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RESUMEN

“ESTUDIO DE LA HUELLA PLANTAR Y SU RELACION CON LA
ANGULACION DE CADERA Y RODILLA EN ADOLESCENTES MESTIZOS DE
10 A19 ANOS EN LA EN LA UNIDAD EDUCATIVA CESAR BORJA Y UNIDAD
EDUCATIVA VALLE DEL CHOTA.”

Autor: Wilson Daniel Andrade Gonzaldn

Correo: danny_kiral3@hotmail.com

La huella plantar permite realizar una valoracion y analisis de la estructura del pie, ésta
puede mostrar caracteristicas morfoldgicas del estado de la estructura anatémica del
cuerpo. Como objetivo principal del presente trabajo de investigacion se pretende
determinar la relacion que existe entre la huella plantar y la angulacion en cadera y
rodilla en adolescentes mestizos entre las edades de 10 a 19 afios. La metodologia del
estudio es de tipo cuali-cuantitativa, descriptiva y correlacional de disefio no
experimental y de corte transversal. Se trabaj6 con una muestra de 77 estudiantes entre
10 y 19 afios de ambos géneros, predominando el género masculino, y siendo las
edades de 13 a 16 afios la de mayor frecuencia. Se utilizaron instrumentos de
evaluacion tales como: indice del Arco (1A), Test de Craigy Angulo Q. Los resultados
del tipo de huella plantar fueron del 50,6% de adolescentes con tipo de pie normal. La
anteversion femoral estuvo determinada por el 46,8% de adolescentes y en la
angulacion de cadera por un el 3,9% de estudiantes con retroversion femoral. En la
angulacion de rodilla se encontraron resultados de alineacion normal en un 84,4% de
los evaluados. Los resultados de la huella plantar y la angulacion de cadera nos muestra
gue no hay una relacion significativa entre estos dos resultados al igual la relacién de
la huella plantar con la angulacion de rodilla no tienen una relacion significativa,
afirmando que la huella plantar no influye considerablemente en la angulacion de
rodilla como tampoco en la de cadera.

Palabras clave: adolescente, pie plano, pie cavo, anteversion femoral, retroversion

femoral, varo, valgo, relacion, huella plantar, angulacién.
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ABSTRACT

"STUDY OF THE PLANTAR FOOTPRINT AND ITS RELATION WITH THE
ANGULATION OF HIP AND KNEE IN MIXED RACE TEENAGERS FROM 10 TO
19 YEARS OLD AT UNIDAD EDUCATIVA CESAR BORJA AND UNIDAD
EDUCATIVA VALLE DEL CHOTA."

Author: Wilson Daniel Andrade Gonzalon

Email: danny_kiral3{@hotmail.com

The plantar footprint allows an assessment and analysis of the structure of the foot, it can
show morphological characteristics of the state of the anatomical structure of the body.
The main objective of this research paper was to determine the relationship between the
plantar footprint and angulation in the hip and knee in mixed race teenagers between the
ages of 10 to 19 years. The methodology of the study was a qualitative-quantitative,
descriptive and correlational type of non-cxperimental design and cut cross-sectional. It
has been worked with a sample of 77 students between 10 and 19 years old of both
genders, predominantly the male gender, and the ages from 13 to 16 years being the most
frequent. Evaluation instruments were used, such as Arc Index (Al), Craig Test and Angle
Q. The results of the type of plantar footprint were 50,6% of adolescents with normal foot
type. Femoral anteversion was determined by 46.8% of adolescents and in hip angulation
by 3.9% of students with femoral retroversion. In knee angulation, normal alignment
results were found in 84.4% of those evaluated. The results of the plantar footprint and
hip angulation show us that there is no significant relationship between these 2 results,
just as the relationship of the plantar footprint with the knee angulation does not have a
significant relationship, stating that the plantar footprint docs not significantly influence
in knee angulation or the hip angle.

femoral retroversion,
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TEMA:

“Estudio de la huella plantar y su relacion con la angulacion de cadera y rodilla en
adolescentes mestizos de 10 a 19 afios en la en la Unidad Educativa Cesar Borja y
Unidad Educativa Valle Del Chota.”

Xiv



CAPITULO |

1. PROBLEMA

1.1. Planteamiento del Problema

Antecedentes

La Organizacion Mundial de la Salud menciona gue el estado de salud en los primeros
afios de vida repercute en las distintas etapas de la vida como la adolescencia y adultez.
Por lo cual la intervencion eficaz temprana brinda la oportunidad de poder corregir
problemas que pueden surgir durante los 10 primeros afios de vida. La adolescencia
es una etapa crucial en el desarrollo de las personas, debido a los rapidos cambios tanto
bioldgicos y psicosociales que se producen en esta etapa puede repercutir en la vida
adulta (1).

Es importante mencionar que los pies tienen un crecimiento continuo de mayor
crecimiento en la infancia y se mantiene durante la adolescencia, por lo que en este
caso los padres deben poner especial atencién y cuidado, continuamente deben
observar si existe algin tipo de afeccion o alteracién que pudiera conllevar a causar
molestias. Quiza la molestia mas recurrente en el desarrollo de los adolescentes es la
inflamacion de cartilago o crecimiento del talon (2). EI problema se da cuando no hay
una cultura de cuidado y prevencion pudiendo poner en riesgo la salud del pie
limitando una intervencion a tiempo, sobre todo en etapas de la infancia y la

adolescencia (3).

Por otra parte, la actitud corporal esta ligada con la mecanica corporal donde la
finalidad principal es facilitar un uso seguro y eficiente de los distintos grupos
musculares. El alineamiento corporal es la organizacion de las partes del cuerpo que
se relacionan entre si. Una adecuada alineacion produce un equilibrio perfecto y la

méaxima funcion del cuerpo: de pie, sentado o acostado. El equilibrio es un estado de



ajuste en el que las fuerzas opuestas se contraponen entre si. EI buen alineamiento

corporal es indispensable para el equilibrio del cuerpo (4).

La arquitectura del pie, que cumple la funcion de base para sostener el cuerpo 0 mas
técnicamente cumplir la funcién de soporte estatico-dinamico es sumamente fragil
debido a que la armonia existente entre los numerosos elementos que componen el pie

puede quedar comprometida por una ligera deficiencia o defecto (5).

El desarrollo del pie y del miembro inferior empieza en el periodo embrionario y va
sufriendo una algunas variaciones fisioldgicas a lo largo del crecimiento hasta los 7 u
8 afios, la morfologia, la funcionalidad normal y la marcha caracteristica del adulto, a
pesar de que la madurez no se completa hasta el final de la adolescencia. Es
fundamental delimitar las alteraciones en la huella y de la formula metatarsal,
buscando la asociacion con algunas patologias presentes que se puedan originar por
mecanismos compensatorios. Las alteraciones morfologicas metatarsales van a
provocar, desde la nifiez, cambios del angulo de torsion de la pierna y de la posicion

del antepie, para corregir el trayecto de los vectores de carga durante la marcha (6).

Se puede mencionar que el pie constituye una de las estructuras mas importantes del
cuerpo gracias a que participa en la bipedestacion y la marcha, el mismo que esta
compuesto por diversas estructuras tanto blandas como 6seas que dan la armonia y
estabilidad para una adecuada biomecanica. El pie cumple varias funciones
importantes para el ser humano, como: la torsion, es decir, movimientos
independientes en el antepié y el retropié; amortiguacion, gracias a su composicion de
ligamentos, masculos, grasa el pie puede amortiguar eficazmente las fuerzas externas;
asi mismo, la funcion de indeformabilidad que permite adaptarse a las necesidades o
condiciones de adaptabilidad para volver a recuperar su forma original, de fijacion, lo

cual permite estabilidad del cuerpo (7).

En Chile se realiza un estudio denominado “Prevalencia de Anomalias de Pie en Nifos

de Ensefianza Bésica de Entre 6 a 12 Afios, de Colegios de la Ciudad de Arica-Chile”



el andlisis de las encuestas se observa que padres apoderados tienen pocos
conocimientos sobre estas alteraciones y sus consecuencias en la postura. Pie plano es
la anomalia de mayor conocimiento por padres y los profesores. Concluyendo que el
pie plano presenta mayor prevalencia en la poblacién estudiantil de Arica, con un 28%

y pie cavo una prevalencia total de un 13% de un total de 420 estudiados (8)

En Espana se realizo un estudio denominado “El bipedismo: Alteraciones del pie en
estatica y sus relaciones con niveles ascendentes” en el cual se llegé a la conclusion
que el exceso de pronacion como de supinacion provocan una rotaciéon interna o
externa, respectivamente, relacionandose con las rotaciones de cadera. Estas
rotaciones de cadera provocan inclinaciones pélvicas en plano sagital que no

repercuten en columna vertebral tal y como se creia tradicionalmente (9).

Otro estudio realizado en Peru sobre “Pie plano y su relacion con la postura pélvica en
escolares del Instituto Educativo Primaria Republica De Irlanda — Distrito De Pueblo
Libre” en los resultados se determiné que del cruce de la variable 1 pie plano y variable
2 alteracion pélvica en los escolares de educacién primaria del I.E. N° 1074 Republica
de Irlanda, se evidencié que de la muestra de 51 escolares con pie plano, 28 de ellos

presentaron alteracion pélvica que representan un 55% de la muestra (10).

En Ecuador en 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 demostro que los efectos colaterales
asociados a las alteraciones de la huella plantar de mayor prevalencia fueron las
alteraciones angulares de rodilla (27,8%); siendo el genu valgo de mayor incidencia
bilateral (12,2%) (11).

De igual manera se realizo un estudio en Ambato denominado “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” se obtuvieron como resultados que del total de

estudiantes evaluados con pie plano que fueron 64, el 70 % fueron estudiantes de



género masculino y el 30 % fueron estudiantes de género femenino. Ademas, se
determiné que la principal alteracion de la rodilla, que se encuentra presente en los
nifios con pie plano, es el Genu valgo, seguido por la presencia de rotulas divergentes

en los nifios con pie plano (12).

El lugar de estudio para cumplir con el objeto de la presente investigacion se ubica en
la parroquia de Ambuqui, parroquia rural del canton lbarra, se compone de las
comunidades Chota, Carpuela, Juncal con mayor poblacion afroecuatoriana, San
Clemente, mestizos y Pefiaherrera, Chaupi Guarangui, Apangora, Rancho Chico, San
Francisco, de poblacién mayormente indigena.

El pie tiene su especial desarrollo hasta sus modificaciones tanto fisioldgicas como
patoldgicas conforme la persona va creciendo, sin embargo, en la edad de nifiez y
adolescencia se pueden ir identificar aspectos causantes de afectaciones a nivel de la
cadera y rodilla, de alli la necesidad de identificar aspectos relevantes en la muestra
analizada que pudieran aportar con informacion para a través de la fisioterapia o
incluso de medicina especializada para realizar correcciones a tiempo, sobre todo en
una edad que pudiera prevenir a tiempo malformaciones o afectaciones mas severas.
En razon de lo sefialado, la presente investigacion aborda un estudio tanto teérico como

practico de la incidencia de la huella plantar con la angulacién de cadera y de rodilla.



1.2. Formulacién del Problema

¢Cual es la relacion entre la huella plantar y la angulacion de cadera y rodilla en

adolescentes mestizos de 10 a 19 de edad en la parroquia de Ambuqui?



