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RESUMBIN

Se exponen a lo largo de este trabajo, los diferentes as
pectos de las alteraciones de la marcha en nifos de 1 a 10-
anos de edad.

Bl estudio se realizé , con los nifos que se presentaron -~
por primera vez a la consulta externa del servicio de ortor
pedia y Traumatologia del Hospital General Dr. Dario Fernan
dez Fierro,perteneciente a ISSSTE, Ciudad de Mexico. Duran-
tes meses comprendidos de Marzo a Agosto de 1994.

Siendo un total de 60 pacientes , de los cudles 35 fueron #

masculinos y 2% del sexo femenino

SUNMMARY

A description is made of different aspects of alteration
of gait on childrens from 1| to 10 years of age.

Srtudy was made , with childrens .whd came for the first-
time to our external consultation of Orthopedics and Trauma
tology at the Ceneral Hospital Dr. Darioc Fernandez Fierro ,
ISSSTE, Mexico City. On the months between:March and August
1994,

With a total of 60 patienta , 3% male and 25 female.



TNTRODUCCLON

Locomocion humana, y desarrollo de la bipedestacion es
una destreza puramente humana, nosotros compartimos la loco
mocion con dos piernas con algunas especies de pdjaros inca
paces de volar, come el avestruz y un arco plantar del ple-
con el 080 y algunas veces pensamos que Tenemos también ---
otras caracteristicas de estos animales.

La historia del pie humano, se remonta a que en cierta -
época lejana cudndo el primer anfibio emergio de la superf{i
cie de las aguas, su miembro inferior se componia de un mug
10, una piernd y un pie provisto de cinco dedos. De éste eg
quema inicial se han ayslado el ala del pajaro, el casco -~
del caballo, el pie del mono, el del hombre. Nuestro pie se
ria el resultado de una evolucidn 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 comin, que ciertos autores lo sitdan en el
periodo Miocénico hace 20 millones de anos. Se trataba de -
un pequefio animal arbéricola de la familia de los lemuroide
0s. Mas que el pie de un mono se parecia al nuestro. El pie
primitivo era flexible y prensil, plano la cipula plantar -
aparecid mas tarde, cuando el hombre adopto la posicién -
erecta. Este importante acontecimiento modifico toda nues--

tra estatica para mantener el equilibrio.



CONCEPTOS  CENERALES

Posterior al nacimiento, las extremidades inferiores en-
los ninos, sufren cambios progresivos en cudnto a torsion--
en fémur y tibia, cambios angulares en rodillas y cambios--
posturales en tobillo y pie, es necesario conocer el proce-
s0 normal de alineamiento, la instauracion de tratamientos-
innecesarios en nifos sanos, por presentar alguna variacion
normal y que no requieren de ningun Lratamiento ortopedico.

En el hombre, la evolucidén de la postura erquida hace --
que las extremidades entren en rotacién durante el periodo
enbrionario, principalmente las extremidades inferioves, eg
tas se originan en una posiciéon de abduccién, rotacion ex--
terna y flexion, posteriormente van sufriendo rotaciéon in--
terna, extensidn y aduccidn, 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 ple plano pueden deberse también a hiperla-
xitud articular, la cual generalmente tiende a desaparecer-
conforme el nifio crece, lo mismo sucede con el recurvatum.
En estos casos la deformidad se presenta o se hace mas apa-
rente cuando el nifio se encuentra en bipedestacion, sin car
ga, el alineamiento de la rodilla en los dos planos es nor-
mal o de poca cuantia y el arco plantar se inginda.

Los patrones caracteristicos de locomocién gue son vis--
tos en el adulto, no son adquiridos hasta que el nifo alcan

za la edad de 7 a 9 afios, aparentemente antes de esta edad-



el nifo experimenta con su sistema Neuromusculoesqueletico
modificando ¢l desplazamiento que ocurre en Varios segmen--
tog con los cambios en proporciones de su cuerpo y desarro-
llando controles neurales improvisados.

51 la deambulacidon es una actividad que se aprende, no

debe sorprendernos que cada uho de nosotros desarrolie cier

tas peculiaridades personales, sobreponiendose al patrén ba
sico de la locomocion, ésta es unag caracteristica suficien-
te que nos hace reconocer un amigo ain & gran distancia.

La conducta mécanica del pie y del tobillo es una parte-
integral de 1la funcién de la extremidad inferior durante la
deambulacién, otra consideracion importantie en la relacién-
del pie y tohillo en el mecanismo del paso es la observa---
cién de la rotacidn en el plano transverso que ocurre en la
extremidad inferior, la suma de rotaeidn se incrementa de -
proximal a distal en el segmento inferior, la rotacién es -
interna durante el balanceo del paso, normalmente durante -
1a deambulacién a nivel del piso la pelvis rota un promedio
de 8 grados, el fémur 1% grados y la tibia 19 grados.

