que va desde el tubérculo interno del calcaneo
hacia el primer metatarsiano y porcion lateral de la fascia se extiende desde el
tubérculo externo del calcaneo hasta la base del quinto metatarsiano. Desde el punto
de vista funcional la aponeurosis plantar tiene un papel muy importante ya que
contribuye al mantenimiento de los arcos longitudinales del pie que dan la forma de
boveda al pie (22) (23).
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2.2.2. Biomecéanica

El pie como complejo estructural puede realizar los movimientos de flexioén y
extension en el eje transversal a traves de la articulacion del tobillo (tibiotarsiana) en
plano sagital, movimientos de inversion y eversion respecto al eje longitudinal del pie,
y también los movimientos de supinacion y pronacion que se efectdan en el plano

transversal (24).

Los rangos de movimiento y la musculatura que se encargan de llevar a cabo los

movimientos son:

e Flexion dorsal (dorsiflexion): la amplitud de movimiento es de 15° a 20° por
la accion de los musculos tibial anterior, extensor largo de los dedos, extensor
largo del primer dedo y el peréneo anterior.

e Flexion plantar (extension): El rango de movimiento es de 40° a 50°, los
musculos responsables de este movimiento son; el triceps sural, el peréneo
lateral corto, el peréneo lateral largo, el flexor largo de los dedos, el flexor
propio del primer dedo y el tibial posterior (25).

e Inversion: alcanza los 30° de amplitud de movimiento e intervienen los
mausculos: tibial anterior, junto con el posterior los cuales tienen una accién
inversora.

e Eversion: tiene una amplitud de movimiento de 10° e intervienen los musculos
peréneo lateral largo y peréneo lateral corto.

e Supinacién y pronacion: estos movimientos se realizan en la articulacion
subastragalina y de Chopart y en la articulacion de Lisfranc alrededor del eje
longitudinal, la amplitud de movimiento es de 20° en supinacion y de 40°

pronacion (25).

En bipedestacion el peso corporal se transfiere a través de los miembros inferiores
hacia el suelo, al llegar a los pies cada uno soporta la mitad del peso del cuerpo. Al
llegar las fuerzas al pie se encuentran con el hueso astragalo que se encarga de

distribuir las fuerzas hacia los puntos de apoyo de la bdveda plantar. Se ha comprobado
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que en el plano sagital el 60% de las fuerzas se dirigen al calcaneo y el 40% al antepié
(25) (26).

2.2.3. Alteraciones de la huella plantar

La huella plantar tiene internamente una forma concava y externamente una forma
convexa. En el caso de ausencia de concavidad interna y el aumento de la superficie
de contacto del medio pie corresponden a un pie aplanado. Si existe ausencia o
disminucion de la zona que corresponde al medio pie se considera un pie cavo o

excavado (27).

2.2.3.1. Pie plano

El pie plano se considera fisioldgico entre el nacimiento y alrededor de los 4 0 5
primeros afios de edad, este se caracteriza por presentar un arco longitudinal
disminuido ya sea parcial o totalmente. En el nacimiento, existe una bdveda plantar
longitudinal bien desarrollada, pero tiene apariencia de un pie plano, debido a que este

arco se encuentra relleno por una almohadilla de tejido adiposo (19) (28).

En cuanto a la etiologia del pie plano se menciona en la literatura que es diversa y
puede deberse a: alteraciones dseas, alteraciones musculoligamentosas y alteraciones
neuromusculares (retraccion del tendon de Aquiles, secuelas de poliomielitis, paralisis
cerebral, etc., y miopatias). La anatomia del pie plano se caracteriza por presentar
deformidad en valgo del retropié, deslizamiento del astragalo hacia abajo, hacia
delante y hacia dentro, presenta hundimiento de la boveda plantar en carga, ademas de
retraccion del tendon de Aquiles con tendencia a supinacion y abduccién del antepié
(29) (30).

La modificacion del arco plantar que da como resultado el pie plano tiene varias

caracteristicas y puede ser causado por diferentes factores. El nifio presenta diferentes
tipos de pie plano se los puede clasificar de la siguiente manera:
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Pie plano laxo o flexible: es considerado una variante fisiolégica y normal presenta
mejoria con el crecimiento y es raro en adultos, tiene una estructura normal en
descarga, pero en bipedestacion al apoyar el pie sobre el suelo el arco plantar se aplana
completamente debido al peso, por el debilitamiento y laxitud aumentada de las
estructuras capsulo-ligamentosas y también por la inadecuada relacion entre los huesos
astragalo y calcaneo. Al comienzo el pie plano es flexible y totalmente reductible y

termina en un pie plano rigido si se deja evolucionar libremente (14) (31) .

Se ha clasificado el pie plano flexible segun intensidad en los siguientes grados:

e Grado 1: En este grado el pie se encuentra en el limite entre normal y el pie
plano, al cual debe se debe dar seguimiento. Se visualiza un pie normal en
reposo pero que al recibir la carga por el peso del cuerpo se produce moderado
aplanamiento del arco longitudinal con ligero valgo de retropié.

e Grado 2: Se presenta con un pie plano valgo definido. La bdveda plantar se
encuentra aplanada acompafiada con un valgo de retropié que sobrepasan los
valores de normalidad para la edad del paciente (32).

e Grado 3: Se encuentra un pie plano de mayor intensidad, debido a esto el
antepié tiene que soportar una sobrecarga en la primera cufia y en el primer
metatarso que provocan una desviacion en valgo lo que produce eversién del
antepié lo mismo que caracteriza al tercer grado, por consiguiente, se da el
aplanamiento y el valgo de calcaneo que ya han sido mencionados en el
segundo grado.

e Grado 4: Es considerado el grado méas grave de pie plano, con presencia de
lesion en la articulacion astragaloescafoidea. Ademas de las variaciones
sefialadas en el tercer grado se produce pérdida de acoplamiento normal entre
los huesos astragalo y escafoides, lo que conlleva a la prominencia de la cabeza
del astragalo en la planta del pie. El valgo del calcaneo en este grado es mas
acentuado y la deformidad puede hacerse rigida, y no seria corregible

manualmente (32).
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Pie plano rigido: este tipo de pie es muy raro y la causa puede ser congénita, existe
ausencia del arco en la boveda plantar tanto en carga como en descarga ademas

deformidad en valgo.

Pie plano por sinostosis 0 puentes Gseos: este tipo de casos son caracteristicos, los
nifios suelen ser diagnosticados con pie plano flexible que suele ser asintomatico, pero
a partir de los 10 y 14 afios presentan molestias en el pie ademas de cansancio. Por lo
general se debe a una sinostosis tarsiana, que produce limitacion en la movilidad del
retropié y contractura de los masculos peroneos, esta asociado a genu valgo o también
por el acortamiento del tendon de Aquiles y laxitud ligamentosa (33).

2.2.3.2.Pie cavo

La forma de este pie presenta un aumento anormal de la altura de la béveda plantar, el
talon tiene una posicion vara, el arco longitudinal es fijo y elevado, ademas la carga es

en mayor medida en el borde externo del pie (30) (34).

Los grados de pie cavo son:
e Primer Grado: En el pie cavo de primer grado existe una ligera disminucion
de la parte externa de la boveda plantar.
e Segundo Grado: En cuanto pie cavo de segundo grado se caracteriza
principalmente porque desaparece totalmente el apoyo externo del pie por lo
cual al tomar la plantigrafia solo se marcara la huella correspondiente a los

pilares anteriores y posteriores (30).

Al existir presencia de pie cavo hay una aproximacion del antepié y el retropié, lo
mismo que ocasiona retraccién de la musculatura plantar, asi como también de la
fascia. La elevacidn del hueso cuboides causa que el arco externo del pie no entre en

contacto con el suelo (35).
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2.3. Rodilla

Es una articulacion sinovial diartrosica de tipo bisagra, siendo una de las mas
complejas en el cuerpo humano, sirve de unién entre el muslo y la pierna. Es considera
una articulacién compuesta la cual incluye las articulaciones medial y lateral entre los
condilos del fémur y de la tibia, ademés de la articulacion entre el fémur y la rétula.
Los movimientos que realiza esta articulacion son la flexo-extension, pero también
realiza algo de rotacion y deslizamiento (36).

La articulacién de la rodilla presenta algunas caracteristicas que la diferencian de otras
articulaciones. La principal es que esta compuesta por el juego de tres huesos, fémur,
tibia y rétula, de los cuales los dos primeros forman el cuerpo principal de la
articulacion, que se encarga soportar el peso corporal, y la articulacién entre la rétula
y el fémur cumple una misién atipica a modo de polea sobre la que apoyan los tendones
cuadricipital y rotuliano. Ademas, cuenta con dos meniscos fibrocartilaginosos uno

medial y uno lateral entre los condilos femorales y la tibia (37) (38).