1.3. Justificacion

Actualmente en Ecuador no existen estudios respecto a la relacion que existe entre la
huella plantar y los cambios en la angulacién de cadera y rodilla en poblacion
adolescente, en razon de aquello se realizd la presente investigacion enfocada en
estudiar dichas variables y relacionarlas respectivamente en adolescentes mestizos de
10 a 19 afios en la Unidad Educativa Cesar Borja y en la Unidad Educativa Valle Del
Chota de la parroquia de Ambuqui, provincia de Imbabura, tomando muy en cuenta la

morfologia y fisiologia de los habitantes del sector.

La factibilidad es posible en razon de que existen fuentes bibliograficas confiables y
validas como libros y articulos cientificos tanto a nivel local como en otros paises, lo

que permiten realizar analisis y estudios comparativos con la investigacion propuesta.

Esta investigacion fue viable ya que se cuenta con la autorizacion de los representantes
legales de los adolescentes, de las instituciones educativas a las que pertenecen vy el
conocimiento teorico y practico del evaluador para llevar a cabo la aplicacion de los

instrumentos.

Los beneficiarios directos en el presente estudio son los adolescentes de la parroquia
de Ambuqui sus padres de familia, las instituciones intervenidas, de igual manera
beneficiario directo como investigador es el tesista; por otra parte, los beneficiarios
indirectos seran los estudiantes de la carrera de Terapia Fisica Medica, ya que se deja
antecedentes para futuras investigaciones que se sustentan en los datos que se obtuvo

en el presente estudio.

La presente investigacidén adquiere importancia en razon de que se pudo llegar a una
parroquia rural, con una poblacién y ademas se pudo recoger datos mediante la
evaluacion a cada individuo para determinar el tipo de huella plantar, la angulacion de
rodilla y cadera que presenta la poblacion comprendida entre los 10 a los 19 afios de

edad. En relacion a lo sefialado se destaca la importancia del cuidado de los pies, ya



que ellos constituyen la facultad que permite movilizarse, realizar actividades
cotidianas, y su cuidado en la nifiez y adolescencia es importante ya que repercute en
su estado emocional, psicologico y mental. El punto de partida para lograr el presente
estudio parte de una serie de pruebas que son fundamentales en fisioterapia, pero

ademas son de facil manejo para realizar una evaluacion e interpretar los resultados.



1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo General
Determinar la relacion entre la huella plantar y la angulacion de cadera y rodilla en
adolescentes mestizos de 10 a 19 afios en la Unidad Educativa Cesar Borja y en la
Unidad Educativa Valle Del Chota de la parroquia de Ambuqui.
1.4.2. Objetivos Especificos

e Caracterizar la muestra de estudio segln edad y género.

e Evaluar la huella plantar del pie dominante en adolescentes mestizos de 10 a

19 afios en la Unidad Educativa Cesar Borja y en la Unidad Educativa Valle

Del Chota de la parroquia de Ambuqui.

o Identificar la angulacion de cadera y rodilla del miembro inferior dominante

en los sujetos de estudio.

e Describir la relacion de la huella plantar con la angulacién de cadera y rodilla

de los participantes.



1.5 Preguntas de la Investigacion

¢Como se encuentra caracterizada la muestra a ser estudiada segun edad y género?

¢Cual es el resultado obtenido en la evaluacion de la huella plantar en los adolescentes
mestizos de 10 a 19 afios en la Unidad Educativa Cesar Borja y en la Unidad Educativa

Valle Del Chota de la parroquia de Ambuqui?

¢ Cudl es el resultado de la angulacion de cadera y rodilla en los adolescentes mestizos
de 10 a 19 afios en la Unidad Educativa Cesar Borja y en la Unidad Educativa Valle

Del Chota de la parroquia de Ambuqui?

¢Qué relacion existe entre la huella plantar y la angulacion de cadera y rodilla en los
adolescentes mestizos de 10 a 19 afios en la Unidad Educativa Cesar Borja y en la

Unidad Educativa Valle Del Chota de la parroquia de Ambuqui?



CAPITULO II

2. Marco Tedrico

2.1. El pie

2.1.1. Morfologia

El pie forma parte del sistema musculo-esquelético donde se concentra y distribuye el
paso del cuerpo al movilizarse o desplazarse. En él convergen huesos, articulaciones,
tendones, musculos y ligamentos. De acuerdo con la bibliografia revisada dentro del
campo a investigar coinciden en que existe una correlacion directa entre el estado de
la anatomia del binomio pie-tobillo con el resto de articulaciones adyacentes como son

la rodilla 'y cadera, y dependiendo de ello pueden presentarse ciertas patologias (13).

Este tipo de correlacion incide mucho por la morfologia del pie, ya que pie y cadera se

relacionan por una cadena cinética.

2.1.2. Recuento anatémico

El pie es parte del sistema musculo-esquelético, constituye el extremo distal del
miembro inferior, su funcion es la de soportar y distribuir el peso del cuerpo cuando
camina o se encuentra en posicion bipeda. Se constituye de 26 huesos distribuidos en
tarso, metatarso y falanges, también se integra de articulaciones que estabilizan el pie
a través de un sistema ligamentario y muscular. En conjunto con los huesos, tendones
y articulaciones puede desarrollar movimientos simples y complejos en diferentes
planos. En caso de que uno de estos componentes sea afectado, otros pueden verse

comprometidos (14).

10



2.1.3. Articulacién del Pie

Para entender de mejor manera las implicaciones de las articulaciones en las
anormalidades del pie debemos considerar que hay varias articulaciones en el mismo,
dentro de ellas las mas importantes: la articulacion transversa del tarso (mediotarsiana)
relacionada con aquella combinacién de las articulaciones astragalocalcaneonavicular
y calcaneocuboidea y la articulacion subastragalina, que estad conformada por la union

de la cara inferior del estragalo y la cara craneal del calcaneo (15) (16).

En estas articulaciones se presentan movimientos de inversion y eversion del pie,
durante la marcha la articulacion subastragalina permite una adaptacién del pie
mientras este se encuentra en contacto con la superficie plana. Gracias al movimiento
de pronacion el pie puede adaptarse a las irregularidades de la superficie, durante el
choque de talon permite absorber el impacto con el suelo. En el movimiento de
supinacion, el pie se torna una estructura rigida que refuerza a la fase de propulsién
(17).

Otras articulaciones del pie

El pie, posee més articulaciones pequefias ademas de la tibio-peroneo-astragalina. Para
hacer una valoracion de esta la forma es situar el eje del movimiento en la parte externa
del goniémetro ya que es la més accesible de la articulacion que vamos a valorar, en
este caso las articulaciones mediotarsianas, metatarsofalangicas o interfalangicas
medias y distales, y el brazo fijo siempre debe ir a la par o paralelo a la linea media
del segmento que permanece inmdvil y el brazo movil paralelo a la linea media del

segmento que realizara el movimiento (18).
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2.1.3.1. Estructuras del pie

El pie es considerado como una estructura dindmica y no como un sistema inmovil, es

asi que toda la carga de peso del cuerpo se reparte en las diferentes zonas de apoyo del

pie.

El segmento 6seo se clasifica de la siguiente manera:

Tarso: Esta formado por siete huesos, ubicados de adelante hacia atras; tres
cufas, cuboides, escafoides, astragalo y calcaneo.

Metatarso: Constituido por cinco huesos largos Ilamados primero, segundo,
tercero, cuarto y quinto metatarsiano.

Falanges: Las falanges estdn conformadas por catorce huesos llamados;
falange proximal, media y distal a excepcion del primer dedo que esta formado

por la falange proximal y distal.

El segmento dorsal del pie se denomina empeine y la parte ventral planta. La movilidad

del pie se da gracias a la accion de los musculos flexores y extensores (19).

Desde el punto de vista funcional el esqueleto del pie se subdivide en:

Retropié: esta conformado por el astragalo y calcaneo o talon. El astragalo se
articula con la tibia y el peroné y cumplen una funcion de estabilizacion.
Mediopié: estd constituido por el cuboides, navicular y las tres cufias, estos
forman los arcos del pie. El antepié y retropié se conecta con la parte media del
pie mediante los musculos y la fascia plantar.

Antepié: formados por cinco metatarsianos que constituyen el metatarso y las
falanges (20).
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2.2. Biomecanica del pie

La biomecanica es una ciencia que se encarga del estudio de las estructuras biologicas
basado en los principios de la fisica y comprende el analisis teorico y su aplicacion

practica a partir de los resultados obtenidos (21).

El pie posee un conjunto de articulaciones que le permiten el movimiento en los 3
planos del espacio. Estos movimientos son de flexion-extension, rotacion interna
(aduccion)-rotacion externa (abduccion) y pronacién-supinacion. Desde un punto de
vista funcional podemos agrupar las articulaciones en 2 grandes grupos:

1. Articulaciones de acomodacion, que tienen como misién amortiguar el choque
del pie con el suelo y adaptarlo a las irregularidades del terreno. Son las

articulaciones del tarso y tarsometatarsianas.

2. Articulaciones de movimiento. Su funcion es principalmente es la articulacion
de los dedos y del tobillo, es decir, permite la dindmica y son fundamentales
para la marcha (22).

2.2.1. Cinemética

Como se ha venido analizando, el pie constituye una pieza fundamental dentro del
movimiento corporal ya que constituye el cimiento del aparato locomotor y tiene la
capacidad de transformarse en una estructura rigida o flexible segun la funcién y

necesidades incluso una capacidad increible de adaptacion.

Movimientos de la articulacién talocrural

Al momento de la flexion el astradgalo se desplaza en tres etapas, la extremidad distal
de la tibia, asi como la distal del peroné se adaptan de forma permanente a la

morfologia variable del astragalo durante el movimiento de flexion-extensién (23).

13



Movimientos de la articulacion subastragalina y trasversal del tarso

La articulacion subastragalina (subtalar) o astragalocalcanea (talocalcanea) se origina
entre el astrdgalo y el calcaneo subyacente. Estos movimientos se realizan en torno al
eje de Henke, que ingresa por la cara superointerna del cuello del astragalo, pasa a
través del seno del tarso y sale por la parte posteroexterna del calcaneo. El grado de
movimiento subastragalino es de 20 a 30° para la inversién y de 5 a 10° para la eversion
(24).

Movimientos de las articulaciones intertarsianas y tarsometatarsianas

En las articulaciones intertarsianas los huesos del tarso se articulan entre si, de ellas la
mas importante es la articulacion subtalar (articulacién subtalar anatdbmica mas la parte
talocalcanea de la articulacion talocalcaneanavicular) y la articulacion trasversa del
tarso (la porcién talonavicular de la articulacion talocalcaneavicular y la articulacion
calcaneocuboidea) y los huesos tarso y metatarso interactdan en la articulacion
tarsometatarsiana (25).

Movimientos de las articulaciones metatarsofalangicas

Representa la parte més importante en la mecéanica y estatica del pie ya que es donde
se desencadena parte de la descarga del peso corporal, aqui se realizan los movimientos
de flexién y extension de 40 a 60° y en parte movimientos de abduccion y aduccion de
10 a 20° (26).

2.2.2. Cinética

La cinética es una ciencia que estudia las fuerzas que causan el movimiento de un
objeto. Dentro de la biomecéanica este término se usa para describir la relacion entre

las fuerzas y el movimiento que se produce en las articulaciones. Algunas
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articulaciones no son del todo rigidas, lo cual permiten realzar ciertos movimientos.
Los movimientos articulares se producen por la accion tanto de fuerzas internas
(derivadas de la actividad muscular, restricciones capsuloligamentosas o fuerzas
resultantes del choque 6seo) como de fuerzas externas (derivadas principalmente del

peso corporal o reactivas del suelo) (27).

