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ES 1 1 1v1 P: N 

Se exponen a lo largo de este trabajo, los diferentes os 

pectos de las alteraciones de la marcha en niños de 1 a M-

oños de edad. 

El estudio se realizó , con los niños que se presentaron 

por primera vez a la consulta externa del servicio de ort:oy  

podio y Traumatologia del Hospital General Dr. Darlo Fernap 

dez Fierro,perteneciente a ISSSTE, Ciudad de Mexico. Duran-

tos meses comprendidos de Marzo a Agosto de .1994. 

Siendo un total de 60 pacientes , de loS cuáles 35 fueron 

masculinos y 25 del sexo femenino 

S UPIIIMAR Y 

A description is mode of different aspects of alteration 

of gait on childrens from 1 to 10 years of age. 

Study was mode , with childrens .who come for the first-

time to our external consuitation of Orthopedies and Trauma 

tology at the General Hospital Dr. Dario Fernandez Fierro , 

ISSSTE, Mexico City. On the months between:llareh and August 

1994. 

With a total of 60 patients 	35 mole and 25 femaló. 



Locomoción humana, y desarrollo de la bipodestación es - 

una destreza puramente humana, nosotros compartimos la loco 

moción con dos piernas con algunas especies de pájaros inca 

paces de votar, como el. avestruz y un arco plantar del pie-

con el oso y algunas veces pensamos que tenemos también ---

otras características de estos animales. 

La historia del pie humano, se remonta a que en cierta - 

época lejana cuándo el primer anfibio emergió de la superf 

cie de las aguas, su miembro inferior se componia de un mus 

lo, una pierna y un pie provisto de cinco dedos. De éste es 

quema Inicial se han aislado el ala del pájaro, el casco --

del caballo, el pie del mono, el del hombre. Nuestro pie se 

ría el resultado de una evolución regresiva a partir de los. 

multiples huesos que forman las aletas de los peces. 

La semejanza entre el hombre y el mono hizo que se busca 

ra un antepasado común, que ciertos autores lo sitúan en el 

periodo Miocénico •hace 29. millones de años. Se trataba de -

un pequeño animal arbóricola de la familia de los lemuroide 

os. Mas que el pie de un mono se parecía al nuestro. El pie 

primitivo era flexible y prensil, plano la cúpula plantar 

apareció mas tarde, cuando el hombre adoptó la posición ---

erecta. Este importante acontecimiento modifico toda nues-

tra estática para mantenerel equilibrio. 



CONCEPTOS GENERALES 

Posterior al nacimiento, las extremidades inferiores en-

los niños, sufren cambios progresivos en cuánto a torsión--

en fémur y tibia, cambios angulares en rodillas y cambios--

posturales en tobillo y pie, es necesario conocer el proce-

so normal de alineamiento, la instauración de tratamientos-

innecesarios en niños sanos, por presentar alguna variación 

normal y que no requieren de ningun tratamiento ortopedico. 

En el hombre, la evolución de la postura erguida hace --

que las extremidades entren en rotación durante el periodo 

embrionario, principalmente las extremidades inferiores, es 

tas se originan en una posición de abducción, rotación ex--

terna y flexión, posteriormente van sufriendo rotación in-7 

terna, extensión y aducción, con la finalidad de que la ro-

dilla, la pierna y el pie queden hacia el frente. 

Las deformidades angulares aparentes, como el genu varo-

genu valgo y el pie plano pueden deberse también a hiperla-

xitud articular, la cual generalmente tiende a desaparecer-

conforme el niño crece, lo mismo sucede con el. recurvatum. 

En estos casos la deformidad se presenta o se hace mas apa-

rente cuando el niño se encuentra en bipedestación, sin car 

ga, el alineamientó de la rodilla en los dos planos es nor-

mal o de poca cuantía y el arco plantar se insinúa. 

Los patrones caracteristicos de locomoción que son vis--

tos en el. adulto, no son adquiridos hasta que el niño alean 

za la edad de 7 a 9 años, aparentemente antes de esta edad- 
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el niño experimenta con su sistema Neuromusculoesqueletico 

modificando el desplazamiento que ocurre en varios segmen--

tos con los cambios en proporciones de su cuerpo y desarro-

llando controles neurales improvisados. 