Como se ha mencionado la articulacion estd compuesta por tres huesos principales los
cuales son:

e Fémur (distal): la diafisis se extiende desde el cuello del fémur en direccion
oblicua hacia medial hasta el extremo distal en la rodilla, es notable que la
distancia es mayor entre las caderas que entre las rodillas y para compensar el
acercamiento de los fémures al eje corporal, las tibias tienden a separarse. En
el extremo distal el femur se encuentran dos condilos, uno medial y uno lateral
que se articulan con la tibia y también con la rétula (37) (38).

e La tibia: los huesos tibia y peroné forman el esqueleto de la pierna, sin
embargo, el peroné no participa en la articulacion de la rodilla, por lo cual la
tibia es la encargada de transferir el peso, se articula por su extremo proximal
con el fémur, presenta un ensanchamiento para soportar el peso y consta de los
condilos medial y lateral separados por una region intercondilea, tiene una
superficie articular superior denominada meseta tibial, la misma consta de dos

caras articulares. En la cara anterior presenta la tuberosidad tibial la cual
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constituye el punto de insercion del ligamento rotuliano, en su extremo distal
se articula con el astragalo y el peroné (39).

e Rotula: es el hueso sesamoideo mas grande del cuerpo, tiene forma triangular,
se encuentra en la parte anterior de la rodilla. La superficie anterior de la rotula
es convexa, la cara posterior del hueso presenta dos carillas articulares una para

el condilo medial y otra para el condilo lateral del fémur. (39).

La articulacion de la rodilla consta de tres articulaciones:
e Las dos articulaciones femorotibiales, lateral y medial entre los condilos
femorales y tibiales.
e Y una articulacion intermedia femororrotuliana o femoropatelar entre la rétula

y el fémur (39).

La estabilidad en la articulacion de la rodilla depende de: la fuerza y las acciones de
los musculos circundantes y sus tendones ademas de los ligamentos que conectan el

fémur con la tibia y la refuerzan (39).

Las superficies articulares de los huesos que componen a la articulacion de la rodilla
estan recubiertas por cartilago hialino. Los principales son los condilos femorales en
zona distal del fémur y la parte proximal de la tibia las superficies adyacentes de la
cara superior de los condilos tibiales, con respecto a las superficies articulares entre el
fémur y la rotula son el surco en V en la porcion distal del fémur en la unién de los

condilos femorales y la cara posterior de la rétula (40).

a. Meniscos

Entre las superficies articulares del féemur y de la tibia se encuentran dos meniscos, son
cartilagos fibrocartilaginosos en forma de C, uno medial y uno lateral, los mismos que
se encuentran insertados por cada extremo a las carillas ubicadas en la meseta tibial.
El menisco medial se inserta alrededor de su borde a la capsula de la articulacion vy al

ligamento colateral tibial, mientras que el menisco lateral no est4 unido a la capsula,
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por lo cual el menisco lateral es mas movil que el medial, los meniscos desempefian
un papel relevante ya que aumentan la congruencia entre las superficies articulares

amortiguan y transmiten las fuerzas de compresion entre los dos huesos (40).

b. Capsula articular

La capsula articular de la rodilla es Unica y envuelve a las tres articulaciones que ya se
han mencionado, consta de dos membranas una interna o sinovial y una externa o
fibrosa, la cubierta interna de esta capsula es la membrana sinovial que produce el
liquido sinovial, el cual reduce la friccion durante los movimientos, cumple funciones
de nutricion y defensa. La membrana fibrosa es muy rica en haces de colageno y pobre
en fibras elasticas. La capsula tiene sostén adicional a través de los retinaculos
rotulianos o ligamentos capsulares y los ligamentos extracapsulares que rodean la
articulacion (36) (41).

c. Ligamentos

Como se ha mencionado la capsula articular esta reforzada por ligamentos
extracapsulares y capsulares entre los cuales tenemos el ligamento rotuliano, los
ligamentos colaterales medial, lateral y los ligamentos cruzados anterior y posterior,

estos ligamentos son los méas importantes de la articulacion de la rodilla (41).

e Elligamento rotuliano: corresponde a la continuacion del tend6n del masculo
del cuadriceps por debajo de la rétula, se encarga de reforzar por delante la
articulacion.

e Ligamentos colaterales medial y lateral: se encuentran uno a cada lado de la
articulacion de la rodilla, se encargan de estabilizar el movimiento de la rodilla
evitando movimientos excesivos impidiendo la luxacion medial y lateral de la
articulacion. El ligamento colateral peroneo tiene forma de cuerda y este no se
adhiere a la capsula articular, se extiende desde el epicondilo lateral hacia la
cabeza del peroné. El ligamento colateral interno tibial es plano y acintado, se

fija en la capsula articular y principalmente en el menisco medial,
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extendiéndose desde el epicondilo medial del fémur hasta el condilo medial y
la cara antero medial de la tibia (36) (41).

e Ligamentos cruzados: estan en la region intercondilea de la rodilla y conectan
el féemur con la tibia en el interior de la capsula articular, se denominan
cruzados porque terminan cruzandose entre sus inserciones tibial y femoral. El
ligamento cruzado anterior evita el desplazamiento anterior de la tibia respecto
al femur y el ligamento cruzado posterior limita el desplazamiento posterior

siendo este el principal elemento estabilizador de la rodilla (40) (41).

2.3.1. Biomecénica

La rodilla es la articulacion intermedia del miembro inferior, presenta un solo grado
de libertad la flexoextension que le permite aproximar o alejar el extremo del miembro,
y en menor amplitud realiza rotacion interna y externa, que ocurren especificamente
en la articulaciéon femorotibial. Esta articulacion trabaja bajo compresion bajo accién
de la gravedad. La mecéanica articular resulta de gran complejidad, ya que por un lado
ha de poseer una gran estabilidad en extension completa para soportar el peso corporal
sobre un area proporcionalmente pequefia; pero al mismo tiempo debe tener la
movilidad necesaria para realizar la marcha y para orientar eficazmente al pie en

relacién con las irregularidades del terreno (24) (42).

Como resultado de la incongruencia articular y la diferenciacion en la elasticidad de
los ligamentos, la rodilla efectia movimientos de deslizamiento ya sea anterior o
posterior de la tibia o el fémur, dependiendo del tipo de cadena cinética que se esté
realizando. Dichos movimientos estan acompafiados de una leve abduccion o aduccion
de la tibia, la cual trata de equilibrar las fuerzas en varo o valgo que ocurren en la
rodilla. Los ligamentos de la articulacion de la rodilla presentan una disposicion de sus
fibras que permiten estabilizar la articulacion mediolateralmente, brindando
resistencia a las fuerzas valguizantes o varizantes y también la estabilizan

anteroposteriormente (42).
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Se ha sefialado anteriormente el principal movimiento de la rodilla es el de flexo-

extension el cual se realiza en el planto sagital en el eje transversal el cual pasa entre

los condilos, ademas de un movimiento de rotacién cuando la rodilla esta flexionada

los cuales se describen a continuacion:

Flexion: tiene una amplitud articular de aproximadamente 130° partiendo
desde 0° cuando la articulacion se encuentra en extension. La flexion pasiva
alcanza una amplitud de 160°. En el movimiento de flexion activa intervienen
los mdasculos isquiotibiales: semitendinoso, semimembranoso y biceps
femoral, ademas de los musculos de la pata de ganso: recto interno, sartorio y
semitendinoso y el musculo popliteo (24) (43).

Extension: en la articulacion de la rodilla no existe una extension absoluta
debido a que en la posicion de referencia la extremidad inferior ya se encuentra
en completo alargamiento. Sin embargo, se puede realizar un movimiento de
manera pasiva que puede llegar de 5° a 10°, y se denomina hiperextension. La
extension activa por si sola rara vez sobrepasa la posicion de referencia. Los
musculos involucrados son el cuadriceps: el recto anterior, vasto interno, vasto
externo y el musculo crural (24) (43).

Rotacion axial: se refiere a la rotacion de la pierna en su eje longitudinal, solo
se puede realizar con la rodilla en flexién, presenta una amplitud en rotacion
externa de 40° y de rotacion interna de 30 a 35°. La rotacion externa es
realizada por la accion de el biceps femoral y el musculo tensor de la fascia
lata, mientras que en la rotacion interna intervienen los musculos: sartorio,

semitendinoso, gracil( recto interno) y el musculo popliteo (24) (43).

2.3.2. Deformidades angulares de rodilla

Los cambios en la alineacion del eje de las extremidades inferiores se consideran como

propios del desarrollo normal y con tendencia a su correccién espontanea con el

crecimiento. La presencia de las deformidades en el plano frontal tiene como
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consecuencia la sobrecarga y por consiguiente el deterioro del compartimiento

articular interno en el genu varo y del externo en el genu valgo (44) (45).