2.3. Béveda Plantar

Junto al talén, la inclinacion da una condicidn, constituyen la estructura mas
caracteristica del pie humano. Gracias a esta el ser humano puede mantener una
postura erguida y desplazarse con las dos piernas asi dejando libres las extremidades
superiores (17). La boveda plantar posee una estructura de media concha abierta en la
parte interna, como si unida con la del otro pie, formasen una boveda esférica completa
(28).

Sobre la formacion de la misma, Morton, basandose en la biomecanica, dice: Si
tomamos un bloque solido de la misma longitud, grosor y anchura del pie, y a nivel de
su tercio posterior le aplicamos un peso semejante al que le llega de la pierna,
estudiando las lineas de fuerza de dicho bloque aparecera la forma del pie humano.
Las trabéculas Oseas marcan las fuerzas de compresion, las formaciones

musculoligamentosas, las de distraccion (29).

Es decir, tanto en el cuello del fémur, al igual que en el pie como en todo el aparato
locomotor, la morfologia de este es la mas perfecta que se pudiera imaginar cualquier
ingeniero para efectuarla, con la economia méaxima de energia, para el trabajo que se
tiene que realizar. En la estructura de este aparato, el tejido que se encuentra mejor
adaptado para soportar estas fuerzas de compresion es el tejido 6seo, las trabéculas de

los huesos son una representacion plastica de las fuerzas que circulan por el mismo.

Por esto la boveda plantar esta formada por piezas 0seas. Al contrario, en la planta del

pie, en la que dominan las fuerzas de distension, se encuentra formada por ligamentos
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y musculos. Los ligamentos porque el tejido fibroelastico es el que esta més preparado
para el soporte de las fuerzas de distension, y los masculos para que puedan ayudar

con su contraccion al momento de someterse los ligamentos a un sobreesfuerzo.

2.3.1. La huella plantar

Es la marca que se percibe de la planta del pie al sostener el peso corporal, siendo la
representacion grafica de las estructuras anatomicas del pie. Es por ello que mediante
la huella plantar se utiliza para determinar los diferentes tipos de pie entre ellos: pie
plano, normal y pie cavo, ya que esta clasificacion dependera de algunos factores que

influyen en la presion plantar, entre ellos destacan la edad, sexo y peso (30).

2.3.2. Arcos del pie

Los huesos del pie conforman los arcos longitudinales y transversales, los cuales van
a constituir la boveda plantar y ayudar a soportar el peso del cuerpo. El peso del cuerpo
se va a transferir desde la tibia al astragalo y después, hacia el calcaneo, y en sentido
anterior e inferior, hacia las cabezas del segundo al quinto metatarsiano y al final hacia

los huesos sesamoideos del dedo gordo (31).

Entre estas zonas de apoyo del peso se localizan los arcos del pie, los cuales son muy
flexibles y se aplanan debido al peso del cuerpo durante la posicion bipeda, mientras
que en posicién sedente, es decir al eliminar el peso corporal, el arco recupera su
curvatura normal, es por esto que, segun estudios realizados en nifios se ha demostrado
que el sobrepeso u obesidad es un factor que puede predisponer para adquirir un pie
plano, debido a la carga de peso prolongada a la que estaria sometido el pie provocando

un aplanamiento de los arcos del pie (32).

La estabilidad de los arcos del pie se debe a los siguientes componentes:

e Lamorfologia de los huesos.
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e La potencia de los ligamentos plantares, en especial el ligamento
calcaneoescafoideo plantar y los ligamentos plantares largo y corto.
e Laaponeurosis plantar porcion central.

e El trabajo de los musculos, que se transfiere por el efecto de sus tendones.

De estos elementos, los ligamentos plantares y la aponeurosis plantar son los que
ayudan a aguantar las presiones, por lo tanto, son los mas importantes para sostener
los arcos. Para que el pie sea una estructura rigida y a la vez flexible los arcos del pie
son de gran importancia en el momento de la marcha es asi que existen dos arcos

longitudinales (lateral y medial) y un transverso (33).

Debido a su importancia destaca el arco longitudinal medial que esta conformado por
el astragalo, escafoides, tres cufias y tres metatarsianos. La base del arco longitudinal
medial esta compuesta por la cabeza del astragalo. El enderezamiento de este arco se
debe a la accion del musculo tibial anterior, asi mismo el tendén del peréneo largo,

que transcurre desde la parte externa hacia la interna va a sostener el arco.

Por un lado, el Arco longitudinal lateral es mucho més aplanado que el medial y
descansa en el suelo durante la posicion bipeda, estd constituido por el calcaneo,
cuboides y los dos ultimos metatarsianos. Y al ultimo encontramos al Arco transverso
que se orienta de un extremo a otro, esta conformado por el cuboides, las cufias y las
bases de los metatarsianos. El arco longitudinal medial y lateral realiza la funcién de
sostén para el arco transverso. El tendén del musculo peréneo largo, que atraviesa la

planta del pie oblicuamente, ayuda a conservar la curvatura del arco (34).

2.3.3. Clasificacion de alteraciones morfologicas de la huella del pie

Cuando el pie procede de manera incorrecta pierde congruencia con las demas
estructuras 6seas y articulares originando anormalidades en la parte distal del miembro
inferior; es asi que a temprana edad es conveniente realizar un analisis exhaustivo de

posibles anomalias o alteraciones que se presenten (35).
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2.3.3.1. Pie plano

El pie plano presenta una caracteristica que es la disminucion en el arco longitudinal
interno, que en ocasiones se acompafia de valgo de taldn, por lo cual se le conoce como
pie plano valgo. Generalmente el 20% de adultos lo puede tener y en la nifiez, el
porcentaje puede ser mayor, considerando que se presenta como consecuencia de una

condicion fisiologica hasta los tres afos (36).

Esta afectacion es muy comun, es por ello que autores de actuales investigaciones
desconfian del uso de plantillas y calzado corrector para el arco del pie y consideran
que el pie plano es normal en la primera etapa de la nifiez y se soluciona sin ningun

tipo de procedimiento (37).

Sin embargo, el pie plano puede ser de origen congénito o llamado también astragalo
vertical, que es producido por una deformidad de las articulaciones posteriores del pie
o también por una escasa separacion de la misma, es el mas comun, puede ser flacido
o rigido (38).

El pie plano rigido se produce por anomalias Gseas del escafoides accesorio, el
astragalo vertical o las colisiones tarsianas, mientras que el pie plano adquirido es
provocado por diferentes alteraciones como el aumento de la laxitud articular, lesiones

en el tenddn, enfermedades reumaticas, artropatia neuropética o traumas.

Es por esta razon que actualmente clinicos y poddlogos consideran que los arcos de la
boveda plantar son las estructuras mas primordiales del pie, es asi que Mahan y
Flanigan observaron que las personas con pie plano pueden provocar fatiga muscular,
dolor y degeneracion de las articulaciones es por ello que todas estas alteraciones
pueden estar relacionadas a deformidades como: hallux valgus, metatarsalgia y dedos

en garra (33).
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2.3.3.2. Grados de pie plano

Se clasifica en:

Grado I: Es el estado limite entre pie plano y normal, es el mas prevalente. Se presenta
como un pie normal en reposo, pero cuando se hace carga de peso ocasiona un prudente

aplanamiento del arco longitudinal con un moderado valgo de retropié.

Grado Il: Ocurre cuando ya hay un pie plano valgo definido, se observa un
aplanamiento de la béveda plantar y valgo de retropié con valores altos a los que se

consideran normales.

Grado Ill: Se trata de un pie plano méas acentuado, donde la cara anterior del pie
resiste una gran carga en la primera cufia y en el primer metatarsiano que, puede
ocasionar una eversion, esta caracteristica del antepié determina al tercer grado, en el

cual también se encuentra un valgo calcaneo.

Grado IV: Es el grado méas complejo, con un considerable traumatismo en la
articulacion astragalo escafoides. El escafoides se apoya en el suelo y sobrepasa el

borde interno del pie (39).

2.3.3.3. Pie cavo

Otra de la alteracion es el pie cavo que, se caracteriza por el incremento del arco
longitudinal en su altitud y amplitud, por lo cual el retropié y antepié estan mas
cercanos, mientras que el borde de apoyo externo se encuentra reducido. Generalmente
puede cursar sin sintomas, aungque puede ocasionar malestar provocando minimos
movimientos, una inadecuada amortiguacién de cargas y una rotacion a nivel de la
cara lateral del pie. La edad media en la que se presenta es entre los 8 a 12 afios, no
obstante, se puede presentar en el nacimiento, con el primer dedo en garra.

Ocasionalmente es idiopatico, la mayor parte de las veces esta relacionado con una
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patologia del sistema nervioso central, hereditaria, degenerativa o a una anomalia
lumbosacra. Segin Burns et al., este tipo de alteracion estd muy relacionado con
lesiones ocasionadas por comprension a nivel de las zonas de apoyo y por el

incremente de tension en la fascia plantar (40).

2.3.3.4. Clasificacion de pie cavo

e EIl pie cavo anterior, es el mas comun, la pérdida del equilibrio de los
musculos que tiran el pie provoca que los metatarsianos se verticalicen,
principalmente el primer metatarsiano, provocando que las cabezas se

encuentren muy bajas con relacion al talon.

e EIl pie cavo posterior, ocurre en la paralisis del triceps sural, debido a su

hipotonicidad se verticaliza el calcaneo y se eleva por su cara anterior.
e El pie cavo mixto, se da cuando es mas visible la caida del primer metatarsiano
respecto a los demas, ya que el retropié se encuentra en excesiva supinacién

para compensarla con lo que el calcaneo se verticaliza (41).

Segun la huella plantar se clasifica al pie en precavo, cavo de primer grado, cavo de

segundo grado.

e El precavo, o también conocido como cavo dinamico, ocurre cuando en el

infante existe un desnivel que puede reducirse, y una huella plantar normal.

e El cavo de primer grado es secundario a un desnivel fijo, con disminucién de

la banda lateral de la huella.

e EIl cavo de segundo grado, tiene un desnivel muy marcado, se observa la

huella de las caras anteriores y posteriores (42).
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2.4. Rodilla

2.4.1. Recuento anatémico de rodilla

La rodilla es una articulacién del miembro inferior y una de las méas complejas del
cuerpo y grandes, por esto es propensa a un sinnimero de lesiones y es un objeto de

estudio de muchos profesionales de la salud y fisioterapeutas en especial (43).

2.4.1.1. Componentes articulares de la rodilla

El complejo articular que conforma la rodilla estd conformado por las articulaciones
femorotibial y patelofemoral. La primera se configura por los condilos femorales y por
los platillos tibiales. Se clasifica como sinovial (tiene capsula articular y membrana
sinovial), compuesta (dentro de la misma capsula articular se alla el extremo distal del
fémury el proximal de la tibia y peroné), compleja (hay presencia de menisco), ovoide
(condilos femorales convexos y platillos tibiales concavos) y modificada (tiene dos

grados de libertad de movimiento) (44).

La articulacion patelofemoral estd constituida por la patela o rétula y por la troclea
femoral. Se considera como sinovial, compuesta, en silla ya que la troclea femoral es
cdncava en sentido medial y lateral y convexa en sentido superior e inferior. La patela
es convexa en sentido medial y lateral y concava en sentido superior e inferior y no

estd modificada porque presenta dos grados de libertad (45) (46).