Si la deambulación es una actividad que se aprende, no 

debe sorprendernos que cada uno de nosotros desarrolle cier 

tas peculiaridades personales. , sobreponiendose al patrón ba 

sino de la locomoción, ésta es una caracter.istica suficien-

te que nos hace reconocer un amigo aún a gran distancia. 

La conducta mécanica del pie y del tobillo es una parte-

integral de la función de La extremidad inferior durante la 

deambulación, otra consideración importante en la relación-

del pie y tobillo en el mecanismo del paso es lo obServa---

ción de la rotación en el plano transverso que ocurre en la 

extremidad inferior, la suma de rotación se incrementa de - 

proximal a distal en el segmento inferior, la rotación es -

interna durante el balanceo del paso, normalmente durante -

la deambulación a nivel del piso la pelvis roto un promedio 

dé 8 grados, el fémur 15 grados y la tibia 19 grados. 

Funciones del pie. 

I- Provee una base de soporte de dimensión suficiente para-

dor estabilidad necesaria para mantener la posición erecta-

sin demasiado esfuerzo muscular. 

2- Proveé un mecanismo para la absorción de la rotación de-

la extremidad inferior durante la etapa de postura erecta. 

3- Al ponerse rigido actúa como Oal.anca durante la deambula 

ción. 



4- Provee adecuada flexibilidad para la absorción del cho--

que del peso del cuerpo y la acomodación en terreno desi---

gual. 

Las articulaciones, musculos y lidamentos que contribu 

yen a la función y biometanica del pie y del tobillo son: 

La articulación del tobillo, el rango normal de movilidad 

es de 20 grados de dorsiflexión y 50 grados de flexión plan 

lar. La articulación subastragalina,la articulación trans--

versa del tarso, las articulaciones metatarsofalangicas,mus 

culos extrinsecos de la pierna y musculos intrinsecos del 

pie y la fascia plantar. 

Marcha: el objetivo primario de la locomoción humana es-

la traslación del cuerpo desde un punto hacia otro mediante 

la marcha bípeda y depende de la integridad de reflejos co-

mo el postural, laberintico y de enderezamiento. La locomo7 

ción es una ejecución dinámica en la que ocurren ciertos --

movimientos en sucesión regular. La marcha tipica hacía ade 

Tante puede dividirse en dos fases básicas: posición y ba--

lanceo. En la fase de posición, el pie está en contacto con .  

el piso y la extremidad inferior carga todo el peso corpo-7 

rol o parte del mismo, inicia cuando el talón toca el. piso-

parte externa de cabeza de quinto metatarsiano y termina --

cuando el dedo grueso del pie se eleva al final del paso. 

La fase de postura puede subdividirse a su vez en tres par-

tes: choque de talón, posición media e impulso. En la fase-

de balanceo, el pie no toca el piso y el peso del cuerpo es 



cargado por la otra pierna, inicia cuando el dedo grueso --

deja el piso y termina cuando se suspende el balanceo de la 

hacía adelante, la fase de balanceo se puede subdividir en-

tres partes: aceleración, balanceo propiamente dicho y desa 

coloración. 

La marcha puede describirse como una acción reciproca en 

tre la perdida y la recuperación del equilibrio con cambio-

constante del centro de gravedad del cuerpo. 

El pie humano tiene la función doble de sostener al cuer 

po en la fase de postura y de impulsarlo hacia adelante . du-

rante la marcha. El pie se subdivide en tres partes : 

1- Parte proximal del pie, formada por astrágalo. calcáneo-

y escafoides. 

2- Parte media del pie, formada por cuñas y cuboides. 

3- Parte distal del pie, formada por metatarsianos y falan-

ges. 

Los componentes esqueleticos del pie se agrupan de mane-

ra arquitectonica para formar un arco longitudinal cuya fun 

ción es proporcionar un resorte amortiguador durante la lo-

comoción, éste arco longitudinal es mas alto por dentro Y 

el ápice se encuentra a nivel de la articulación medio-ter-

siena el escafoides y mas superficial por fuera, sitio en 

el cuál está limitado por el borde externo del pie que se 

encuentra aplicado piano sobre el piso.. 

El arco longitudinal es conservado por la estructura y 

las relaciones de las partes óseas en especial calcáneo y 



astrágalo, los ligamentos.en particular ligamentos calcaneo 

escafoideo interior e interoseos y ligamentos plantares lar, 

go y corto también por el tono muscular de los cuatro musca 

los plantares largos, que son el tibial posterior, flexor 

largo de los dedos, flexor largo del dedo grueso y peroneo-

lateral. largo. 