A largo plazo, las deformidades angulares pueden producir lesiones de meniscos, el
desgaste articular puede evolucionar hacia una artrosis de articulaciones, tal como la

artrosis de rodilla, cadera y tobillo cuando sea un adulto joven (46).

2.3.2.1. Genu varo

El término el genu varum o genu varo se refiere al angulo que se formado entre el
fémur y la tibia, en el que la parte distal de la extremidad se acerca hacia la linea media,
se caracteriza por tener las rodillas separadas o arqueadas, se lo conoce también como
miembros inferiores en paréntesis que ademas estd acompafiada de una torsion tibial
interna (47).

Durante el crecimiento la alineacion en las extremidades inferiores del nifio presenta
modificaciones que se consideran fisioldgicas, se pueden observar moderadas
deformidades en varo durante el periodo embrionario y fetal, también en los primeros
dos afios de vida. Pasado esta edad el varo se supone como anormal esto puede
influenciar de forma negativa en la mecanica de la rodilla. Se considera una
desalineacion marcada cuando la distancia entre las rodillas y los tobillos es igual o
mayor a 10cm, y su relevancia es minima cuando la distancia es menor o igual a 3cm
(47).

El genu varo es mas evidente cuando el nifio empieza a caminar, su evolucion es
natural y su correccion suele ser espontanea hacia los 3 afios de edad. Esta alteracion
puede deberse a otras afecciones como: raquitismo, enfermedad de Blount y displasias
Oseas (48).

El patron de alteracion en las extremidades inferiores en la infancia se ha comprobado
que es constante entre las diferentes etnias, aunque con pequefias diferencias o

caracteristicas. Hay que considerar que las modificaciones en la alineacién son
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fisiologicas en determinadas edades es por eso que ante una deformidad bilateral y
simétrica en un nifio menor de 3 afios con un genu varo o un genu valgo entre los 3 y

7 afios, lo Unico que se puede requerir es un seguimiento clinico por su pediatra (49).

2.3.2.2. Genu valgo

Se caracteriza por la apertura del angulo femoro-tibial hacia afuera en el plano frontal,
en el que la parte distal de la extremidad se aleja de la linea media. Las rodillas se
encuentran juntas y los tobillos separados, este tipo de alteracion es frecuente en
mujeres y en hombres altos, se puede acentuar en personas con sobrepeso y aumento
de laxitud ligamentosa (50) (51).

Los nifios tras el nacimiento suelen presentar un genu varo que se normaliza sobre los
2 afnos aproximadamente, posterior a esta edad el eje entre el muslo y la pierna se torna
con un valgo de rodillas, cambio que se produce por el crecimiento transverso de la
pelvis que desaparece gradualmente a los 6-7 afios de edad. Es a partir de los 7 afios
cuando de forma paulatina se pasa al nifio normolineo que adquiere la alineacion del

adulto que se caracteriza por un genu valgo leve (50).

La distancia intermaleolar normal oscila entre 5-6 cm, la deformidad en valgo es
moderada cuando la distancia intermaleolar de 8 a 10cm se asocia a nifias con
obesidad, no tiene compromiso funcional pero puede causar molestias, suele ser
bilateral y en la mayoria de los casos asintomatico, se considera severo cuando la
distancia intermaleolar es mayor a 15cm caso en el que es necesaria la correccién

mediante hemiepifisiodesis (52).
El genu valgo no fisioldgico puede estar relacionado a diferentes causas etiologicas

como son: idiopaticas, tumorales, degenerativas, congénitas, infecciosas, endocrinas,

neuroldgicas, miopaticas, metabolicas y traumaticas (53).
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2.4.Cadera

La cadera es la region encargada de conectar los miembros inferiores con el tronco.
En ella se encuentra la cintura pelviana que contiene dos huesos coxales grandes, uno
a cada lado de la pelvis, se encuentran unidos por abajo al sacro de la columna
vertebral. Esta disposicion de los huesos tiene forma de anillo y se encarga de
proporcionar una base s6lida para soportar al tronco y articular los miembros inferiores
con el esqueleto axial. En el lactante, cada coxal se compone de tres huesos separados:
ilion, isquion y pubis. Posteriormente esos huesos se unifican para formar uno solo en
el adulto (54).

El principal componente més proximal del miembro inferior es la articulacion de la
cadera o coxofemoral. La articulacion tiene poca amplitud en cuanto a movimientos,
debido a que cuenta con mayor estabilidad, por ello se considera una de las mas
dificiles de luxar de todo el cuerpo humano, tiene como funcioén brindar soporte y
orientar al miembro inferior en todas las direcciones en el espacio, presenta tres ejes y
tres grados de libertad (24).

a. Huesos coxales

Los huesos coxales son los que forman la cintura pélvica, los dos huesos se articulan
en la linea media anteriormente en la sinfisis pubiana, ademas se unen al sacro y al
fémur para conectar al tronco con los miembros inferiores. Cada hueso coxal esta
formado por la fusion de tres huesos primarios: ilion, isquion y pubis que al llegar a la

edad adulta se unifican para formar uno solo.

Se conoce que la fusion del hueso coxal es firme en la edad adulta, pero aun se continta

utilizando sus nombres para describir las tres partes del hueso coxal que son:
¢ llion: Este hueso tiene forma de lamina acampanada, constituye el componente
mas grande del hueso coxal ubicado en la region superior, ademas forma la

porcion superior del acetabulo. El borde superior del ilion se denomina cresta
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iliaca y puede palparse poniendo la mano sobre la cadera. En su porcion
anterior presenta las espinas iliacas anterosuperior y anteroinferior donde se
fijan ligamentos y tendones de musculos del miembro inferior (55) (56).

e Isquion: Forma la porcion posteroinferior del hueso coxal, presenta un cuerpo
superior y una rama isquiatica que se une al pubis. El isquion se une al pubis y
al ilion para formar el acetdbulo. Ademas presenta una proyeccién dsea rugosa
denominada tuberosidad isquiatica, cuya funcién consiste en soportar del peso
en sedestacion (39) (56).

e Pubis: Forma la porcién anterior del acetabulo, y la parte anteroinferior del
hueso coxal, ademas presenta una rama superior e inferior que se proyecta
desde el cuerpo hacia lateral. La cara sinfisiaria del cuerpo del pubis se une con
la cara, del cuerpo de su homologo contralateral formando la articulacion
sinfisis del pubis. Presenta una saliente superior y una inferior, las cuales
envuelven a una hendidura de considerable tamafio denominado agujero
obturador (40) (56).

e El acetdbulo se sitda en la superficie lateral del hueso coxal, nace de la fusion
del ilion, pubis e isquion, tiene forma de copa para poder articularse con la
cabeza del fémur y formar la articulacion coxofemoral. La pared del acetabulo
consta de tres partes no articulares y articulares.

b. Fémur

El fémur es el hueso que se ubica en el muslo, siendo el mas largo del cuerpo. Esta
constituido por una diafisis o cuerpo, y dos epifisis el extremo superior e inferior. Su
extremo proximal es caracteristico, por presentar una cabeza un cuello y dos
proyecciones 0seas (los trocanteres mayor y menor) en la parte superior de la diafisis.
Esta levemente arqueado anteriormente y se extiende en diagonal, de lateral a nivel
de cadera hacia medial llegando hasta la rodilla, la inclinacion es mayor en las mujeres

debido a que tienen una pelvis mas ancha (57).
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La cabeza del fémur tiene forma esférica y esta recubierta por cartilago articular, se
articula con el acetdbulo del hueso coxal exceptuando una pequefia depresion
denominada fosita de la cabeza femoral. El extremo distal del fémur termina en dos
condilos femorales medial y lateral, estos se articulan con los condilos de la tibia para
constituir la articulaciéon de la rodilla. El hueso transmite el peso corporal desde el
hueso coxal a la tibia cuando la persona esta en bipedestacion (40).