2.4.1.2. Componentes (se0s

Los componentes 6seos de la rodilla son: el fémur, la tibia, la patela o rétula. A

continuacion de describe cada uno de éstos (47).
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Fémur

El fémur es un hueso largo, fuerte, oblicuo de arriba hacia abajo y de fuera a adentro,
se compone de dos extremidades una que articula con el coxal en la parte superior y
otra inferior que articula con la tibia. Ademas, el fémur presenta un cuerpo, casi
cilindrico, con una convexidad hacia delante, el cual posee tres caras y tres bordes
(anterior, posterior y medial).La extremidad inferior cuenta con dos formaciones de
gran tamano, dispuestas medial y lateralmente, definidas como condilos, los cuales
entran en contacto con la tibia y transfieren el peso del cuerpo del fémur a la
extremidad inferior (48).

Tibia

La tibia se ubica medialmente en la pierna; se articula con el fémur y soporta el peso
del cuerpo y lo transmite del fémur al pie. Se encuentra orientada verticalmente y es
mas fuerte que el peroné que la acompafa. En el extremo proximal se encuentran los
platillos tibiales, los cuales proveen una superficie articular con el fémur, permitiendo

tanto la transmision del peso del cuerpo como las fuerzas de reaccion del suelo (49).

Patela o rotula

La rétula o patela, de forma triangular, plana y curvada, es el hueso sesamoideo méas
grande del cuerpo humano, el cual provee protecciéon a la rodilla y constituye el
mecanismo extensor de ésta. El extremo proximal de la rétula es la base y el extremo

distal es conocido como apex (43).

2.4.1.3. Componentes ligamentosos

Ligamento colateral medial
El ligamento colateral medial (LCM) se extiende desde el condilo medial del fémur

hasta el extremo superior de la tibia con una orientacion hacia abajo y adelante y

22



refuerza la cdpsula articular en su parte medial y brinda un medio de union al menisco
medial. Es una resistente cinta fibrosa, triangular y aplanada, de base anterior y de

veértice anclado al menisco medial (43).

Ligamento colateral lateral

El ligamento colateral lateral (LCL) se encuentra en la cara externa de la articulacion
de la rodilla, no presenta uniones con el menisco lateral y se encuentra reforzado por
la fascia lata y las expansiones tendinosas del vasto lateral del cuadriceps. Es conocido
también como ligamento colateral peroneo. Este ligamento cordiforme une el condilo
lateral del fémur con la cabeza del peroné. De acuerdo a la bibliografia revisada, este
ligamento soporta aproximadamente el 70% de la tensién en varo aplicada a la rodilla
(50).

Ligamento cruzado anterior (LCA)

Como sefialaba Testut cada uno de los ligamentos cruzados presentan una doble
oblicuidad, pues no s6lo son oblicuos entre si, sino que también lo son con sus
homologos laterales; el LCA lo es con respecto al ligamento lateral externo mientras
que el ligamento cruzado posterior (LCP) con el lateral interno. La relacién de longitud

es constante entre ambos ligamentos cruzados (51).

Ligamento cruzado posterior (LCP)

El ligamento cruzado posterior (LCP) es mas fuerte, mas corto y menos oblicuo en su
direccion que el LCA. Se fija en el area intercondilea posterior de la tibia y la
extremidad posterior del menisco lateral, se dirige hacia arriba, delante y adentro,
ensanchandose para insertarse en la superficie lateral del céndilo medial del fémur.
Presenta dos bandas o fasciculos, al igual que el LCA, el posteromedial y el

anterolateral este ultimo se considera el mas importante (52).
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2.4.2. Cambios en la angulacién de rodilla

2.4.2.1. Genu varo

Fisiologia de Genu Varo

Se presenta como un proceso usual durante el desarrollo, es armonico y simétrico. Esta
alteracion es mas comun bilateralmente hasta aproximadamente los 30 meses con una
separacion IC de 6cm, 3 dedos del examinador. Esto es normal hasta los 2 afos.
Siempre y cuando la separacion entre las rodillas no supere los 2 cm. Tomar en cuenta

en el nifio y son:

e Cuando persiste a los 3 arios.
e Cuando las rodillas sean asimétricas.
e Cuando se acomparfie de una talla muy por debajo de lo normal.

e Si aparece después de un traumatismo (53).

Es el desplazamiento externo de la rodilla, el eje longitudinal del fémur esta en
abduccidn y la tibia en aduccion formando ambos un angulo abierto hacia adentro. En
las rodillas Varas existe una sobrecarga sobre los meniscos internos, los musculos
aductores se acortan (semitendinoso y semimembranoso, recto interno, sartorio y
popliteo) y los abductores se distienden al igual que los ligamentos colaterales

externos, la linea de sustentacion pasa por dentro de las rodillas (54).

2.4.2.2. Genu valgo

El genu valgus es normal entre los 3-7 afios de edad. Si de alli persiste podemos
considerarlo como deformidad. En este caso se aprecia, al ver al nifio de frente, una

separacion de los tobillos con un acercamiento de las rodillas. Las piernas parecen

tener una apariencia en “X”. Comienza a aparecer a los 3-4 afos y desaparece entre
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los 7-8 afios. Se considera normal o fisioldgica siempre que la distancia entre ambos

tobillos no sea mayor de 8 cm. Tomar en cuenta en los nifios y son:

e Siaumenta a partir de los 8 afios.

e Si las rodillas son asimétricas.

e Sichocan las rodillas cuando anda o cuando corre.
e Si aparece tras un traumatismo.

e Si se acompafia de alteraciones en huesos, musculos o ligamentos (55).

Es el desplazamiento interno de la rodilla, el eje longitudinal del fémur esta en
aduccion y el de la tibia en abduccion formando entre los dos un angulo abierto hacia
fuera. Es decir que en las rodillas Valgas o en “X” se manifiesta una sobrecarga en los
meniscos externos, los muasculos aductores estan distendidos y los abductores (biceps
femoral y tensor de la fascia lata) estan acortados. La linea de sustentacion pasa por
fuera de las rodillas y los ligamentos colaterales internos se encuentran distendidos y
debilitados (56).

2.4.3. Biomecanica de la rodilla

La teoria sefiala que la rodilla se compone de dos condilos asimétricos que articulan
sobre dos superficies tibiales también asimétricas, su funcionamiento es un poco

complicado de entender.

Cinética

La rodilla en estado estatico se somete a una serie de fuerzas resultado del mismo peso

del cuerpo y de la gravedad y se comporta de la siguiente manera:

e Desviaciones varizantes: Distancia existente entre el eje de gravedad del
miembro inferior y el centro de la rodilla medida en milimetros y suele oscilar

entre los 45 mm.
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e Compresion frontal: Se presenta una resultante (R) de dos fuerzas; el peso
corporal y la accion muscular. Esta resultante coincide con las espinas tibiales
y su desviacion a medial o lateral provocara deformidades artrdsicas a expensas
de varo o valgo respectivamente.

e Cizallamiento articular: Corresponde a la fuerza que se produce a traves del
apoyo de los condilos femorales sobre los platillos tibiales. EI sobrepasar sus
limites provoca lesiones cartilaginosas y meniscales.

e Cizallamiento frontal: Corresponde a la carga de los céndilos femorales por

la morfologia diafisaria del mismo fémur.
e Cizallamiento sagital: Son los movimientos descritos de rodamiento y

deslizamiento (56).
2.5. Cadera
2.5.1. Recuerdo anatémico de cadera
Para un recuento anatébmico normal de la articulacion coxofemoral, vamos a dividir
las estructuras en dos acordes al comportamiento central y al comportamiento
periférico.
2.5.1.1. Anatomia del comportamiento central
Refiere al espacio del cartilago acetabular y de cartilago articular de la cabeza femoral,
el labrum fija un limite de ambos compartimentos afiadiéndose al comportamiento
central su lado acetabular que topa con el cartilago acetabular (57).

2.5.1.2. Ligamentos de la articulacién coxofemoral

Los ligamentos de la cadera se suelen componer de la siguiente manera:
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a) Ligamento iliofemoral

Es muy resistente y se sitGa en la superficie anterior de la capsula, en forma de “Y”
invertida sus dos haces se llaman lliopretrocantereo (superior) e lliopretrocantiniano
(inferior). Va desde la Parte inferior de la espina iliaca anteroinferior, las bandas

divergentes se fijan por debajo a todo lo largo de la linea intertrocantérea.

b) Ligamento pubofemoral

Es horizontal y va desde Eminencia iliopectinea, fosa Pretocantiniana.

¢) Isquiofemoral

Rodete cotiloideo, borde Interno del Trocanter Mayores (58).

2.5.2. Biomecéanica de la cadera

Una gama amplia y actividad constante de la articulacion coxofemoral se requiere de
un sistema de movilizacion de energia y estabilizacion, que se basa en el complejo
condrolabral a nivel del acetabulo. Al aparecer minimos cambios en la forma de la
cabeza del fémur del acetdbulo se podria romper este balance y pueden generar
lesiones estructurales y un incremento a nivel de la degeneracion (59).

Cinematica

La articulacion de la cadera tiene gran libertad de movimientos debido a su encaje
esférico, y la orientacion en anteversion todos estos movimientos se producen en los
planos sagital (flexién y extension), transversal (rotacion interna y externa) y frontal

(aduccidn y abduccion).

1. Flexion:

Flexion activa con la rodilla extendida: 90°
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Flexion activa con la rodilla flexionada: 120°
Flexion pasiva con la rodilla flexionada: 140°

Flexion pasiva con la rodilla extendida: menor que los anteriores (60).

. Extension:

La amplitud de la extension de la cadera es mucho mas reducida que la de la flexion

ya que se halla limitada por la tension que desarrolla el ligamento iliofemoral.

e Extensidn activa con la rodilla extendida: 20°

e Extensidn activa con la rodilla flexionada: 10°, esto es debido a que los musculos
isquiotibiales pierden su eficacia como extensores de la cadera por haber
empleado una parte importante de su fuerza de contraccién en la flexion de la
rodilla.

e Extension pasiva: 20°, tiene lugar al adelantar un pie, inclinando el cuerpo hacia

delante mientras el otro permanece inmovil (61).

. Adduccién, Abduccion y rotacion

También se presentan estos movimientos:

a) La adduccion relativa se combina con extension de cadera y aduccién
combinada con flexion de la cadera. En todos los movimientos de aduccion
combinada, la amplitud maxima de la aduccion es de 30°. La estabilidad de la
cadera es minima en esta posicién. La abduccién lleva al miembro inferior en
direccién hacia fuera y lo aleja del plano de simetria del cuerpo.

b) En abduccion maxima, el angulo que forman los dos miembros inferiores es de
909, de lo cual se deduce que la amplitud méxima de la abduccion de una cadera
es de 45°. Algunas personas entrenadas pueden conseguir una abduccion de 180°,

pero en este caso se encuentra combinada en abduccién-flexion.
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c) La rotacion externa dirige el movimiento de la punta del pie hacia fuera. La
rotacion interna lleva la punta del pie hacia dentro. La posicion de referencia, se
obtiene estando en decubito prono y la pierna en flexion do 90° sobre el muslo.
En esta posicion se puede dar una rotacion interna de 30° y una rotacion externa
de 60° (62).