Crecimiento del pie normal, los pies de niños crecen a -

un ritmo decreciente intenso desde la lactancia hasta los -

cinco años de edad, a continuación desde los 5 a los 12 en-

las niñas y de los 5 a 14 en los niños, el aumento prom.  

dio longitudinal es de 0.9 cm por año, el pie alcanza su --

longitud madura hacía la edad promedio de 14 años en la ni-

ña y de 16 años en los niños. 

DEFORMIDADES CONCENITAS DEL PIE 

La palabra latina talipes se deriva del latín: talus hue 

so del tobillo y pes pies, es el término genérico que se --

usa para las deformidades del pie de origen congénito . Los, 

términos que designan las deformidades adquiridas van prece, 

didas por la palabra pes. 

Las cuatro deformidades primarias del píe y del tobillo7 

se describen como vara cuando el tal.ón está invertido y la-

parte dista" del pie se encuentra en abducción e inversión, 

valga cuando el talón está en eversión y la parte dista' --

del pie se encuentra en abducción y eversión , equina cuan-

do el pie se encuentra en flexión plantar y los dedos están 

mas bajos que el nivel del talón, calcanea cuando el pie se 
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encuentra en dorslflexión y el talón está a un nivel mas ba 

jo que los dedos, Las combinaciones de estas deformidades -

son: equinovero, equinovalgo, calcaneovalgo, ca.lcaneovero. 

PIE PIANO 

La definición clásica del pie plano: deformidad en valgo 

del retropie asociada generalmente a un hundimiento de la -

bóveda plantar, esto puede deberse a multiples etiologias -

de las cuáles el Dr. Viladot nos brinda la mejor clasifica-

ción dividiendolos en tres grupos: 

1- Pie plano por alteraciones óseas. 

2- Pie plano por alteraciones musculoligamentosas. 

1- Pie plano por alteraciones neuromusculares. 

O una combinación de algunas de las mismas; en esta patolo-

gía a pesár de la variedad de las formas clínicas, la aneto, 

mía patológica es muy similar en todas ellas, hallandose el. 

retropie en pronación y el antepie en supinación. Quizás:—

éste es el problema ortopédico mas común con que se enfren-

ta el médico que cuida del niño en crecimiento, los cinto--

mas que pueden asociarse con los pies laxos pasan a menudo,  

inadvertidos, el niño que se muestra cansado, que rehuye --

las largas caminatas y permanece en casa mientras que el --

grupo de niños de su edad se encuentra jugando, es induda--

ble que puede estar afeCto de sus pies, cuando se presenta-

dolor no se localiza en el pie, sino en La pantorrilla. 
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Fisiopatologia del pie plano; contamos con el principio de-

helicoide en el que e) retropie se encuentra en supinación-

y el antepie se encuentra en pronación para formar la cúpu-

la del pie sano el escafoides. 

En ésta patología encontramos unas alteraciones del retro--

pie consistentes en : valgo del talón, equinismo astrágalo-

calcáneo, listesis del astrágalo, aducción del astrágalo, 

así mismo las alteraciones del antepie consistentes en : 

abducción del antepie y supinación del antepie. 

Adaptación de la bóveda plantar al terreno, el hombre de 

la ciudad camina siempre sobre un suelo liso y resistente,-

con los pies protegidos por el calzado, sus bóvedas planta-

res tienen que realizar escasos esfuerzos de adaptación y -

los musculos que son su principal sostén terminan por atro-

fiarse, el pie plano es el tributo que exige el progreso y-

algunos antropólogos:  no dudan en predecir los tiempos en --

que el hombre caminará sobre los pies reducidos al. estado -

de muñones, esta teoría se basa en la atrofia de los dedos-

de los pies y en la perdida de la oposición del dedo grueso 

que todavía existe en el mono, sin embargo aún no hemos 111 

gado a ese momento y el hombre incluso, el civilizado es --

capOZ aún de caminar con los pies desnudos por la playa o -

entre las rocas, este retorno al estado natural beneficia - 

enextremo a la bóveda plantar, entre otras ventajas, que --

vuelve a ejercer sus posibilidades de adaptación a los aspe 

rezas del terreno a los que el pie se agarra, 
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El hundimiento de la bóveda plantar se debe a la debili-