El &ngulo de inclinacidn se forma en la parte proximal del fémur debido a la forma de
L que presenta. Este angulo es de 115 a 140° en el adulto con un promedio de 126°, es
menor en las mujeres debido al aumento en la anchura de los acetabulos y el aumento
de oblicuidad del cuerpo del fémur. Este angulo permite una mayor movilidad del
fémur a nivel de la articulacién coxofemoral ya que sitda la cabeza y el cuello mas
perpendiculares al acetabulo. Al observar al fémur superiormente donde el extremo
proximal este sobrepuesto sobre el distal, se puede apreciar que el eje de la cabeza y
del cuello del fémur y el eje transversal de los condilos femorales se cruzan en el eje
longitudinal del cuerpo del fémur formando angulo de declinacién cuyo valor es de 8°
en el hombre y de 12° en la mujer. El dngulo de inclinacién y el angulo de torsion

permiten realizar los movimientos rotatorios en la articulacion coxofemoral (39) (40).

c. Articulacion coxofemoral

La articulacion de la cadera o coxofemoral es una articulacion sinovial, muy movil,
pero a la vez estable, es de tipo esferoidea en la parte proximal del fémur y el acetabulo
situado en el hueso coxal. Las superficies articulares son la cabeza esférica del fémur
y la superficie semilunar del acetdbulo, esta rodea casi por completo la cabeza
hemisférica del fémur y favorece a la estabilidad de la articulacion. Los musculos que
cruzan la articulacion, especialmente en las regiones gliteas proporcionan estabilidad

y movilidad adicionales (55).

La articulacion coxofemoral se encarga de transmitir el peso del tronco al miembro

inferior, proporcionando la estabilidad necesaria ademas de amplitud de movimiento.
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El peso es transmitido desde el acetdbulo hacia la cabeza del fémur pasa por el cuello

continuando hacia la diafisis y a la articulacion de la rodilla (58).

La capsula articular se encuentra cubierta en el interior por una membrana sinovial, la
cual se encarga de segregar el liquido sinovial, externamente es fibrosa. Las fibras de
la capsula que rodean el cuello femoral en forma circunferencial se las conoce con el
nombre de zona orbicular; y las fibras restantes que se extienden a lo largo del cuello

del fémur conducen vasos sanguineos hasta la cabeza femoral y la sinovial (58).

d. Ligamentos de la cadera

La capsula articular de la cadera se encuentra reforzada por ligamentos tanto en su cara

anterior Como en su cara posterior.

En la cara anterior se encuentran los siguientes ligamentos:

e El ligamento iliofemoral: con forma de abanico fibroso, se extiende desde la
superficie anterior de la espina iliaca anteroinferior y llega al fémur a la linea
intertrocantérea anterior. El ligamento se encarga de soportar la hiperextension
y rotacién externa forzadas del fémur.

e El ligamento pubofemoral: sus fibras se extienden desde la rama iliopubiana
hacia la parte inferior de la linea intertrocantérica. Al presentarse rotura de este
ligamento se produce continuida de la capsula articular y la bolsa iliopectinea.

El ligamento tolera el movimiento de abduccién forzada (58).

En la cara posterior se encuentra solo un ligamento:
e EIl ligamento isquiofemoral: es uno de los ligamentos mas delgados su
insercion es en la parte posterior del acetabulo, las fibras del ligamento se
dirigen hacia la cara interna del trocanter mayor del fémur por delante de la

fosa digital y el extremo supero-lateral de la linea intertrocantérica (58).
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En la cadera también se encuentra el ligamento redondo de la cabeza del fémur se
despliega desde la incisura acetabular y del ligamento transverso del acetabulo hasta
llegar a la fosita de la cabeza del fémur, su influencia es minima en la limitacion de

los movimientos debido a que pasa ligeramente tenso (58).

2.4.1. Biomecéanica

Los movimientos en la cadera son ejecutados por la articulacion coxofemoral. Su
importancia resulta vital, ya que es la articulacion inicial de la cadena cinética de la
extremidad inferior, pertenece al tipo enartrosis, por presentar una forma esférica y es
coaptada, tiene amplitud de movimiento reducida que es compensada por el raquis
lumbar, pero esto le proporciona mayor estabilidad, esta articulaciéon trabaja en
compresion debido a que soporta el peso del cuerpo. EI movimiento de la cabeza del
fémur en el acetabulo se realiza pivotando alrededor del centro de rotacion, mediante
el deslizamiento de las superficies articulares entre si, el cual debe ser tangencial al
punto de contacto en las superficies. En estados patoldgico aparecen picos de
compresion en determinadas zonas produciendo alteracion de las superficies
articulares y del patron cinematico. En la cadera normal la distribucién de las fuerzas
de compresidn es armoénica es decir que cada centimetro cuadrado soporta una presion
similar (25) (59) .

La cinematica de la articulacion de la cadera tiene tres grados de movimiento, los

planos y los ejes se mencionan a continuacion.
En el plano sagital y alrededor del eje transversal se ejecutan los movimientos de:

* Flexion: la amplitud de movimiento es de 120° cuando la rodilla esta
flexionada, mientras que con la rodilla en extension el rango es de 90° la
posicion de la rodilla influye en la amplitud del movimiento. Los masculos que
intervienen son: principalmente el iliopsoas y como auxiliares estan el recto

femoral, sartorio, el pectineo, tensor de la fascia lata.

» Extension: se realiza en el mismo eje y plano que la flexion, presenta una

movilidad alrededor de los 30°. Los musculos que actGan para realizar este
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movimiento son el gliteo mayor, isquiotibiales (semitendinoso,

semimembranoso, biceps femoral) y el aductor mayor (25).

En el plano frontal se encuentra el eje anteroposterior, el cual pasa por el centro de la

articulacion, este permite realizar los movimientos de: abduccion y aduccion.

e Abduccion: el rango articular se encuentra entre 30° a 40° de amplitud. Los
musculos que intervienen son el gluteo medio y menor, ademas del tensor de

la fascia lata.

e Aduccion: se realiza de manera mas efectiva con la cadera flexionada, la
amplitud de movimiento articular es de 20° y 30°. A cargo de este movimiento

estan los musculos aductores, recto interno y pectineo (60).

Y en el plano transverso se encuentra el eje longitudinal, este permite realizar los

movimientos de rotacion interna y externa de la cadera.

e Rotacion externa: como se menciond este movimiento se realiza en el plano
transverso y el rango de movimiento articular es de 45° por accién del gliteo

mayor, los obturadores externo e interno y los gemelos.

e Rotacion interna: tiene una amplitud de movimiento aproximado de 35°, el
movimiento es promovido por accién del tensor de la fascia lata y las fibras

anteriores del glateo menor (25) (60).

2.4.2. Deformidades angulares de cadera

Las alteraciones rotacionales son muy comunes en los nifios y pueden producir
cambios en la posicion del pie durante la marcha. Las rotaciones que se encuentran
entre dos desviaciones estandar del promedio se consideran normales y se las conoce
como versiones, cuando la rotacion esta fuera de ese valor es anormal y se lo denomina
como torsion, las modificaciones en el &ngulo de declinacion se denominan antetorsion

y retrotorsion femoral. Es importante recalcar que esa nomenclatura por lo general no
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se cumple y se utiliza términos como anteversion femoral aumentada y retroversion
femoral, se utilizan frecuentemente para referirse anomalias torsionales (9).

La cabeza del fémur forma dos angulos diferentes con el eje del féemur conocidos como
angulo de inclinacion y angulo de declinacion. El angulo de inclinacion se refiere al
angulo entre el eje largo del cuello femoral y el cuerpo femoral. Las alteraciones se

denominan coxa vara y coxa valga (61).

2.4.2.1. Coxa Valgay Coxa Vara

El &ngulo de inclinacién es la medida del angulo en el cuello del eje del fémur en el
plano frontal. En el nacimiento lo bebes presentan &ngulos aproximadamente de 150°,
pero este disminuye con la edad para llegar a tener en la edad adulta un angulo de casi
de 125°. Al ser el angulo de inclinacién mayor a 125° en la edad adulta se produce una
deformacion denominada coxa valga. en algunos casos puede llegar a medir hasta
180°, si hay presencia de esta alteracion no existen controles esqueletales para

restringir las amplitudes de movimiento, lo cual puede promover asi la dislocacion.

Si el &ngulo de inclinacidn es menor de 125° se denomina coxa vara, esto quiere decir
que existe una separacion o ensanchamiento de las caderas, la presencia de coxa vara
produce restriccion de la capacidad para abducir debido al impacto del trocanter mayor

contra el ileon y también hay una limitacion de la rotacién medial del fémur (61).
2.4.2.2. Anteversion femoral

La antetorsion o anteversion femoral se refiere a la relacion que existe entre dos planos,
uno que pasa por el cuello femoral y otro que atraviesa los condilos femorales. En este
caso el angulo de torsion de la cabeza y el cuello del fémur esta rotado anteriormente
mas alla de lo que se puede considerar una torsién normal con respecto a la diafisis.
Resultado de esto se obtiene una amplitud de rotacion medial de cadera exagerada

mientras que la rotacion lateral se encuentra limitada (62).