Cinética

El peso del cuerpo se transfiere a través de la articulacion coxo-femoral cuando se
realiza el apoyo en un solo pie. La resistencia se tiene debido al peso del cuerpo que
se esta sosteniendo (W), y por otra, la potencia necesaria para evitar que ese peso caiga
(M), realizada por el gluteo mediano. Con el brazo de resistencia 3 veces mas largo
que el de potencia, se tiene que M=3W y que la fuerza de reaccion en la cadera es 4W.
Cuando se presenta casos de coxa valga, la carga, si disminuye el brazo de potencia,

puede llegar a ser de 7 veces el propio peso (63).

2.5.3. Cambios en la angulacién de cadera.

2.5.3.1. Anteversioén de cadera

Se da en el apoyo inicial frente a los extensores de cadera que van a estar débiles, la
cadera recobra a la posicién neutra durante el apoyo final, esto se va a producir porque
los muasculos gluteos se van a encontrar débiles en el apoyo inicial, esto produce un

aumento de lordosis (64).

La anteversion es la posicion en la que las EIAS (espinas iliacas anterosuperiores) de
la pelvis se encuentran por debajo de las EIPS (espinas iliacas posterosuperiores). Es
decir, si se traza una linea recta entre las espinas iliacas, podemos ver como las EIAS
estan notablemente por debajo de la linea y las EIPS por encima. En la posicion de

anteversion, los extensores lumbares, flexores de cadera (psoas y cuadriceps) estan en
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posicion de acortamiento, habiendo por lo tanto menor actividad del recto del
abdomen, isquiotibiales, oblicuos y gluteo mayor (65).

La anteversion se asocia con una zona lumbar con mayor lordosis. La retroversion es
la posicion en la cual, trazando una linea recta, las EIAS se encuentran a la misma
altura o incluso por encima de las EIPS. En la posicion de retroversion, los extensores
lumbares y flexores de cadera se encuentran relajados (elongados), con una mayor
actividad de isquiotibiales, recto del abdomen, oblicuos y gliteo mayor. También
habréd una anteversion cuando exista una contractura o los muasculos flexores estén

espasticos, ya sea del psoas o del recto anterior (66).

2.5.3.2. Retroversion de cadera

Por un mecanismo de contacto que existe entre el miembro inferior son menos
frecuentes, ocurren mucho menos que las inclinaciones anteriores. Generalmente es
un acto voluntario de la persona. La retroversion es la posicién en la cual, trazando
una linea recta, las EIAS se encuentran a la misma altura o incluso por encima de las
EIPS. En la posicién de retroversion, los extensores lumbares y flexores de cadera se
encuentran relajados (elongados), existiendo mayor actividad de isquiotibiales, recto
del abdomen, oblicuos y glateo mayor (67).

La retroversion se asocia con una zona lumbar con menor lordosis, es decir, mas plana
o flexionada. Hay que puntualizar que una pelvis que se encuentra en retroversion no

tiene por qué deberse a un glateo o un abdomen potentes.

2.6. Instrumentos de evaluacién

2.6.1. Indice del Arco

Se obtiene la proporcidn entre las areas de contacto (antepie, mediopié y retropié) de

las diferentes partes de la huella plantar, sin tomar en cuenta los dedos. Previamente,

habra que tomar el eje axial del pie, siendo ésta la linea que va desde el centro del talon
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hasta lo méas alto del segundo dedo. Esta medida es un predictor valido de la altura del
arco interno del pie, permitiendo analizar incluso las huellas de pies cavos extremos,

siendo uno de los parametros mas citados en la literatura (68).

Para su calculo recomendamos la obtencion, previa, de la huella plantar estatica en
apoyo bipodal, su digitalizacion y su posterior analisis mediante el programa
informético especifico desarrollado por Aguado, lzquierdo y Gonzéalez (1997)
denominado Area Calc (69).

Para realizar el calculo se aplica la siguiente formula:

B

Al= ———
(A+B+C)

A corresponde al retropié, B al mediopié y C el area del antepié (68).
Resultados

Segln los autores, el resultado obtenido por la ecuacion del indice del Arco

determinaré el tipo de pie segun los centimetros cuadrados:

e (Cavo: cuando es menor de 0.21cm.
e Normal: entre 0.21 y 0.26cm.

e Plano: mayor de 0.26cm.
Area Calc
Este programa permite la aplicacion del indice del arco realizado por Cavanagh y
Rodgers, para determinar el tipo de huella plantar. Este programa tiene la funcion de

calcular automaticamente el tipo de huella, para lo cual lo primero que debemos de
hacer es escanear la huella a 200 ppp.
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Instrucciones

e Seabre el programay se sube la imagen al mismo.

e Después se procede a marcas dos puntos que indiguen la longitud de la huella
plantar sin tomar en cuenta los dedos, tomando como referencia el centro del
talon y la mitad del segundo dedo.

e Una vez relazado esto de manera automatica se divide en tres areas la huella
plantar.

e EIl segundo paso es ir marcando en cada area primero el antepié, mediopié y
por ultimo, el retropié y automaticamente sale el indice del arco en la parte
superior.

e Por Gltimo, se procede a guardar el archivo con extension aqui se guarda el

valor de cada area, indice del arco y la longitud del pie.

2.6.2. Angulo Q

Indicacién

La prueba del Angulo Q debe realizarse en todas las evaluaciones de la patologia de la
rodilla, especialmente en los casos de patomecanica y disfuncidn femororrotuliana. El
Angulo Q es también extremadamente importante en la exploracion biomecéanica de la

extremidad inferior para determinar sindromes de mala alineacion postural (70).

Meétodo

El Angulo Q es una medicion estatica del angulo del tenddn rotuliano forma con el

recto femoral. Es indicativo de la fuerza vector lateral aplicada sobre la rétula.

El paciente permanece en posicion anatomica. El posicionamiento es importante
porgue se ha demostrado que varias posiciones de la cadera y del pie pueden alterar el
Angulo Q. El examinador coloca el eje del goniémetro sobre el punto medio de la
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rotula con el brazo proximal colocado sobre el muslo, en direccién a la espina iliaca
anterosuperior. El brazo distal se coloca sobre el tubérculo tibial. Si el paciente no
puede permanecer en decubito supino, el angulo Q debe medirse con el paciente

sedente con las piernas estiradas (71).

Resultados

En condiciones normales la cabeza del fémur se encuentra sobre el centro de la
articulacién de la rodilla, para repartir el peso equitativamente sobre la meseta tibial.
Cuando el angulo Q es mas pequefio de lo normal se produce el genu varo, ya que el
fémur se encuentra mas vertical, por lo contrario, en el genu valgo el angulo Q es mas

grande porque el fémur esta mas diagonal (26).

El &ngulo Q en los varones varia de 10° a 15° y en mujeres de 10° a 18°. Cuando es
menor es sospecha de condromalacia y rotula alta, mientras que, los angulos superiores
a los normales se relacionan con disfuncion femororrotuliana, genu valgum,

anteversion femoral aumentada, o la torsion tibial externa aumentada.

2.6.3. Test de Craig

Indicacién

La prueba de Craig se usa evaluar el angulo de la anteversion del cuello femoral.
Método

El Paciente esta en posicion prona con la cadera y la rodilla de la extremidad de prueba
flexionada a 90°. La cadera es rotada interna y externamente para encontrar la posicion
en la cual el trocanter mayor se coloca paralelo a la camilla o esta en su posicion mas
lateral. A continuacidn, se rota la cadera, de manera que la tibia se encuentre vertical
o perpendicular a la superficie de la camilla. Se mide el angulo formado por las dos

posiciones tibiales (72).
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Resultados

La anteversion femoral en un adulto normal varia entre 8°y 15°. Analisis de los datos.

2.7. Marco legal y ético

2.7.1. Constitucion de la Republica del Ecuador

Art. 3.- Son deberes primordiales del Estado:

1. Garantizar sin discriminacion alguna el efectivo goce de los derechos
establecidos en la Constitucion y en los instrumentos internacionales, en
particular la educacion, la salud, la alimentacion, la seguridad social y el agua
para sus habitantes.

Titulo I1: Derechos

Capitulo Segundo: Derechos del Buen Vivir

Seccion séptima: Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién se vincula
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la
educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros
que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizard este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusién
a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud

sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los
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principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad,
eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional (73).

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 atencién
prioritaria y especializada en los ambitos puablico 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

prestara especial proteccion a las personas en condicion de doble vulnerabilidad”

Seccion quinta: Nifias, nifios y adolescentes.

Art. 44.- “El Estado, la sociedad y la familia promoverdn 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”.

Art. 45.- “Las nifias, nifios y adolescentes gozardn de los derechos comunes del ser
humano, ademas de los especificos de su edad. El Estado reconocerd y garantizara la
vida, incluido el cuidado y proteccion desde la concepcion”.

Capitulo Cuarto: Derechos de las comunidades, pueblos y nacionalidades

Art. 56.- “Las comunidades, pueblos, y nacionalidades indigenas, el pueblo

afroecuatoriano, el pueblo montubio y las comunas forman parte del Estado

ecuatoriano, unico e indivisible”.
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Art. 58.- “Para fortalecer su identidad, cultura, tradiciones y derechos, se reconocen
al pueblo afroecuatoriano los derechos colectivos establecidos en la Constitucion, la
ley y los pactos, convenios, declaraciones y demas instrumentos internacionales de

derechos humanos” (73).

2.7.2. Ley Orgénica de la Salud

Titulo Preliminar

Capitulo I: Del derecho a la salud y su proteccion

Art. 1.- “La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan
efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la Constitucion Politica de
la Republicay la ley. Se rige por los principios de equidad, integralidad, solidaridad,
universalidad, irrenunciabilidad, indivisibilidad, participacién, pluralidad, calidad y
eficiencia; con enfoque de derechos, intercultural, de género, generacional y

bioético”.

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano
inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccion y garantia es
responsabilidad primordial del Estado; vy, el resultado de un proceso colectivo de
interaccion donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la

construccion de ambientes, entornos y estilos de vida saludables.

Art. 13.- Los planes y programas de salud para los grupos vulnerables sefialados en
la Constitucion Politica de la Republica, incorporaran el desarrollo de la autoestima,
promoveran el cumplimiento de sus derechos y se basaran en el reconocimiento de
sus necesidades particulares por parte de los integrantes del Sistema Nacional de
Salud y la sociedad en general (74).
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2.7.3. Cddigo de la Nifiez y Adolescencia

Libro Primero: Los nifios, nifias y adolescentes como sujetos de derechos

Titulo I: Definiciones

Art. 1.- Finalidad. - “Este Cddigo dispone sobre la proteccion integral que el Estado,
la sociedad y la familia deben garantizar a todos los nifios, nifias y adolescentes que
viven en el Ecuador, con el fin de lograr su desarrollo integral y el disfrute pleno de

sus derechos, en un marco de libertad, dignidad y equidad”.

Art. 4.- Definicion de nifio, nifia y adolescente. — “Ni7io o nifia es la persona que no
ha cumplido doce afios de edad. Adolescente es la persona de ambos sexos entre doce

v dieciocho aios de edad”.

Art. 5.- Presuncion de edad. — “Cuando exista duda sobre la edad de una persona, se
presumira que es nifio o nifia antes que adolescente; y que es adolescente, antes que

mayor de dieciocho anos”.

Titulo I1: Principios fundamentales

Art. 12.- Prioridad absoluta. — “En la formulacion y ejecucion de las politicas
publicas y en la provision de recursos, debe asignarse prioridad absoluta a la nifiez y
adolescencia, a las que se asegurara, ademas, el acceso preferente a los servicios

publicos y a cualquier clase de atencién que requieran”.