dad de sus medios de sostén naturales: musculos, ligamentos 

y hueso escafoldes. Los ligamentos bastan por si solos du-

rante un período corto de tiempo para mantener La curvatura 

normal de la bóveda, puesto que la impresión plantar de una 

pieza de amputación es normal a menos que se seccionen los-

ligamentos. Sin embargo en el ser vivo si los soportes mus-

culares se debilitan los ligamentos acaban por distenderse-

y la bóveda se hunde definitivamente. Por lo tanto el pie - 

plano se debe ante todo a una deficiencia muscular, insufi-

ciencia del tibia' posterior o con una mayor frecuencia del 

peroneo lateral. largo, sin apoyo el pie adopta una actitud-

de varus, puesto que el peroneo largo es abductor , por el-

contrario desde que el peso del cuerpo se aplica sobre la 7 

bóveda, el arco interno se hunde y el pie gira en valgus. 

Para el diagnóstico del pie plano y su clasificación --

generalmente nos ayudamos de la impresión de la huella plan 

tar mediante un podograma, fotopodográma o directamente al-.  

plantoscopio. Se clasifica en 4 grados : 

Primer grado: aparece un aumento del apoyo externo del pie-

con una anchura de la mitad o mas con respecto al antepie. 

Segundo grado: hay contacto del borde interno del pie con -

el suelo pero se mantiene la bóveda con una pequeña media - 

luna medial, la imagen del talón es rechoncha redondeada. 

Tercer grado : desaparece completamente la bóveda plantar,- 
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la huella del. borde medial del pie sobrepasa el limite me--

dial de los talones, con una gran media luna . 

Cuarto grado: corresponde al pie en balancín, la anchura de 

apoyo es mayor en la parte central que en la parte anterior 

y posterior, también recibe eL.nombre de pie plano total . 

Examen radiografico : 

Nos ayudamos de estudios de gabinete como son los rayos X,t,  

con proyecciones dorsoplantar y lateral con apoyo , medimos 

el. ángulo de Moreau-Costa-Sartani cuya abertura normal es -

de 120 a 1.30 grados y en la dorsoplantar el ángulo formadTA 

por el astrágalo y calcáneo con valores normales de 15 a 25 

grados . 

En estas alteraciones encontramos un ángulo Moreau-Costa 

Bartani mayor de 130 2grados y un ángulo astrágalo calcáneo 

mayor de 25 grados 

PIE CAVO 

Se llama así a la deformidad equina fija de la parte dls. 

tal del pie sobre la parte proximal del mismo con la altura 

de su arco plantar notablemente aumentada, cuando se acompa 

ña de dedos de los pies en garra,se utiliza el término pie-

en garra, la frecuencia de éste padecimiento, contrariamen-

te a lo que se pensaba en el pasado está muy difundido sien 

do esto cerca de uno de mil nacidos vivos. 



W.J.Little a mitad del siglo 19 sugirió que la irritación 7 

en utero del sistema nervioso central podría ser la causa. 

Denis Browne creía que la mala posición del pie intrauterir 

na era la causa del pie cavo. Max flohm que la actitud de --

pie cavo era normal en el desarrollo fetal temprano y que - 

la presentación de esta deformidad al nacimiento es el re—

sultado de una detención del desarrollo. Warren White sugi-

rió que una adquisición prenatal de parallsis del nervio pp 

ronco era la causa. Bechtol disecó dom fetos con pies caves 

y encontró retardo en el desarrollo de los musculos perone-

os y argumentó que esta anormalidad era la causa. Lc'lievre-

refiere que la malformación en cavo es muchas veces conse—

cuencia de un traumatismo del pie aunque sea pequeño, se --

observa en las secuelas de fractura sin desplazamiento del-

escafoides, de uno o varios cuneiformes y de las bases meta 

tarsianas. 

Formas clinicas: No solo desde el. punto de vista clinico 

también en lo que se refiere a la corrección ortésica dis—

tinguimos: Pie cavo anterior el mas frecuente, pie cavo mix 

trayé",,  cavo posterior el mas raro. 

Pie cavo anterior, el desnivel entre el pie anterior y 

trop.ie que determina la acentuación del arco tiene su vertí.  

ce en la articulación de chopart o con mas frecuencia en la 

escafocUnelforme y la cuneometatarsiana, estas tres articu, 

luciones participan todas en la determinación del desnivel-

en grado variable, en cambio la posición del, calcáneo y del 
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astrágalo es normal. 