Se caracteriza por presentar un patron de marcha con los pies hacia dentro, con las
rotulas que miran hacia la linea media. En el examen fisico es evidente un aumento de

la rotacion interna y disminucion de la rotacion externa de cadera (50).
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La anteversion femoral se considera fisiologica al nacer tiene un rango de 35°, este
valor va disminuyendo durante todo el crecimiento la disminucion es rapida entre el
afio y los 5 afios y se mantiene estable hasta los 10 afios para disminuir de nuevo entre
los 10 y 15 afos, para finalmente establecerse y adquirir el patron de anteversion de
un adulto que es aproximadamente de 10° a 15°, suele ser bilateral y se corrige

espontaneamente, los pacientes tienen tendencia a sentarse en “W” (63).

En la exploracion estatica el morfotipo que se observa es presencia de genu valgo, pie
normal o plano ademds de exceso de rotacion interna >70°, antetorsion femoral
exagerada >30° y torsion tibial externa normal, es frecuente en menores de 8 afios y
tiende a normalizarse, pero su presencia es rara a partir de los 12 afios. La antetorsion
se ha clasificado segun el grado de rotacion interna de la cadera, es leve si la rotacién
interna se encuentra entre 70° y 80°, se considera moderadamente exagerada de 80° a

90° y grave por encima de los 90° (63).
2.4.2.3. Retroversion femoral

Esta alteracion se caracteriza por presentar el angulo de torsion de la cabeza y el cuello
del fémur rotados posteriormente con respecto a la diafisis, teniendo como resultado
limitacion en la amplitud rotacional medial mientras que la amplitud de rotacién lateral
es excesiva. Es una variante anatdmica en la que los pies y las rétulas se dirigen hacia
fuera este tipo de alteracion es la menos frecuente, pero puede modificar el patron de
marcha que puede alterar la relacion del fémur y la rétula, generando dolor y aumento

del consumo energético (47) (62).

En la exploracion estatica es comun observar en la mayoria de los casos un morfotipo
con pie normal, una rotacion externa exagerada en la cadera con disminucion de la
rotacion medial, retrotorsion femoral y torsion tibial externa normal. Representa
alrededor del 2% de las anomalias rotacionales (64). La retroversion femoral suele ser
frecuente en los nifios con obesidad y en forma unilateral, es mas comun en el lado
derecho (65).
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2.5. Influencia de las cadenas musculares de apertura y cierre en el miembro

inferior

Las cadenas musculares se caracterizan por tener una influencia tanto estatica como
dindmica en el miembro inferior, son las responsables de generar los movimientos y

proporcionan la estabilidad estatica y dinamica de las diferentes articulaciones.

Las articulaciones de la extremidad inferior tienen dos cualidades un poco
contradictorias: la coherencia y la movilidad. Debido a esto las articulaciones estan
poco fijadas y las terminaciones tendinomusculares toman la funcion de ligamento
activo. Las cadenas musculares estan organizadas de tal manera que proporcionan

estabilidad, alineacion, movilidad y libertad gestual necesaria (66).
2.5.1. Cadena de apertura

La cadena tiene un recorrido que es continuacion de la cadena cruzada posterior del
tronco, va desde sacro y del iliaco, descendiendo en direccion hacia delante y hacia
fuera. La cadena se une por el plano superficial del gliteo mayor, por el borde posterior
de la fascia lata, continua hacia el vasto externo y de la rétula, sobre el condilo femoral
interno y la tibia. Al legar a este punto el recorrido pasa hacia postero-interno por los
musculos gemelo interno y retromaleolares internos y finaliza en la boveda plantar en

el arco interno y el primer dedo (66).

Al presentarse alteraciones en la cadena de apertura puede producir modificaciones
en su recorrido por el miembro inferior: a nivel de la cadera se produce rotacion externa
y abduccidn, en niveles inferiores provoca varo de rodilla y varo de calcaneo ademas

de supinacion del pie y de los dedos (66).
2.5.2. Cadena de cierre

La cadena de cierre es continuacion de la cadena cruzada anterior su recorrido
comienza en la zona medial del muslo en direccion hacia abajo y afuera, atraviesa la
linea media de la extremidad inferior a nivel de la rotula y continua por la cara de los
musculos peréneo para llegar a la parte externa del pie cruza por el hueso cuboides en

la cara plantar y finaliza su recorrido en el primer dedo (66).
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En el caso de la cadena de cierre de encontrarse alterada tendria como consecuencia:
la rotacion interna del fémur y aduccidon de cadera produciendo valgo de cadera, rodilla
y calcaneo incluyendo la pronacién de los dedos del pie. Es decir que la cadena de
cierre tiende a provocar la rotacion interna del miembro inferior y tambiéen la pronacién

del pie que tiene como consecuencia pie plano (66).

2.6. Instrumentos de evaluacién

2.6.1. Indice del arco

El indice de arco (IA) es un instrumento descrito por Cavanagh y Rodgers en el afio
1987, es una medida util que permite evaluar la altura del arco interno del pie, se
considera uno de los pardmetros de la huella plantar que se encuentra entre los mas
citados en la literatura. El indice del arco se lo define como “la proporcion entre las
areas de contacto de las diferentes partes de la huella plantar excluyendo los dedos”
(67).

Las plantigrafias se procesan mediante un software desarrollado por Aguado et al, para
el célculo de éareas plantares denominado AreaCalc el mismo que se basa en el
protocolo del indice del arco y que ha sido utilizado en otros estudios para tipificar la
huella plantar (68) (69) (70).

El anélisis se realiza mediante la obtencién de la impresion de la huella plantar estatica
en apoyo bipodal y se procede con la digitalizacion de la misma, el indice de arco no
considera la zona impresa de los dedos, para segmentar el pie en tres partes iguales se
debe que tomar en cuenta el eje axial del pie, para ello se traza una linea que va desde
el centro del talon (punto a) cruza por su centro y pasa por el eje segundo dedo hasta
lo més alto. Se realiza el trazo de una segunda linea siendo perpendicular a la primera
dibujada de manera tangencial a la zona mas anterior de la huella sin considerar los
dedos, el punto de interseccion entre las lineas trazadas se designa como punto b. la
linea ab se divide en tres segmentos de igual longitud, dando como resultado tres areas

denominadas: antepié, mediopié y retropié (71).
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De esta manera se obtienen los siguientes valores que determinan el tipo de pie
mediante la aplicacion de la ecuacion:

B B
~ (A+B+0)

Donde A corresponde al area del retropié, B al area del mediopié y C corresponde al

Al

area del antepié.

Resultados

Los autores clasificaron el tipo de pie de la siguiente manera:
e Pie cavo se considera cuando el arco es alto, el indice del arco es <0.21.
e Pie normal presenta un arco normal estd comprendido entre 0,21 < IA< 0,26.
e Pie plano se considera cuando el arco es bajo, los pardmetros del indice del

arco son igual o mayor a >0.26 (71).

2.6.2. AnguloQ

Es importante la medicion en la exploracion de la extremidad inferior, para determinar
sindromes de mala alineacion postural. Consiste en una medicion estatica del angulo
formado entre una linea desde la espina iliaca anterosuperior y la rétula, y otra que va

desde la rétula hasta el centro de la tuberosidad anterior de la tibia (72).

En la exploracion el posicionamiento es importante porque diferentes posiciones de la
cadera y el pie pueden alterar la medicién angulo Q, para ello el paciente se coloca en
decubito supino, el eje del gonidometro sobre el punto medio de la rétula con el brazo
fijo del goniometro va sobre el muslo en direccion a la espina iliaca anterosuperior. El

brazo movil se sitla sobre el tubérculo tibial (73).
Resultados

En los hombres el angulo Q tiene una amplitud normal entre 10° a 15° y normalmente
en las mujeres es de 10° a 19° si presenta valores mayores a los normales se refiere a
una alteracion en la alineacion con presencia de genu valgo o estan relacionados a

disfuncion femororrotuliana o anteversion femoral aumentada, valores menores del
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angulo Q significa presencia de genu varo o estan asociados a condromalacia y rotula
alta (36) (73).

2.6.3. Testde Craig

La prueba o Test de Craig se utiliza para valorar en la extremidad examinada el

componente de anteversion, retroversion o normalidad del angulo femoral (74).

La exploracion se realiza con el paciente en decubito prono, con una mano el
explorador palpa el trocanter mayor y con la otra mano se encarga de realizar
pasivamente la rotacion interna y externa de la cadera con la rodilla a 90° de flexion
hasta determinar donde se encuentra mas prominente el trocanter. A continuacion, se

mide con el goniometro el &ngulo formado entre una vertical y el eje de la pierna (75).
Resultados

Los valores normales se encuentran entre 8 y 15°, valores mayores a los normales

indican anteversion y valores menores a lo normal revelan retroversion femoral (76).