Titulo I11: Derechos, Garantias y Deberes

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, psicologica y sexual” (75).
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2.7.4. Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021-Toda una Vida

Acorde al “Plan toda una vida” en el cual se refiere a que todas las personas del
estado ecuatoriano tienen derecho a las mismas oportunidades y a una vida digna,
por lo cual lo tomamos como consideracion mencionarlo ya que los sujetos de la
parroquia a estudiar que presenten cambios en su morfologia de la huella del pie, al
igual que cambios estructurales a nivel de su cadena ascendente, tienen derecho a una

atencion médica y fisioterapéutica para mejorar su calidad de vida.

Objetivos Nacionales de Desarrollo

Eje 1: Derechos para Todos Durante Toda la Vida

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

personas.

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 ™.

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” (76).
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CAPITULO I11

3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de investigacion

Este estudio es descriptivo y cuali-cuantitativo, con un analisis de variables
categoricas, de corte transversal con el fin de lograr un estudio e identificacién de los
cambios de la huella plantar y el porqué de los mismos y que cambios de angulacién
conllevaran en cadera y rodilla a partir de la hoja de campo realizada para la aplicacién
de los distintos instrumentos de medicion, tomando en cuanto a los adolescentes
mestizos de 10 a 19 afios en la Unidad Educativa César Borja y en la Unidad Educativa
Valle Del Chota de la parroquia de Ambugqui. Asi mismo, se realiz6 una investigacion
de campo ya que se ha recogido y registrado datos relativos del tema. De tipo
observacional analizando las caracteristicas individuales del paciente difiriendo solo
las variables del objeto de estudio.

Correlacional teniendo como objetivo la descripcion y relacion de las variables
mediante la evaluacion a categorias de acuerdo a los instrumentos guia aplicados,
recopilando datos e informacion sobre las caracteristicas, propiedades, aspectos y
dimensiones del objeto de estudio, y de corte transversal debido a que se efectuara en

un momento determinado sin un seguimiento (77).

3.2. Disefio de la Investigacion

El disefio de este estudio pertenece a la linea de investigacion salud y bienestar integral
es de tipo no experimental, debido a que la poblacion fue observada en su contexto

natural sin manipulacion deliberada de las variables propuestas para su posterior
analisis (77).
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Tuvo disefio de corte transversal ya que la recoleccion de datos sobre la huella plantar
y la angulacion de cadera y rodilla obtenidos en la evaluaciéon aplicada a los

adolescentes se realizd en un tiempo determinado o momento Unico.

3.3. Localizacion y ubicacion del estudio

El estudio se realizo en la Unidad Educativa César Borja y en la Unidad Educativa
Valle Del Chota de la parroquia de Ambuqui, de la Cuidad de Ibarra, provincia de
Imbabura.

3.4. Poblacion

3.4.1. Universo

Las Unidades Educativas cuentan con aproximadamente 137 adolescentes mestizos

todos ellos con un promedio de edad entre 10 y 19 afios.

En esta investigacion la poblacion esta constituida por los adolescentes mestizos de 10
a 19 afos en la Unidad Educativa Cesar Borja y en la Unidad Educativa Valle Del

Chota de la parroquia de Ambuqui.

3.4.2. Muestra

Son 77 adolescentes mestizos que fueron elegidos luego de haber aplicado los criterios
de inclusion y exclusion en la Unidad Educativa Cesar Borja y en la Unidad Educativa
Valle Del Chota de la parroguia de Ambuqui.

3.4.3. Criterios de Inclusién

e Adolescentes mestizos de 10 a 19 afios en la Unidad Educativa Cesar Borja y
en la Unidad Educativa Valle Del Chota de la parroquia de Ambuqui.
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e Adolescentes mestizos de 10 a 19 afios en la Unidad Educativa Cesar Borja 'y
en la Unidad Educativa Valle Del Chota de la parroquia de Ambuqui con

consentimiento informado aceptado por sus representantes legales.

3.4.4. Criterios de Exclusion

e Adolescentes que se consideren de otras etnias de la parroquia de Ambuqui.
e Adolescentes que no deseen ser evaluados por alguno motivo en la Unidad
Educativa Cesar Borja y en la Unidad Educativa Valle Del Chota de la

parroquia de Ambugqui.

e Adolescentes que presenten problemas neurol6gicos.

e Adolescentes que hayan sufrido algun traumatismo a nivel de miembro
inferior.

e Adolescentes con algun tipo de discapacidad.

3.4.5. Criterios de salida

e Retiro de la institucion o fallecimiento de las personas.
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3.5. Operacionalizacion de Variables

VARIABLE DE - TECNICAE -
CARACTERIZACION CLASIFICACION INDICADOR ESCALA INSTRUMENTO DESCRIPCION
Cualitativa Ordinal 10 - 13 afios Es tiempo transcurrido a
Edad Polibinaria AfRos 14 - 16 afios Ficha de caracterizacion | partir del nacimiento de
17 - 19 afios un individuo (75).
Masculino
Se refiere a la identidad
Cateqérica Nominal sexual de los seres vivos,
Género gicotémica Género Ficha de caracterizacion | la distincién que se hace
entre femenino y
masculino (82).
Femenino
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TECNICAE

VARIABLE DE INTERES | CLASIFICACION | DIMENSION INDICADOR ESCALA INSTRUMENTO DESCRIPCION
Pie cavo <0,21cm2
Es el reflejo de
. . . las estructuras
o . Dimensiones tipo _ Entre 0,21cm2y .. >
Huella Plantar Categorica Nominal | "o plantar Pie normal 0.266m2 Indice del Arco anatomicas del
, pie, que sirven
para un analisis (32).
Pie plano >0,26cm2
Femenino | Masculino
<10°
. . " El &ngulo que forma la
;}'Tf;{;g};i Normal . , | 10°al5 Angulo Q region donde se une la
Angulacion de rodilla Categ6rica Nominal gt . 10°a19 di&fisis femoral con la
rodilla segln ; .
enero pelvis en el acetdbulo
g (66).
Valgo > 19° > 15°
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Angulacion de cadera

Categdrica Nominal

Dimensiones

angulacién de

cadera segun
genero

Retroversién

<8°

Normal

8°a15°

Anteversion

>15°

Test de Craig

Angulacion conformada

entre el eje del cuddriceps

y con el tenddn rotuliano
(54).
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3.6. Métodos Recoleccion de Informacion

Esta investigacion se realizo por medio de la seleccion de los adolescentes mestizos
en la Unidad Educativa Cesar Borja y en la Unidad Educativa Valle Del Chota de la
parroquia de Ambuqui y los métodos de recoleccion de datos se elabor6 una hoja de
campo con distintos instrumentos de medicion de la huella plantar (indice de Arco),
cadera (Test de Craig) y rodilla (Angulo Q), los cuales nos van a dar la informacién
determinada de cada medicidn, con toda ésta informacion se realizé una hoja de campo

acorde para la aplicacion a los sujetos de estudio.

3.6.1. Métodos Tedricos:

Método bibliografico

Este método implica consultar y obtener bibliografia relevante para el desarrollo del
estudio, es importante ya que desde el principio se utilizd en la basqueda de estudios
realizados anteriormente, libros y articulos que sirvan de ayuda para el desarrollo del
marco teorico.

Método analitico

El método analitico permitié separar o extraer por partes ciertas caracteristicas con el
objetivo de analizar detalladamente cada aspecto y determinar las causas, efectos y
relaciones entre las mismas (77).

3.6.2. Métodos Empiricos:

Método observacional

El método observacional consiste en realizar un registro ordenado, valido y confiable

de ciertas situaciones observables, por medio de un categorias y subcategorias, en la
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investigacion fue fundamental ya que permitio recolectar informacion de los sujetos

de estudio de ciertas caracteristicas basandose en objetivos concreto (77).

Método estadistico

En la presente investigacion se utilizd el método estadistico que permite indicar
diferencias entre distintos grupos como porcentajes, promedios y puntuaciones totales,
se realiz6 una matriz en Excel tanto de datos cuantitativos y cualitativos y después
realizar la tabulacién y analisis de resultados con el programa SPSS, aplicando la

prueba V de Cramer para determinar la correlacion.
3.7. Métodos de Recoleccion de Informacion

3.7.1. Técnicas

e Encuesta: es una busqueda sistematica de informacion en la cual el
investigador realiza una serie de preguntas a los investigados sobre datos que
desea obtener conocer

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

las caracteristicas 0 comportamientos de individuos

3.7.2. Instrumentos

Para realizar el estudio se utilizé las siguientes técnicas para la recoleccion de datos:

e Indice del arco: Este protocolo eval(a la proporcion de las areas de contacto
como es el antepié, mediopié y retropié, sin contar con los dedos, para
determinar si presenta pie cavo, pie normal o pie plano.

e Angulo Q: permite medir el angulo que se forma entre el recto femoral y el

tendon rotuliano.
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Test de Craig: Permite medir el &ngulo de la cadera con el goniémetro con el
objetivo de medir el &ngulo de anteversion o retroversion, para lo cual se mide
en decubito prono con la rodilla a 90° tomando de referencia el eje largo de la
tibia.

3.8. Validaciéon de Instrumentos

indice del arco: El indice del Arco fue descrito por Cavanagh y Rodgers
(1987), es una medida Util y un predictor valido de la altura del arco interno del
pie, siendo el mas extensamente citado en la literatura especializada. El indice
del arco no considera la zona de impresion de los dedos y se define como la
ratio obtenido dividiendo el area correspondiente al tercio medio de la huella
plantar, por el area total de la huella plantar (78).

Angulo Q: La prueba del angulo Q fue descrita por Brasttrom en 1964, el cual
corresponde al angulo que se forma 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 (79).

En un estudio realizado por Draper se determind que la confiabilidad del
angulo Q fue excelente para ambos observadores. La repetibilidad
intraobservador fue de 0,87 para el evaluador 1 y de 0,76 para el evaluador 2.
La fiabilidad interobservador fue de 0,83 (80).

Test de Craig: La prueba de anteversion femoral, tradicionalmente conocida
como prueba de Craig, le dara al examinador una idea de la anteversion y
retroversion femoral, para lo cual se palpa el trocanter mayor y se realiza
rotacion interna y externa hasta que el trocanter éste en una posicion mas
lateral.

En un estudio realizado con el objetivo de determinar si la medida clinica de la
anteversion femoral es comparable a las medidas obtenidas de la resonancia

magnética. Se encontré un acuerdo moderado entre la prueba clinica y las
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medidas de IRM de la anteversion femoral (ICC de 0.69 y 0.67 para los
examinadores 1 y 2, respectivamente). Tanto la fiabilidad intraexaminador
(ICCs de 0,88 y 0,90 para los examinadores 1y 2, respectivamente) como la

fiabilidad interexaminado (ICC = 0,83) se encontraron sustanciales (81).
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CAPITULO IV

4. Analisis e interpretacion de datos

Tabla 1

Resultados de la Caracterizacion segun Edad y Género

Edad Género Total
Masculino Femenino

10-13 18 13 31
23,4% 16,9% 40,3%

14 - 16 18 14 32
23,4% 18,2% 41,6%

17-19 6 8 14
7.8% 10,4% 18,2%

Total 42 35 77
54,5% 45,5% 100,0%

La muestra tomada fue de un total de 77 nifios, nifias y adolescentes entre 10 y 19 afios
de edad, los mismos que se analizan por grupos de edad. De los datos obtenidos se
observa que el género predominante es el masculino representado por un 54,5%

mientras que el género femenino responde a un 45,5%.