Pte cavo mixto, el calcáneo con su descenso participa tam—

bién en la acentuación del arco, justo con la caída del an-

tepie existe verticalizáción del calcáneo. 

Pie cavo posterior , hoy francamente raro era de observae 

cion frecuente. en .la época de apogeo de la poliomielitis. t.. 

su causa residia en la parálisis del tríceps sural que per!,  

mida un descenso notable de la tuberosidad posterior del -

calcáneo. 

ph concepto dinamico del pie, aunque el pie consiste de-

un número de huesos, de un aspecto funcional y dinamico:. --

consiste de rayos laterales y mediales junto con un mecanis 

mo de unión de correas. El. rayo medial consiste del. astrága 

lo, escafoides, cuña medial 'y el primer metatarsiano. El .ra 

yo lateral consiste delcalcáneo, cuboides y el quinto meta 

tarsiano, los dos rayos yacen uno sobre el otro posterior 

mente pero al mismo nivel, anteriormente cuando el pie está 

en posición de carga . Los movimientos. de inversión, ever-

sión, pronación y supinación consisten en movimientos rota-

torios de Los rayos medial y lateral, en dónde .las•limitat 

ciones son impuestos por la elasticidad del mecanismo de 

unión estos son la cápsula articular, los ligamentos plan=-  

tar largo y corto, la inserción distal. del tiblal posterior 

• Examen radiográfico : proyección de. Costa. Barteni, es indis 

pensable que se efectue en carga y descarga se pondrá en• --

relieve las alteraciones osteoarticulares . El ángulo Costa 
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Harrani mostrará valores muy poco inferiores a lo normal --

115 grados en el pie cavo anterior, y valores extremos 90 - 

grados en el pie cavo mixto. El fotopodograma nos proporcip 

no datos independientes del examen clinico y radlografico,-

pero bastante útiles para los efectos de corrección, desde-

el punto podografico distinguimos tres grados de pie cavo. 

Primer grado, la huella muestra un notable adelgazamiento -

que puede hacerlo filiforme con la huella evidente de la es 

tiloides del quinto metatarsianoen el centro . 

Segundo grado, el istmo entre los dos talones aparece inter 

rrumpido por una longitud variable de uno a varios cms. 

Tercer grado, el istmo ha desaparecido y la huella muestra-

exlusivamente nlos dos talones en apoyo. 

La anatomía patologica, el tratamiento y el tiempo para-

diferentes procedimientos para píe cavo idiopatíco resisten 

te son controversiales. 

PiTE: EQUT NC) VARO) 

También llamado talipes equino virus. La incidencia es f",i 

uno de cada mil nacidos vivos, se han propuesto diversas --

teorlas, una de ellas afirma la existencia de un defecto en 

el plasma germinativo primario del astrágalo que causa una-

flexion plantar continua y la inversión de ese hueso con el 

consiguiente cambio de los tejidos blandos de las articula-

ciones y complejos musculotendinosos. 
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Anatomia Fatologlcd. Le deformidad caracterislica consis 

te en los siguientes componentes: 

I- Inversión y aducción de la parte distal del pie. 

2- Inversión del talón. 

3-• Fijación equina del pie en flexión plantar a nivel de la 

articulación del tobillo y subastragalina. 

Cambios esque.leticos, la deformidad primaria del talipes 

equino varo es la desviación interna o plantar de la parte•+ 

anterior del astrágalo. En el pie normal, el ángulo formado 

por el. eje largo de su cuerpo es de 150 a 155 grados, en --

tanto que en el talipes equino varo está disminuido de mane 

ra constante y mide de 115 a 135 grados. En condiciones nor 

males la superficie articular astrágalo-pscafoldea mira 

hacía adelante en el plano frontal del cuerpo, en el talipe 

equino varo mira hacia adentro y abajo. El astrágalo se en-

cuentra en posición equina con la parte anterior de su su--

perficie articular superior desplazada fuera de la mortaja-

del tobillo. 