2.7.Marco Legal y Etico

2.7.1. Constitucion de la Republica del Ecuador

La constitucion de la Republica del Ecuador aprobada en el 2008 tiene como

referencia varios puntos que sustentan la siguiente investigacion

Titulo I1: Derechos

Capitulo Segundo: Derechos del Buen Vivir

Seccidn séptima: Salud
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Art. 32.- “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacién,
la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y

otros que sustentan el buen vivir” (77).

Capitulo Tercero: Derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria

Art. 35.- “Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes, mujeres
embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes
adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta complejidad, recibiran atencion
prioritaria y especializada en los ambitos pablico y privado. La misma atencion
prioritaria recibiran las personas en situacion de riesgo, las victimas de violencia
doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado
prestard especial proteccion a las personas en condicion de doble vulnerabilidad”
(77).

Seccion quinta: Nifias, nifios y adolescentes.

Art. 44.- “El Estado, la sociedad y la familia promoveradn de forma prioritaria
el desarrollo integral de las nifias, nifios y adolescentes, y aseguraran el ejercicio
pleno de sus derechos; se atendera al principio de su interés superior y sus derechos

prevaleceran sobre los de las demas personas” (77).

Titulo VII: Régimen del Buen Vivir

Capitulo primero: Inclusion y equidad

Seccion segunda: Salud

Art. 358.- “El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo,
proteccion y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida

saludable e integral, tanto individual como colectiva, y reconocera la diversidad

social y cultural. El sistema se guiara por los principios generales del sistema
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nacional de inclusion y equidad social, y por los de bioética, suficiencia e

interculturalidad, con enfoque de género y generacional” (7).

Art. 359.- “El sistema nacional de salud comprendera las instituciones,
programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcarad todas las
dimensiones del derecho a la salud; garantizara la promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles; y propiciara la participacion

ciudadana y el control social” (T7).

Art. 360.- “El sistema garantizard, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocién de la salud, prevencion y atencién integral, familiar y
comunitaria, con base en la atencién primaria de salud; articulara los diferentes
niveles de atencion; y promovera la complementariedad con las medicinas ancestrales
y alternativas” (77).

2.7.2. Codigo de la Nifiez y Adolescencia
Libro Primero: Los nifios, nifias y adolescentes como sujetos de derechos

Capitulo I1: Derechos de supervivencia

Art. 27.- Derecho a la salud. — “Los nifios, nifias y adolescentes tienen derecho

a disfrutar del mas alto nivel de salud fisica, mental, psicoldgica y sexual” (78).

2.7.3. Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021-Toda una Vida

Eje 1: Derechos para Todos Durante Toda la Vida

Objetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas

las personas
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Politicas:

1.5. “Fortalecer el sistema de inclusion y equidad social, proteccion integral,
proteccion especial, atencion integral y el sistema de cuidados durante el ciclo de vida
de las personas, con énfasis en los grupos de atencion prioritaria, considerando los

contextos territoriales y la diversidad sociocultural” (79).
1.6. “Garantizar el derecho a la salud, la educacion y al cuidado integral

durante el ciclo de vida, bajo criterios de accesibilidad, calidad y pertinencia

territorial y cultural” (79).
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CAPITULO I
3. Metodologia de la Investigacion
3.1. Tipo de la investigacion

La investigacion es de tipo cuantitativa debido a que se realiz6 la recoleccion, analisis
y asociacion de datos sobre las caracteristicas encontradas en la muestra de estudio. Al
mismo tiempo fue de una investigacion de tipo descriptiva en la cual se realizo el
analisis de las caracteristicas sobre la huella plantar y la angulacion de cadera y rodilla
de los escolares evaluados. Ademas es correlacional ya que se pretendia determinar si

las variables estudiadas se encuentran asociadas (80).

3.2. Disefio de la investigacion

Este proyecto de investigacion pertenece a la linea de salud y bienestar integral, es de
tipo no experimental ya que no hubo manipulacion de las variables, la muestra que
participo en el estudio fue observada en su contexto natural. El disefio de la
investigacion fue de corte transversal debido a que se realizo la recoleccion de datos
sobre las variables planteadas en un momento determinado y tiempo unico (80).

3.3. Localizacion y Ubicacion del Estudio

El presente estudio se realiz6 en Ambuqui, Parroquia rural del cantén Ibarra.
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3.4. Poblacion

3.4.1. Poblacién

La Unidad Educativa “Cesar Borja” perteneciente a la Parroquia de Ambuqui cuenta

con 116 escolares de 6 a 11 afios de edad.

3.4.2. Muestra

La muestra se determin6 después de haber aplicado los criterios de inclusion y

exclusion y quedo conformada por 62 escolares de etnia mestiza de 6 a 11 afios.

3.4.3. Criterios de Inclusion

Se incluira en el estudio aquellos nifios/as que presenten los siguientes aspectos:
e Escolares entre 6 y 11 afos pertenecientes a la unidad educativa “Cesar Borja”
de la parroquia de Ambuqui
e Escolares de etnia mestiza
e Consentimiento informado firmado por parte de los tutores legales.

e Escolares que asistan el dia de la evaluacion.

3.4.4. Criterios de Exclusion

Se excluira del estudio a todos aquellos nifios/as que presenten los siguientes aspectos:
e Escolares de otra etnia diferente a la mestiza
e Discapacidad fisica
e Enfermedades neurologicas.
e Lesiones del SOMA en miembro inferior (traumatismos, fracturas) en los

altimos 6 meses.
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3.5. Operacionalizacion de Variables

VARIABLES DE

. CLASIFICACION INDICADOR ESCALA DESCRIPCION
CARACTERIZACION
Se refiere a cada uno
o ) B de los periodos en
Cuantitativa Ficha de 6 a 11 afios ]
Edad ) L que se considera
Continua caracterizacion o )
dividida la vida
humana (81).
“Se refiere a las ideas,
Masculino normas y atributos
. Cualitativa Ficha de que la sociedad ha
Genero ) L )
Nominal caracterizacion establecido para
hombres y mujeres”
Femenino
(82).
VARIABLES DE , ,
CLASIFICACION INDICADOR ESCALA DESCRIPCION
INTERES
Pie cavo: < . -
Es la impresién la
0,21 .
planta del pie sobre
o Pie normal: | un plano horizontal,
Cualitativa . ) )
Huella plantar ) Indice del arco 0,21 <IA < | sirve para estudiar la
Nominal . s
0.26 disposicién
_ estructural del pie
Pie plano: >
(83).
0,26
Retroversion | Es el éangulo que
femoral: <8° | forma el eje del
Angulacion de Cualitativa ) Normal: 8°- | cuello del fémur con
) Test de Craig ) o
cadera Nominal 15° el eje longitudinal de
Anteversion | la diéfisis del fémur
femoral: > 15° | (84).
Cualitativa Angulo Q Varo
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Nominal Es el angulo que se
) Normal )
Angulacion de forma entre el eje del
rodilla cuddriceps 'y el
Valgo , .
g tendon rotuliano (85).

3.6. Métodos Recoleccion de Informacion

3.6.1. Métodos Empiricos:

e Método Observacional

El método consiste en la realizacion del registro sistematico, valido y confiable de
situaciones observables, el presente estudio fue de gran relevancia debido a que
permitié la recoleccion de informacién de aspectos especificos en los sujetos de

estudio basados en objetivos determinados (80).

e Meétodo Estadistico

El método estadistico se utiliz6 con el fin de indicar diferencias entre distintos grupos
como porcentajes, promedios y puntuaciones totales, para ello se elabord una matriz
en Excel de los datos cuantitativos y cualitativos obtenidos de la muestra de los sujetos
de estudio, con lo que se procedio a realizar la tabulacion y analisis de resultados con
el programa SPSS 25.0 para Windows, aplicando la prueba estadistica VV de Cramer

para determinar la asociacion de las variables (80).

3.6.2. Métodos Tebricos:

e Método analitico

El método analitico consistid en separar 0 extraer por partes ciertas caracteristicas de
lo estudiado y de esta manera realizar un analisis de cada aspecto para determinar las

causas, efectos y relaciones que puede existir entre si (80).
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e Método bibliogréafico

Este método implicd la consulta y utilizacion de fuentes primarias, bibliografia de
relevancia de la cual se extrajo la informacion necesaria para la elaboracion del marco
teorico (80).

3.7. Métodos de Recoleccion de Informacion

3.7.1. Técnicas

e Encuesta: técnica utilizada por el investigador para recoger informacion

proporcionada verbalmente o escrita por un informante o sujeto de estudio
mediante un cuestionario estructurado sobre datos que desea obtener (86).

e Observacion: esta técnica permite obtener informacion a través del registro de las

caracteristicas o0 comportamientos de individuos (87).