En los resultados del INEC 2010 tenemos como resultado que el 50,5% de la poblacion
en la parroquia de Ambuqui es de género femenino. Con lo que difiere con nuestro
estudio ya que en nuestro estudio el porcentaje mas alto pertenece al género masculino
con el 54,5% (82).
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Tabla 2
Resultados del Tipo de Huella Plantar

Tipo de huella Frecuencia Porcentaje
Cavo 11 14,3%
Normal 39 50,6%
Plano 27 35,1%
Total 77 100,0%

De los resultados obtenidos se observa que el 50,6% de quienes se dirigio los estudios
presentan un pie normal mientras que un 14,3% tiene pie cavo y en un mayor

porcentaje que es del 35,1% tiene pie plano.

En un estudio realizado Sevilla, Espafia en el cual como objetivo esta el determinar
qué tipo de pie es predominante por medio del método de Hernandez Corvo en la que
la muestra de estudio estuvo conformada por 60 escolares (30 mujeres, 30 hombres)
de 15-16 afios. Los resultados demostraron que el mayor porcentaje de sujetos
estudiados presenta un pie cavo con el 46,67% de mujeres y el 43,33% dando un total
del 45% de los sujetos estudiados, discrepando con el estudio realizado en la parroquia
de Ambuqui en el cual el porcentaje mas alto con el 50,6% de sujetos estudiados

presentan un tipo de huella plantar normal (83).
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Tabla 3
Resultados de la Angulacién de Cadera

Angulacion cadera Frecuencia Porcentaje
Retroversion femoral 3 3,9%
Normal 38 49,4%
Anteversion femoral 36 46,8%
Total 77 100,0%

Luego de aplicar el Test de Craig, a los sujetos establecidos de la muestra que son 38
equivalente al 49,4% presentan una normalidad en la angulacion de la cadera, en un
resultado menor equivalente al 3,9% presentan una retroversion femoral, y en una
frecuencia mayor equivalente a 36 sujetos que da como resultado 46,8% presenta una

anteversion femoral.

En un estudio realizado por Angélica Ibafiez se observd que hay una profunda
correlacion de la alineacion de la marcha con la rotacién interna de las caderas, lo que
tiene que ver con la anteversion femoral, concluyen que mientras mas rotada hacia

anterior esta la cadera, mayor es la tendencia a la marcha convergente (84).
Los datos del presente estudio difieren con el estudio realizado por Guirao, evaluando

a 30 personas donde encuentra el 76,6% de retroversiones femorales, en nuestro caso

es mucho menor, y siendo mayor los casos de anteversion femoral (85).
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Tabla 4
Resultados de la Angulacién de Rodilla

Angulacién rodilla Frecuencia Porcentaje
Varo 7 9,1%
Normal 65 84,4%
Valgo 5 6,5%
Total 77 100,0%

Luego de aplicar el test del Angulo Q a los adolescentes se determind que en su

mayoria con el 84,4% de la muestra presentaron alineacion normal en rodilla, seguido

de 9,1% con angulacion en varo, y el 6,5% restante con angulacion de rodilla en valgo.

Los estudios denominados: “Caracterizacion postural en deportistas de 11 a 16 afios

de la escuela de tenis de Comfacauca” del afio 2014, muestra una mayor presencia de

angulacion de rodilla normal con el 70% (86). Al igual que la investigacion “Test de

Zohlen y su relacion con el angulo Q en poblacion sin dolor patelofemoral” realizada

en el 2015, donde predomind la rodilla normal en su totalidad. Todos estos, estudios

tiene una representacion similar al presente estudio en el que se destaca que la

angulacion el mayor porcentaje de individuos estudiados con el 84,4% tienen una

angulacion de rodilla normal (79).
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Tabla 5
Relacion entre la Huella Plantar y Angulacion de Cadera

Huella plantar Angulacion de Cadera Total

Retroversién femoral Normal  Anteversion femoral

Cavo 1 6 4 11
1,3% 7.8% 5,206 14,3%

Normal 0 24 15 39
0,0% 31,2% 19,5% 50,6%

Plano 2 8 17 27
2.6% 10,4% 22.1% 35.1%
3,9% 49.4% 46.8% 100,0%

En los resultados en relacion a la huella plantar y angulacion de cadera se evidencia
que el 49% tienen el angulo de torsion femoral normal y el 3,9% presentan retroversion
femoral. En mayor porcentaje el 46,8% presentan anteversion femoral casi con una
ligera diferencia relacionada con el pie plano que equivale al 22.1% y con el pie normal
un 19.5%. De acuerdo a los datos obtenidos se puede afirmar que la angulacion de
cadera, sobre todo en anteversion femoral se da mas en pie plano y pie normal en el

presente caso de estudio.

De acuerdo a algunos estudios, la anteversion femoral es frecuente en los nifios méas
que en los adultos, pero de manera fisioldgica este problema se debe ir resolviendo
entre los 5y 10 afios de edad. Cuando un nifio nace la anteversion del cuello femoral
oscila entre 30°-40°, y con el paso del tiempo va disminuyendo entre el 10°-15° (87).

En relacion a lo sefialado se puede observar un alto porcentaje de anteversion femoral,
lo que implicaria resultados distintos en este punto geografico de Ambuqui, ya que los
adolescentes no habrian corregido a tiempo este problema. Dicho problema puede
condicionar una rotacion interna de toda la extremidad, dando origen a una marcha

con el pie hacia adentro.
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Tabla 6
Relacion Huella Plantar y Angulacion de Cadera segun V de Cramer

Resultados relacion huella plantar y angulacion de cadera

Significacidn aproximada

Valor
Nominal por Nominal Phi ;339 ,065
V de Cramer ,240 ,065
N de casos validos 77

De acuerdo con la prueba estadistica VV de Cramer con un nivel de confianza del 95%
y significancia de 0,05 el resultado de este estudio fue 0,240 por lo cual se determind
que no existe correlacion de la huella plantar con la angulacién de cadera en

adolescentes de las Unidades Educativas de la parroquia de Ambuqui.

En el resultado obtenido se puede observar que concuerdan con el articulo realizado
por Delebarre, en el 2016, cuyo objetivo fue determinar la relacion de pie plano y la
desalineacion rotacional de la extremidad inferior en adultos en dos grupos,
identificando que no existen diferencias significativas entre los dos grupos para la
rotacion de las extremidades inferiores (torsion femoral, torsion tibial, rotacion
tibiofemoral (88).
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Tabla 7
Relacion entre la Huella Plantar y Angulacion de Rodilla

Huella plantar Angulacion de Rodilla Total
Varo Normal Valgo

Cavo 3 6 2 11
3,9% 7,8% 2,6% 14,3%

Normal 2 35 2 39
2,6% 45,5% 2,6% 50,6%

Plano 2 24 1 27
2,6% 31,2% 1,3% 35,1%

Total 7 65 5 77
9,1% 84,4% 6,5% 100,0%

En los resultados presentados en relacion a la huella plantar y angulacion de rodilla el
porcentaje mas elevado del 45,5% presentaron pie normal, de mismo que el 50.6%
tienen alineacion Q normal de rodilla'y el 9,1% presentan angulo Q varo siendo menos

significativo el &ngulo Q valgo que es de 6.5%.

De acuerdo a lo que manifiesta Milder Romero en su estudio Alteraciones posturales
del pie y rodilla'y su relacion con el uso de calzado en nifios de instituciones educativas
realizado en Per( de 48 sujetos de estudio 16 sujetos el 33,3% tiene un pie plano, las
cuales pueden ser por el mal uso del calzado adecuado pero aun asi, éstas pequefias
alteraciones pueden presentar ausencia de sintomatologia que no se pueden considerar
patoldgicas (89). Sin embargo, en contraste con el estudio realizado, el pie plano igual
no presenta cierta alteracion importante o significativa en la angulacion de la rodilla,
lo que habria de determinar si esa alteracion puede considerarse una patologia grave o

propia del desarrollo fisiologico de los adolescentes de la zona.
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Tabla 8
Relacion Huella Plantar y Angulacion de Rodilla segun V de Cramer

Resultados relacién huella plantar y angulacion de rodilla

Valor Significacion aproximada
Nominal por Nominal Phi ,339 ,065
V de Cramer ,240 ,065
N de casos vélidos 77

Los resultados de la VV de Cramer muestran un valor de 0,240 mismo que evidencia
una correlacion significativa entre la huella plantar y la angulacién de rodilla de los

pacientes que formaron parte del estudio.

En un estudio denominado “Factores proximales y reeducacion funcional en el
Tratamiento del sindrome de dolor patelofemoral: Revision sistematica” se logro
determinar que la postura del pie incide en aquellos pacientes que presentan sindrome
de dolor patelofemoral, los cuales difieren de los que no presenten esta situacion (90).
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4.1. Respuesta a las preguntas de investigacion

¢COmMo se encuentra caracterizada la muestra segun edad y género de los
adolescentes mestizos entre 10 y 19 afios de edad de la Unidad Educativa César
Borjay Valle del Chota?

La muestra segun la edad se encuentra caracterizada por el 54,5% de género masculino

entre 10 y 19 afios y un 45,5% de género femenino.

¢Cual es el resultado obtenido en la evaluacion de la huella plantar del pie
dominante en los adolescentes mestizos entre 10 y 19 afios de edad de la Unidad

Educativa César Borja y Valle del Chota?

El resultado obtenido de la evaluacion de la huella plantar con el indice del Arco,
tomado de una plantigrafia, y obteniendo la proporcién de las areas de contacto de la
misma, el 50,6% presentd huella plantar de tipo normal, seguidos de un 35,1% con

tipo de pie plano, y un restante 14,3% de tipo de huella plantar cavo.

¢Cual es el resultado de la angulacion de cadera y rodilla del miembro inferior
dominante en los adolescentes mestizos entre 10 y 19 afios de edad de la Unidad

Educativa César Borja y Valle del Chota?

El resultado de la angulacion de cadera del miembro inferior dominante, gracias a la
valoracion con el Test de Craig, se identifico con el 49,4% de una alineacion normal y
un el 46,8%de anteversion femoral y por ultimo el 3,9% del total con retroversion

femoral.

De acuerdo a la angulacion de rodilla del miembro inferior dominante, donde se utilizé
el Angulo Q, mediante la goniometria, el 84,4% del total se identifico con alineacion
normal, seguido del 9,1% de varo de rodilla, y el restante 6,5% con angulacion de

rodilla en valgo.
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¢Qué relacion existe entre la huella plantar y la angulacion de cadera de los
adolescentes afroecuatorianos entre 10 y 19 afios de edad de la Unidad Educativa

César Borjay Valle del Chota?

Después de realizar el cruce de las variables de la huella plantar y la angulacion de
cadera se determino que del total de 50,6% de adolescentes que presentaron un tipo de
pie normal, del que el 31,2% tiene la angulacion de cadera normal, el 3,9% presento
una retroversion en cadera, seguidos del 46,8% con una retroversion femoral. Al
aplicar la VV de Cramer dio una significacion de 0,065 determinando que no existia

relacion entre estas dos variables.