Cambios en los tejidos blandos, no hay anomalías primarias 

de musculos,tendones, nervios o vasos. Las alteraciones del. 

tejidos blandos son dp naturaleza adaptativa y se ajustan a 

la deformidad esqueletica,nervios y musculós son normales 

desde los puntos de vista macroscópico e histologico, los 

tejidos blandos de las superficie interna y posterior del 

pie y tobillo estan acortados. 
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Cuadro rl mico 	grado y gravedad del talipes equinovaro 

ria desde deformidad leve hasta una en que los pies tocan -

el lado interno de la parte inferior de la pierna. El tau 

pes equinovaro puede ser de tipo rígido y la deformidad esm 

grave, el talón es pequeño y se encuentra en posición equina 

notable e inversión, la deformidad es fija y se puede corre 

gir solo un poco mediante manipulación pasiva. in el tipo -

flexible la deformidad es menos grave y puede corregirse --

con facilidad hasta la posición neutra mediante manipula—

ción pasiva. 

Tratamiento no quirurgico, consiste en la manipulación sera 

nal seriada y la aplicación de un yeso durante las primeras 

6 semanas de vida, seguido por manipulación y yeso cada se-

mana hasta que el pie sea corregido, Primero corrección de-

la aducción del antepie, luego corrección del talón varo y-

por último corrección del equino del retropie . 

Tratamiento quirurgico, la cirugia en el pie varoequino es-

tá indicado para la deformación que no responden al tratara 

miento conservador efectuado con manipulaciones seriadas y-

'yesos, en el niño con una deformación significativa por pie 

equinovaro, el antepie ha sido corregido mediante el trata-

miento conservador pero el retropie permanece fijo en varo-

y equino o la deformación recidiva. La cirugía debe ser 

ajustada a la edad del niño y a la deformación que se prej, 

tende corregir, la aducción del. antepie es la deformidad. re 

sidmal después del tratamiento quirurgico. 
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Es una luxación primaria de la articulación astrágalo--

escafoidea en la que el escafoides se articula con la super 

ficie dorsal del astrágalo y se traba en ese sitio en posi-

ción vertical de flexión plantar, el trastorno es una aroma 

lía teratógena de etiología desconocida que quizá se desaFr 

rrolla en útero en algún momento durante el primer trimes-

tre del embarazo. Las subluxaciones de las articulaciones -

adyacentes . 

En el examen clinico de un pie normal con carga, el talón - 

está en alineación neutra con la tibia, .aceptamos 5 grados-

de desviación valga del talón como desviación standard de ; 

lo normal, el. antepie es recto y tampocoinvertido o 'everti-

do. 

ORS 	O 1\1 	T t3 11: 

Los trastornos torsionales de las extremidades inferi~ 

res tienen una amplia bibliografía expresada en estudios --

filogeneticos,anatomicos clínicos y radiograficos no °lis- 

tanteeeiiste una confusión de semantica muy difundida. Así-

en muchas pubii,aciones se usan indistintamente términos --

como torsión y rotación, si bién ambos términos tienen pun-

tos en común. 
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Torsión es definida por la Real Academia de lo lengua como-

la acción de dar forma helicoidal a un cuerpo, hoc.iendoéo 

girar sobre si mismo: por el contrario rotación es definida 

como la acción de dar vueltas un cuerpo alrededor de su eje 

Torsión de las extremidades, es un proceso embriologico mor_ 

mal. es imperativo para el medico que entienda estos factor,  

res en el desarrollo humano para decidir en que casos la me 

desviación es significativa de la torsión normal. La tibia-

humana después del nacimiento sufre torsión, en el recién -

nacido la rodilla y el tobillo son paralelos, pero no así e 

en el adulto, dtirante los primeros aros de vida, e] eje del 

tobillo rota un promedio de 20 grados externo, La resultan-

te torsión unica de la especie humana, es una torsión pos--

tural debido en parte a la tendencia de recostarse en sup11,! 

no con los pies apuntando hacía afuera. En la torsión 

bial puede ostra en rotación el segmento distal de la tibia 

hacía el maléolo externo dando una torsión tibial externa o 

lateral, o hacía el maleolo interno torsión tibial interna-

o medial. La presencia de anomalías torsionales en los miel 

bros inferiores es muy frecuente situandOse en pi 36% para} 

las mujeres y 17%. para los hombres, El. diagnostico se basa- 

1- Estudio de la marcha y la carrera. 

2- Exploración clinica en prono,supino,hipedestación y se--

dentación 

3- Exploración radiografiCa, el ángulo de torsión tibial to 

medimos entre los ejes centrales de la meseta tibial y el - 
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que torean la tibia y el peroné en la zona supramaleolar, 4 

su valor normal es de 35t1 grados. si bien para algunos at-

toros toda medición superior a los 40 grados se debe consi-

derar patologica . 