3.7.2. Instrumentos

e Indice del arco: Instrumento que mediante la medicion de las areas del antepié,
mediopié y retropié determina el tipo de huella plantar.

e Angulo Q: Valora el &ngulo que se forma entre el muslo y el tend6n rotuliano para

determinar normalidad, varo o valgo.

e Test de Craig: Valora mediante goniometria el angulo de torsion femoral del

miembro inferior, para determinar la presencia de anteversion o retroversion.

3.8. Validacion de instrumentos

e Indice del Arco: el indice de arco fue descrito por Cavanagh y Rodgers en el

afio 1987, en un estudio realizado en 145 estudiantes demostrd ser el mas
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apropiado para evaluar el pie ya que considera las &reas de apoyo plantar y
excluye el area de apoyo de los dedos, tiene significativa fiabilidad entre 0,93
y 0,95 (71).

Angulo Q: este instrumento fue descrito por Brattstrom en 1964. En una
investigacion realizada en Cuenca a 60 deportistas se utilizd para determinar la
alineacion de las rodillas, el angulo Q medido convencionalmente en posicion
supina con goniometria fue documentado también en un estudio el cual
determino la fiabilidad interexaminador e intraexaminador con un coeficiente
de correlacion intraclase de 0,88 (88) (89).

Test de Craig: el test es uno de los mas comunes utilizados en el examen fisico
de miembros inferiores permite determinar si los sujetos presentan angulo
normal, anteversion o retroversion femoral, en un estudio sobre la cinematica
de la extremidad inferior en atletas con o sin dolor medial sefiala que la

confiabilidad de este test es alta y oscila entre 0,80 y 0,90 (76).
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CAPITULO IV

4. Andlisis e interpretacion de datos

Tabla 1

Resultados caracterizacion segun edad y géenero

Edad

Género Total
Masculino Femenino
6 7 5 12
11,3% 8,1% 19,4%
7 6 9 15
9,7% 14,5% 24,2%
8 4 6 10
6,5% 9,7% 16,1%
9 3 3 6
4,8% 4,8% 9,7%
10 5 5 10
8,1% 8,1% 16,1%
11 4 5 9
6,5% 8,1% 14,5%
Total 29 33 62
46,8% 53,2% 100,0%

De acuerdo a los datos obtenidos de la muestra, se observé que predomind el género
femenino con el 53,2%, y en menor porcentaje se encontro6 el género masculino con el
46,8%. El mayor porcentaje de estudiantes evaluados se encontro en la edad de 7 afios
siendo el 24,2%, de los cuales el 14,5% pertenecieron al género femenino y el 9,7% al
género masculino. Los resultados obtenidos en este estudio difieren con los datos de
un estudio realizado por Saltos et al, en la ciudad de Guayaquil en el afio 2019, sus
resultados demuestran un predominio del género masculino con el 52,56% y el género

femenino fue representado por el 47,43% (90).
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Tabla 2
Resultados del tipo de huella plantar dominante

Tipo de huella Frecuencia Porcentaje
Pie Cavo 11 17,7 %
Pie Normal 26 41,9 %
Pie Plano 25 40,3 %
Total 62 100,0 %

En la evaluacion de la huella plantar se evidencié que el 41,9% de la muestra presento
pie normal, seguido por pie plano en el 40,3% de los estudiantes y en menor porcentaje
se encontrd pie cavo en el 17,7% de los evaluados.

Los resultados obtenidos en el presente estudio concuerdan con el estudio elaborado
en Chile que incluyo nifios entre las edad de 6 y 12 afios, demostrd6 mayor presencia
de pie normal en el 59% de la poblacion y la anomalia de pie mas prevalente fue el

pie plano con el 28% y pie cavo con el 13% (91).
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Tabla 3
Resultados de la angulacion de cadera

Angulo de cadera Frecuencia Porcentaje
Retroversion femoral 7 11,3 %
Normal 36 58,1 %
Anteversion femoral 19 30,6 %
Total 62 100,0 %

En la evaluacidon de cadera se obtuvo que en el 58,1% de los escolares existe presencia

de normalidad en el angulo de cadera, siendo este el mayor porcentaje; mientras que

el 30,6% presento anteversion femoral y el 11,3% retroversion femoral.

En comparacion con el estudio de Jackson et al, realizado en Estados Unidos en 278

pacientes de los cuales el 78,7% present6 angulo normal, el 12,2% anteversion femoral

y el 8,9% retroversion femoral (92), estos datos concuerdan con el presente estudio.
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Tabla 4
Resultados de la angulacion de rodilla

Angulacién de rodilla Frecuencia Porcentaje
Varo 6 9,7%
Normal 35 56,5 %
Valgo 21 33,9%
Total 62 100,0 %

De acuerdo a los datos obtenidos de la evaluacion en rodilla se evidencio alineacion

normal en el 56,5% de la muestra, el 33,9% present6 valgo y el 9,7% siendo el menor

porcentaje pertenece a escolares con rodillas en varo.

Asi se encontro un estudio que presenta resultados que concuerdan con los obtenidos

en esta investigacion, el estudio de Cérdova et al, realizado en edades entre 2 meses a

14 afios se evidencio alineacion normal de rodillaen el 67% de los evaluados, seguido

por la alteracion de genu valgo con el 25%, mientras que el genu varo estuvo presente

en el 8% de la poblacién evaluada (93).
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Tabla 5

Relacion entre huella plantar y angulacién de cadera

Huella plantar Angulacion de cadera Total
Retroversion Normal Anteversion
femoral femoral

Pie Cavo 2 9 0 11
3,2% 14,5% 0,0% 17, 7%

Pie Normal 5 14 7 26
8,1% 22,6% 11,3% 41,9%

Pie Plano 0 13 12 25
0,0% 21,0% 19,4% 40,3%

7 36 19 62
Total 11,3% 58,1% 30,6% 100,0%

De acuerdo a los datos obtenidos de la relacion de la huella plantar con la angulacion

de cadera, se evidencio que del 41,9% de escolares que presentaron pie normal, el

22,6% tuvo angulo de torsion femoral normal, en menores porcentajes se encontro la

anteversion con el 11,3% y retroversion femoral en el 8,1%.

Los resultados obtenidos en este estudio concuerdan con los del estudio realizado en

Tanez incluyo 110 nifios, los resultados fueron que el 74,5% de los casos presentaron

pie normal de los cuales el 44,7% no presentaron anomalias de torsion y el 29,8%

anteversion femoral (94).
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Tabla 6
Relacion huella plantar y angulacion de cadera segln V de Cramer

Resultados relacién huella plantar-cadera

Valor Significacion aproximada
Nominal por Nominal Phi ,440 ,017
V de Cramer 311 ,017
N de casos validos 62

De acuerdo a la aplicacion de la prueba estadistica VV de Cramer, con un nivel de
confianza del 95% vy significancia de 0,05. El resultado de este estudio tuvo un valor
de significancia de 0,017 lo cual expresa que, si hay relacién, entre la huella plantar y
la angulacion de cadera en escolares mestizos de la Unidad Educativa “Cesar Borja”.
Los resultados obtenidos concuerdan con el estudio de Sonia et al, en el afio 2015 cuyo
objetivo fue correlacionar el pie plano y los desordenes torsionales de miembro inferior

en nifios, el cual present6 una correlacion de 0,001 (94).
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Tabla 7
Relacion entre huella plantar y angulacién de rodilla

Huella plantar

Angulo de rodilla Total
Varo Normal Valgo
Pie Cavo 4 7 0 11
6,5% 11,3% 0,0% 17,7%
Pie Normal 2 19 5 26
3,2% 30,6% 8,1% 41,9%
Pie Plano 0 9 16 25
0,0% 14,5% 25,8% 40,3%
Total 6 35 21 62
9,7% 56,5% 33,9% 100,0%

Segun los datos obtenidos en la relacion de la huella plantar y la angulacion de rodilla
se evidencidé que del 41,9% de escolares que presentaron pie normal el 30,6% tuvo
alineacion normal en rodilla, mientras que el 8,1% presento valgo de rodilla y el varo
de rodilla estuvo presente en el 3,2% de los escolares.

Los resultados concuerdan con el estudio realizado por Lin et al, en 377 preescolares
el 65,2% presento pie normal, de los cuales el 37,3% tuvo alineacién normal en rodilla

y el valgo de rodilla estuvo presente en el 27,8% de los evaluados (95).
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Tabla 8
Relacion huella plantar y angulacion de rodilla segun V de Cramer

Resultados relacion huella plantar-rodilla

Valor Significacion aproximada
Nominal por Nominal Phi ,647 ,000
V de Cramer 457 ,000
N de casos validos 62

De acuerdo con la prueba estadistica VV de Cramer, con un nivel de confianza del 95%

y significancia de 0,05. El resultado obtenido de la significancia fue de 0,000 lo que

expresa que las variables de la huella plantar y la angulacién de rodilla se encuentran

correlacionadas. Los datos concuerdan con el estudio realizado por Garcia et al, en

gue demostrd que si existe asociacion entre la alteracion de pie y rodilla (96).

el
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4.1. Respuestas a las preguntas de investigacion

¢ COmMo se encuentra caracterizada la muestra de estudio segun edad y género?