En cuanto al cruce de variables de la huella plantar con la angulacion de rodilla se
evidencid que la mayoria presento pie normal 50,6% del cual el 45,5% tenian el &ngulo
Q normal y el 2,6% varo de rodilla. Después de aplicar la VV de Cramer con valor de
0,240 con una significacion aproximada del 0,065 se determin6é que no existe una

relacion significativa entre las variables.
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CAPITULO V

5. Conclusiones y recomendaciones

5.1. Conclusiones

e En la caracterizacion de la muestra por edad y género se evidencié un
predominio en el género masculino, al igual que en el grupo etario en su
mayoria correspondiente a las edades de 13 a 16 afios de edad de género

masculino.

e En la evaluacion de la huella plantar del pie dominante se determiné que la

mayoria de pacientes estudiados presenta un tipo de pie normal.
e Se identificd que en la angulacion de cadera y rodilla de miembro inferior
dominante los adolescentes presentaron predominio de anteversion femoral y

rodillas normales.

e No existe relacion entre la huella plantar y angulacién de cadera, al igual que

en la huella plantar y angulacion de rodilla no existe una relacién significativa.
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5.2. Recomendaciones

Este tipo de investigacion se debe realizar de manera progresiva a nivel local,
provincial y nacional, no solamente desde el &mbito académico, sino que se debe
hacer seguimiento desde las unidades de salud pablica o privada para contar con
un registro sobre los factores asociados para el desarrollo de las alteraciones y de
esta manera obtener datos y material que es importante para futuros trabajos

similares.

Es importante socializar este tipo de estudio a los profesionales de salud para
valorar, diagnosticar y ofrecer tratamientos cuando se presenten alteraciones

encontradas en edades tempranas del desarrollo del adolescente.

Es importante que se pueda contar con un registro segmentado por tipo de
poblacion ya que la diversidad social en Ecuador se distingue por contar con
sectores indigenas, afroecuatorianos, mestizos y asi mismo por regiones y rangos
etarios lo que permitira tener mayor comparacion de resultados entre dichas

caracteristicas de la poblacion.
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Formar profesionales comprometidos con el cambio social y con la preservacidn del medio ombiente*,

Ciudadela Universitaria Barrio El Olivo
Telefax: 2609-420 Ext. 7407 Cosillo 199
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7D EDUCACION

Oficio Nro. MINEDUC-CZ1-10D01-2019-0243-OF
Ibarra, 08 de marzo de 2019

Asunto: AUTORIZAR EL DESAROLLO DEL TRABAJO DE GRADO EN LAS
UNIDADES EDUCATIVAS VALLE DEL CHOTA Y CESAR BORJA AL
ESTUDIANTE ANDRADE GONZALON WILSON DANIEL

Magister

Rocio Elizabeth Castillo Andrade

Decana Fcs

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
En su Despacho

De mi consideracién:

En respuesta al Documento No. 0554-AP, en el que solicita autorizar el desarrollo del
Trabajo de Grado "Estudio de la Huella Plantar y su relacién con la angulacién de cadera
y rodilla en adolescentes mestizos entre 10 y 19 afios de edad en la Unidad Educativa
César Borja y Unidad Educativa Valle del Chota", al sefior Andrade Gonzalén Wilson
Daniel, para que del 12 al 19 de marzo realice la evaluacién y aplicacion de tests a las y
los adolescentes de las instituciones nombradas; esta Direccion Distrital considerando que
se trata de trabajo de investigacidn y de cardcter estrictamente académico, emite el visto
bueno, disponiendo a los sefiores Rectores solicitar la autorizacién escrita de los
representantes legales de los estudiantes a ser evaluados.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

Documento firmado electrénicamente

Ing. Jacqueline Elizabeth Robles Miranda
DIRECTORA DISTRITAL 10D01-IBARRA PIMAMPIRO _

URCUQUI-EDUCACION (E) 5 IN

Referencias: g \’;-3 :\:‘\ TR

- MINEDUC-CZ1-10D01-UDAC-2019-1748-E (lx}f" ‘ Q,D\C\
PR

Anexos: lr)) - 3
- 0554 - 1- AP - CASTILLO ROCI020190307_8608.pdf @

Direccién: Av. Amazonas N34-451 y Av. Atahualpa « Cédigo Postal: 170507 / Quito - Ecuador « Teléfono: 593-2 396 1300

www.educaclon.gob.ec

* Documento lirmado elecidnicamente pos Qupux
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UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001 - 073 — CEAACES - 2013 - 13

Ibarra — Ecuador
CARRERA TERAPIA FiSICA MEDICA

Ibarra, 6 de marzo del 2019.
Oficio 314-TFM-UTN

Magister
Marcelo Pinto

RECTOR DE LA UNIDAD EDUCATIVA “CESAR BORIJA”
Presente

Sefior Rector:

Reciba un atento saludo de quienes conformamos la Carrera de Terapia Fisica Médica de la
Universidad Técnica del Norte.

Comedidamente solicito a usted autorizar el desarrollo del Trabajo de Grado “Estudio de la
Huella Plantar y su Relacién con la Angulacion de Cadera y Rodilla en Adolescentes Mestizos
entre 10 y 19 Aiios de Edad en la Unidad Educativa Cesar Borja y Unidad Educativa Valle del
Chota”, y permitir que el sefior Andrade Gonzalén Wilson Daniel, en la fecha y hora que de
mutuo acuerdo se estime conveniente; proceda a realizar la evaluacion correspondiente y la

aplicacién de tests a las y los escolares mestizos de la institucion que acertadamente usted
dirige.

Cabe indicar a usted, que el desarrollo del mencionado trabajo de investigacion, es de caracter
estrictamente académico, y estara dirigido por la Magister Daniela Zurita, y que concluido el

mismo se socializara los resultados.

Por su favorable atencién a la presente, le agradezco y me despido.

Atentamente, )
“CIENCIA Y TECNICA-AL SERVICIO DEL PUEBLO”
Y ol O
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SC Rocio Castillo

CANA N 27

Anabel R. /l“——
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MISION INSTITUCIONAL 72 NELTURADD X
“Contribuir ol desarrollo educativo, cientifico, tecnoldgico, socioecondmico y cultural de lo regidn norte del pais. 7 A‘
Farmar profesioncles comprometidos con el cambio social y con la preservacion del medio anibiente®, 4, MBU Q“\

Ciudadela Universitaria Borrio El Olivo
Telefox: 2609-420 Ext. 7407 Casillo 199
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CARRERA TERAPIA FISICA MEDICA

Ibarra, 6 de marzo del 2019.
Oficio 313-TFM-UTN

Licenciado
Luis Germanico Chala

RECTOR DE LA UNIDAD EDUCATIVA “VALLE DEL CHOTA”
Presente

Sefior Rector:

Reciba un atento saludo de quienes conformamos la Carrera de Terapia Fisica Médica de la
Universidad Técnica del Norte, :

Comedidamente solicito a usted autorizar el desarrollo del Trabajo de Grado “Estudio de la
Huella Plantar y su Relacién con la Angulacién de Cadera y Rodilla en Adolescentes Mestizos
entre 10 y 19 Afios de Edad en la Unidad Educativa Cesar Borja y Unidad Educativa Valle del
Chota”, y permitir que el sefior Andrade Gonzalén Wilson Daniel, en la fecha y hora que de
mutuo acuerdo se estime conveniente; proceda a realizar la evaluacién correspondiente y la
aplicacion de tests a las y los adolescentes de la institucién que acertadamente usted dirige.

Cabe indicar a usted, que el desarrollo del mencionado trabajo de investigacién, es de caracter

estrictamente académico, y estara dirigido por la Magister Daniela Zurita, y que concluido el
mismo se socializaré los resultados.

Por su favorable atencién a Ja presente, le agradezco y me despido.

Atentamente, .
“CIENCIA Y TECNICA AL SERVICIO DEL PUEBLOQ”

aveo

A

MSC_Racio Castillo EA;?# 5
DECANA R

Anabel R.

MISION INSTITUCIONAL
“Contribuir ol desarrollo educativo, cientifico, tecnolégico, socioecondmico y cultural de o regidén norte de| pais.
Formor profesionales comprometidos con el combio social ¥ con la preservacidn del medio omblente”,

Ciudadela Universitaria Borrio £ Olivo
Telefox: 2609420 Ext. 7407 Casill 199

74



UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO.

Titulo de la investigacion:

Estudio de la huella plantar Y su relacion con la angulacién de cadera y rodilla en

adolescentes mestizos de 10 a 19 afios en la unidad educativa Cesar Borja y
unidad educativa Valle del Chota.

Nombre del Investigador:
Andrade Gonzalén Wilson Daniel

Yo, Q\G\ COQ(\Q\C\Q , con nimero de Cédula
a2 I NG -4 en calidad de representante legal de

(\\JT\‘Q(\ \{ a2z , ejerciendo su libre poder de eleccion y a

su voluntariedad expresa, por este medio, doy mi consentimiento para que mi
representado participe en esta investigacion.

He tenido tiempo suficiente para decidir la autorizacion de la participacién de mi
representado, sin sufrir presion alguna y sin temor a represaiias 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

.A“\‘
\ Q\:Q'“e\t
\O!

Firma Representante SS/ Fecha 4 [2 /90\Q.

dara fe de este proceso.

’

Wifood donige  Anoprvs  parTAd
Nombres y apellidos del investigador.

Firma Investigador M Fecha__As- 03- 2 019
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Hoja de Campo Aplicacion de Test primera parte

-

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE Z
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD aQ
TERAPIA FISICA MEDICA 9

Y
ESTUDIO DE LA HUELLA PLANTAR Y SU RELACION CON LA ANGULACION DE CADERA

RODILLA

del Chota

VARIABLE: Adolescentes mestizos de 10 a 19 afios de la Unidad Educativa valle
y Unidad Educativa Cesar.

EVALUADORA: Andrade Gonzaldn Wilson Daniel

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Nombres: Apellidos:
2\ pon A1sp L VAN§2Z
Edad Afios | Meses Género
|l OB
Discapacidad: |

Se obtiene la roporién de las areas 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
S
Pie Cavo <0,21 i B
| Derecho IA = = IA =
Pie Normal 0,21<1A<0.26 A+B+C ouq
L 3
Pie Plano >0,26 lzquierdo | 14 = B SC A
A+B+C O'M(/

\NGU!

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 la rétula hasta el centro de la tuberosidad

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

Valores de referencia Valores tomados

Resultados

Angulo de rodilla Masculino | Femenino

Normal

10-19°

Derecho \

710 2 l Nonmm j
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Hoja de Campo Aplicacion de Test segunda parte

& ’:"513 UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
{;..A;. 3 FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
B/ TERAPIA FiSICA MEDICA

ESTUDIO DE LA HUELLA PLANTAR Y SU RELACION CON LA ANGULACION DE CADERAY
RODILLA

VARIABLE: Adolescentes mestizos de 10 a 19 afios de la Unidad Educativa Valle del Chota
y Unidad Educativa Cesar.

Izquierdo

Proposito: Determinar la anteversion y retroversion del fémur.

Consiste en medir el dngulo de la cadera con un goniémetro para determinar el valor

este punto).

retroversion, utilizando el eje largo de la tibia, para ello se coloca la rodilla en 90 grados de

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

de anteversion o

flexion. El

que

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

Valores de referencia Valores tomados Resultados
Retroversion femoral <g° .
Derecho
Normal 8°-15° z 0
Anteversion femoral >15° Izquierdo
o
(5%
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Toma de plantigrafia de pie derecho del paciente.

Toma de plantigrafia de pie izquierdo del paciente.
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Toma de huella plantar del pie dominante de los sujetos de estudio.

Aplicacion de técnica para medicion de la angulacion de cadera Test de Craig.
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Medicion de la angulacion de cadera del miembro inferior dominante Test de Craig.

Medicién de la angulacion de rodilla de miembro inferior dominante Angulo Q.
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