Angulo de torsión sumaleolar, lo medimos entre el eje calc4 

neo y la perpendicular a la linea bimaleolar, su valor debe 

situarse en condiciones fisiologicas alrededor de los lOgr. 

El tratamiento quirúrgico solamente va dirigido a los ca 

sos que evolucionan creando deformidades compensadoras, se-

puede realizar una osteotomfa de tibia proximal con fija--•-

ción con placa de compresión para tibia vara, su complicac 

ón mas frecuente es la perdida de alineación con recurrene4 

cia de la deformidad. La osteotomía distal de la tibia y pe 

roné es simple segura y efectiva, para el tratamiento de la 

deformidad persistente torsional severa de la pierna . 

CE ti \TALCO 

La deformidad en geno valgo puede desarrollarse a pprtir 

de una serie de patolog.ias que determinan crecimiento dife-

rencial de las porciones mediales y laterales de la placa - 

epifislaria del femur distal o de la tibia proximal. 

Morley.Salenicer y Vankka estudiaron 1979 niños de uno a - 

once años de edad, indicando que la angulación en varo exis 

te en el momento del nacimiento y se convierte en una ali--

neación en valgo aproximadamente a lós 2 años de edad, la c. 

alineación en valgo aumenta hasta los 10 grados en promedio 
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d los 1.5 años y de ahí en adelante el ángulo tibiofemoral-

tisiologico disminuye hasta alcanzar, los valores normales -

del adulto de 5 a 9 grados en la mujer y de 4 a 7 en el hom 

bre, después de los 7 años de edad solo el. 2% de los niños-

presentan genu valgo significativo. La distancia bimaleolar 

con las piernas juntas es otra forma clinica de calcular el 

grado de genu valgo, los valores superiores a 10 cros son --

anormales . 

ClEr4IJ X71\12,W 

En lo lactancia son normales las piernas arqueadas en !..4t.  

grado minimo o moderado. La rotación interna de las extre--

midades inferiores exagera el aspecto de las piernas arquea, 

das, es importante alinear las piernas de modo que las rótu 

las miren en linea recta hacia adelante, para medir el. gra-

do de genu varo,según la distancia entre los cándidos femo-

rales internos con los maléolos internos en contacto. 

Debemos distinguir entre el genu varum del desarrollo y-

la forma grave de tibia vara, en la que la angtilación ocu-

rre a nivel de la unión de los tercios medio y distal, a --

menudo en éste último caso hay antecedentes familiares posí 

tivos, con padres y hermanos afectados de manera semejante. 
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El objetivo principal de este estudio es demostrar que -

las alteraciones de la marcha, se han vuelto mas evidentes-

desde que la estatico del cuerpo se modificó para mantener-

el equilibrio en bipedestación y que desde tiempos antiguos 

su criterio de detección y tratamiento han variado bastante 

y teniendo en cuenta que es una alteración tan frecuente en 

los niños se le debe prestar mayor atención e importancia a 

su detección oportuna y correcta, para poder ofrecer un tra 

tamiento adecuado y con un mejor pronóstico para la función 

y la vida del paciente . 

Otro objetivo de gran importancia, es dar a conocer a ío 

los médicos pediatras o generales, de las clinicas de ads--

cripción de estos pacientes para que realizen un éxamen mas 

integrado del paciente y se orienten a las alteraciones de,. 

lo marcha , y en caso de no contar con los medios necesa---

rios para una buena evaluación del. 'paciente , sean canaliza 

dps al.servicio correspondiente de sil hospital' , ya sea de-

segundo o tercer nivel 
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1,11ATIi1RIA.1- Y IlErUC)r)c); 

Este estudio de niños con alteraciones de la marcha, se-

inició en el mes de Marzo de 1.994, por el médico de tercer 

grado del servicio de Ortopedia y Traumatologia Dr. Enri—

que Abril. Enríquez. 

Se revisarán los expedientes de la consulta externa del- 

servicio de Ortopedia y Traumatologia del 	Darío Fer 

nandez Fierro, correspondientes de los meses de : Marzo. Ae 

Abril, Mayo, Junio, Julio y Agosto de 1994 , con un total e 

de 60 expedientes . 

Se registró a los niños de ambos sexos , que se presenta 

ban a consulta por primera vez, referidos algunas veces por 

sus clinicas, en otras ocaciones por sus maestros, y alguno 

por sus padres, al notarles alguna anormalidad al caminar o 

correr. 