En el presente estudio se obtuvo los datos necesarios para la caracterizacion de la
muestra, en los resultados predominé el género femenino siendo el 52,2% de los
estudiantes, y el 46,8% restante representd al género masculino. En la edad de 7 afios
se encontrd el mayor porcentaje de estudiantes evaluados con el 24,2%, de este
porcentaje el 14,5% pertenece al género femenino y el 9,7% pertenece al género

masculino.

¢Cual es el resultado obtenido en la evaluacion de la huella plantar del pie
dominante en escolares mestizos de 6 a 11 anos de la Unidad Educativa “Cesar

Borja” en la Parroquia de Ambuqui?

En la evaluacion de la huella plantar se evidencio que el 41,9% de la muestra presentd
pie normal, seguido por pie plano en el 40,3% de los estudiantes y en menor porcentaje
se encontrd pie cavo en el 17,7% de los evaluados.

¢Cual es el resultado de la angulacion de cadera y rodilla del miembro inferior
dominante en escolares mestizos de 6 a 11 afios de la Unidad Educativa “Cesar

Borja” en la Parroquia de Ambuqui?

En el estudio mediante la evaluacion con los diferentes instrumentos se obtuvo los
siguientes datos:

En la evaluacion de cadera se obtuvo que en el 58,1% de los escolares presentan
normalidad en el angulo de cadera, siendo este el mayor porcentaje; mientras que el
30,6% presento anteversion femoral y el 11,3% retroversién femoral.

En la evaluacion mediante el angulo Q se determind que el 56,5% de los escolares
presento angulacion normal, seguido por el 33,9% con valgo y el 9,7% escolares con

rodillas en varo.
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¢ Qué relacion existe entre la huella plantar y la angulacion de cadera y rodilla
del miembro inferior dominante en escolares mestizos de 6 a 11 afios de la Unidad

Educativa “Cesar Borja” en la Parroquia de Ambuqui?

Después haber realizado el cruce de variables de la huella plantar y la angulacion de
cadera se evidenci6 que del 41,9% de escolares con huella plantar normal el 22,6%
presento angulo femoral normal, el restante corresponde al 11,3% de estudiantes con
anteversion femoral y 8,1% con retroversion. Al aplicar la VV de Cramer se encontro

una significancia de 0,017 determinando que existe relacion entre las dos variables.

Al realizar el cruce de variables de la huella plantar con la angulacion de rodilla se
pudo evidenciar que del 41,9% de los escolares que presento pie normal el 30,6%
presento angulacion normal, mientras que el 8,1% resulté con valgo de rodilla y el
3,2% de los casos con alineacion en varo, mediante la prueba estadistica VV de Cramer
con valor de 0,457 y con significancia de 0,000 se determino que si hay relacion entre

las variables.
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CAPITULO V

5. Conclusiones y recomendaciones

5.1. Conclusiones

e En el estudio se realizd la caracterizacion de la muestra y se evidencio

predominancia del género femenino con mayor frecuencia en la edad de 7 afios.

e Enlaevaluacion de la huella plantar se evidencid que los escolares presentaron pie

normal, seguido por la alteracion de pie plano.
e En la angulacion de cadera y rodilla se identifico que méas de la mitad de los
estudiantes evaluados presentaron angulacion normal tanto en cadera como en

rodilla.

e Se determind estadisticamente que si hay relacién entre la huella plantar y la

angulacion de cadera y rodilla de los escolares evaluados.
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5.2. Recomendaciones

Realizar investigaciones para determinar los factores que se encuentran

asociados a las alteraciones presentes en nifios en etapa escolar.

Es conveniente dar seguimiento a las alteraciones encontradas y determinar si
las mismas necesitan de tratamiento convencional para prevenir consecuencias
a largo plazo y evitar llegar a tratamientos invasivos para optimizar la calidad

de vida de los estudiantes.

Utilizar la base de datos del estudio para dar paso a otras investigaciones que

tengan como eje la intervencidn fisioterapéutica.
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Unidad Educativa César Borja de la Parroquia de Ambuqui”

Nombre del Investigador: Montesdeoca Simbafia Yolanda Marisol

Yo, , con numero de Cédula

como representante legal y ejerciendo mi libre poder de

eleccién y mi voluntariedad expresa, por este medio, doy mi consentimiento para
que mi representado/a participe en esta

investigacion.

He tenido tiempo suficiente para decidir la participaciéon de mi representado/a, sin
sufrir presion alguna y sin temor a represalias en caso de rechazar la propuesta.
Inclusive, se me ha dado la oportunidad de consultarlo con mi familia y de hacer
todo tipo de preguntas, quedando satisfecho con las respuestas. La entrega del
documento se realizé en presencia de un testigo que dara fe de este proceso.

Firma Fecha

Nombres y apellidos del investigador.
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3. Fichas de evaluacion

e Indice del arco

"“"'94,_%
fA %
I3 “.“ -}
E_ R

e

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
TERAPIA FiSICA MEDICA

Nombre del evaluado:

Edad:

Género:

INDICE DEL ARCO

Se obtiene la proporcion de las dreas de contacto (antepié, mediopié y retropié) de las diferentes partes de

la huella plantar, excluyendo los dedos. Dando tres posibilidades de resultado: pie cavo, pie normal o pie

plano.
Valores de referencia Calculo Resultados
Pie Cavo <0,21 B
Derecho IA = 2 1A=
Pie Normal 0,21<1A<0.26 A+B+C
g B
Pie Plano >0,26 lzquierdo IA = = IA=
A+B+C
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e Test de Craig

TEST DE CRAIG

Proposito: Determinar la anteversion y retroversion del fémur.

Consiste en medir el angulo de la cadera con un goniémetro para determinar el valor de anteversion o

retroversion, utilizando el eje largo de |a tibia, para ello se coloca la rodilla en 90 grados de flexion. El

examinador rota la cadera en sentido medial y lateral, mientras palpa el area del trocanter mayor, hasta que

el punto mas externo se encuentra en la cara lateral de la cadera (el trocanter mayor es paralelo a la mesa en

este punto).

Valores de referencia Valores tomados Resultados
Retroversion femoral <8°
Derecho
Normal 8°-15°
Anteversion femoral >15° Izquierdo
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e AnguloQ

ANGULO Q

Consiste en realizar una medicion del angulo que se forma al dibujar una linea entre la espina iliaca
anterosuperior hacia el centro de |a rétula y otra que va desde |a rétula hasta el centro de |a tuberosidad

anterior de |a tibia dando como posibles resultados angulo normal o valgo de rodilla.

Valores de referencia Valorestemades Resultados

Angulo de rodilla | Masculino | Femenino

Varo <10° <10° Derecho
Normal 10-15° 10-19°
Valgo >15° >19° Izquierdo
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4. Evidencias fotogréaficas

Fotografia N° 2: Evaluacion de la angulacion de rodilla mediante Angulo Q
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Fotografia N° 3: Evaluacion de la angulacion de cadera mediante Test de Craig
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ABSTRACT

STUDY OF THE PLANTAR FOOTPRINT AND ITS RELATIONSHIP WITH HIP
AND KNEE ANGULATION IN 6 TO 11 YEARS OLD SCHOOLCHILDREN IN
CESAR BORJA EDUCATIONAL UNIT FROM THE PARISH OF AMBUQUIL.

Author: Yolanda Marisol Montesdeoca Simbafia

Email: marysol 1992@hotmail.com

The plantar vault is a complex structure its support points are responsible for
supporting the body weight and transmitting it to the ground, the harmony in its
components and elasticity allows it to adapt to terrain irregularitics. The main aim of
this research was to determine the relationship between the footprint and the
angulation of the hip and knee in mestizo schoolchildren from 6 to 11 years old in
Cesar Borja Educational Unit from the Ambuqui Parish. The methodology of the
study was quantitative non-experimental, descriptive and cross-sectional. The sample
was composed of 62 schoolchildren, with a predominance of female individuals and
most frequently the age range of 7 years. The tools used in the evaluation were: Arc
Index, Q angle and Craig Test. In the results evaluation it was obtained that 41.9% of
schoolchildren have a normal foot. Regarding hip angulation, the normal alignment
was predominant in 58.1% of the sample, and in knee angulation was normal in a
56.5%. It was dctermined that there was a relationship between the plantar footprint
and hip angulation with a significance of 0.017 and with the knee angulation with a
level of 0.000

Keywords: foot, footprint, knee, hip, schoolchildren
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