Una característica que debían contar estos niños, fué --

que deberían tener una edad de 1 a 1.0 años , y no haber sic 

do tratados anteriormente por estas alteraciones de la mar,.. 

cha o que éstas alteraciones de la marcha no fuesen primari 

as si no secundarias a otros padecimientos . 

Se estudiaron .60 pacientes con una edad de 1 a 10 años y 

que su alteración de la marcha se relacionara con estos tip 

pó de padecimientos: torsion tibial interna o externa, genu 

valgo o varo,pie equino varo, pie plano o cavo, y talo vale 

go, se utilizó radiografias,podosconio,goniometro. 
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Se estudiaron 60 pacientes de 1 a 10 años de edad. Con 

un predominio de pacientes masculinos sobre el femenino, 

siendo un total de 35 niños correspondiendo al 58% y 25 ni'A 

ñas correspondiendo al 42% de la muestra 

Con respecto a la edad, en el grupo que se detectó mayor 

alteracion fué el de 10 años con un total. de 10 pacientes, 

siguiendo el de 6 años con 9 pacientes,el de 2 años con 7 -• 

pacientes, el de 1 y 3 años con 6 pacientes, el de 4 y 7 --

años con 5 pacientes- cada uno, 5-8 y 9 años con 4 pacien—

tes respectivamente. 

La alteración que predominó fue una combinación de vai,t 

rías patologías : 

Pies planos, talo valgo,genu valgo, y torsion interna con 25 

pacientes. 

Pies planoS y talo valgo con 1.0 pacientes. 

Pies planos y torsion interna con 7 pacientes. 

Pie equino varo con 7 pacientes. 

Pies planos, genu valgo y ta.,e valgo con 5 pacientes, 

Pies planos y torsion externa con 3 pacientes. 

Pies cayos con 3 pacientes . 

De estas alteraciones de la marcha , 53 pacientes se mal- 

nejaron conservadoramente y 7 pacientes fueron intervenidos.  

quirurgicamente por presentar pie equino varo. 
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Alteraciones de la marcha de acuerdo al sexo: 

25 pacientes del sexo femenino = 42% 

35 pacientes del sexo masculino = SR% 
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NO QX 

Tratamiento quirurgico y tratamiento conservador para las 

alteraciones de la marcha . 

Tratamiento quirurgico 7 pacientes 

Tratamiento conservador 53 pacientes 
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j: set.JS ON 

A la vista de los resultados obtenidos en el presente 

estudio,nos damos cuenta que se siguen presentando alteram 

ciones de la marcha en niños de edad avanzada y que por ral- 

zones de descuido, ignorancia o atención 	de los padres, ce- 

médicos tratantes de dichos infantes no se han detectado 

oportunamente éstas alteraciones , con lo cuál el pronostit-,  

co para estos paciente no es el mejor , ya que su tratamien 

to debe ser cuándo el pie aún no se encuentra estructurado-

y es cuándo se pueden realizar modificaciones con el uso de 

ortesis o tratamientos quirurgicos oportunos y adecuadamenl• 

te. 

Por lo cuál estarnos haciendo incapié a todo el personal-

que nos dedicamos al crecimiento y desarrollo del niño te--

ner mas cuidado en la detección de éstas alteraciones, pa-

ra poder ofrecer una mejor calidad de vida a éstos niños, 9 

que son el futuro de nuettra especie humana . 
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Este estudio nos ha demostrado que las alteraciones de - 

la marchase siguen presentando con demasiada frecuencia en 

niños pequeños y en algunas ()naciones ya no tan pequeños y- 

la mayoría no refieren sintomatologia dolorosa 	por lo cuá 

al no son llevados con el médico a revisión de sus pies , y 

cuándo son llevados con el médico por alguna otra patologia 

no relacionada con la marcha no son revisados de sus extre-

midades inferiores y no detectandose alguna alteracion que 

pudiesen presentar en ese momento . 

También nos hemos dado cuenta , que hay alteraciones que 

se presentan desde el nacimiento y que se deben de tratar-d 

desde el primer die de vida, por lo que se sugiere que est-

como los niños tienen un carnet de inmunizaciones se debetf 

ria de contar con otro de Ortopedia , para revisiones perio• 

cas con el fin de poder detectar cualquier alteración que 9 

se presente en el niño en desarrollo y tratarla oportunemen 

te. 
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