Funciones del pie.

1 - Proveé una base de soporte de dimension suficiente para-
dar estabilidad necesaria para mantener la posicién erecta-
sin demasiado esfuerzo muscular.

2- Proveé un mecanismo para la absorcién de la rotacion de-
la extremidad inferior durante la etapa de postura erecta.

3- Al ponerse rigido actia como palanca durante la deambula

cidn.
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4- Proveé adecuada flexibilidad para la absorcion del cho--
que dej peso del cuerpo y Ja acomodacién en terreno desi---
gual.

Las articulaciones, musculos y ligamentos que contribu--
ven a la funcion y biomecanica del pie y del tobillo son: -
La articulacion del tobillo, el rango normal de movilidad -
es de 20 grados de dorsiflexién y 50 grados de flexidn plan
tar. La articulacién subastragalina,la articulaciéon trang--
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 locowociédn humana es-
la traslacién del cuerpo desde un punto hacia otro mediante
la marcha bipeda y depende de la integridad de reflejos co-
mo el postural, laberintico y de enderezamiento. La locomo-
¢idén es una ejecucién dinadmica en la que ocurren ciertos --
movimientos en sucesion regular. La marcha tipica hacia ade
lante puede dividirse en dos fases bésicas: posicién y ba--
lanceo. En la fase de posicidén, el pie estd en contacto con
el piso y la extremidad inferior carga todo el peso corpo--
ral o parte del mismo, inicia cuando el taldn toca el piso-
parte externa de cabeza de qﬁinto 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 talén, posicion media e impulso. En la fase-

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



5

cargado por la otra pierna, inicia cuando el dedo grueso --
deja el piso y termina cuando se suspende el halanceo de la
hacia adelante, la fase de balancco se puede subdividir en-
tres partes: aceleracion, balanceo propiamente dicho y desa
celeracioén.

La marcha puede describirse como una accioéon reciproca en
tre la perdida y la recuperacidon del equilibrio con cambio-
constante del centro de gravedad del cuerpo.

El pie humano tiene la funcién doble de sostener al cuer
po en la fase de postura y de lmpulsarlo hacia adelante du-
rante la marcha. El pie se subdivide en tres partes
1- Parte proximal del pie, formada por astragalo, calcaneo-
y escafoides.

2- pParte media del pie, formada por cuias y cuboides.
3~ Parte distal del pie, formada por metatarsianos y falan-
ges.

Los componentes cesqueleticos del pie se agrupan de mane-
ra arquitectonlca para formar un arco longitudinal cuya fun
cidn es proporcionar un resorte amortiguador durante la lo-
comocion, éste arco longitudinal es mas alto por dentfo y -

el &pice se encuentra a nivel de la artlculdcion medio-tar-

i

siana el escafoides y mas supertficial por fuera, sitio en
el cual estd limitado por el borde externo del pie que se -

encuentra aplicado plano sobre el piso.

i

£l arco longitudinal es conservado por la estructura y

i

las relaciones de las partes dseas en especial calcaneo y
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astriagalo, los ligamentos,en particular ligamentos calcaneo
escafoideo inferior e interoseos v ligamentos plantares lar
go y carto también por el tono muscular de los cuatro muscu
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 nifos crecen a
un ritmo decreciente intenso desde la lactancia hasta los
cinco aios de edad, a continuacidn desde los 9 a los 12 en-
las niflas y de Jos § a 14 en low nifos, el aumento prome
dio longitudinal es de 0.9 c¢m por aflo, el pie alcanza su -~
longitud madura hacla la edad promedio de 14 afos en la ni-
fa y de 16 afos en los nipos.

DEFORMIDADES CONGEN1TAS DEL PIR

La palabra latina talipes se deriva del latin: 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 dcformidadesbadquiridas van prece
didas por la palabra pes.

Las cuatro deformidades primarias del pie y del tobillo-
se describen como vara cuando el talén esta invertido y la-
parte distal del pie se encuentra en abduccién e inversion,
valga cuando el taldn estd en eversion y la parte distal --
del pie se encuentra en abhduccidén y eversidn , equina cuan-
do el pie se encuentra en tlexidn plantar vy los dedos estan

mas bajos que el nivel del taldn, calcdnea cuando el pie se
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encuentra en dorsiflexion y el talon estd a un nivel mas ba
jo que los dedos. lLas combinaciones de estas deformidades -

son: equinovaro, equinovalgo, caleaneovalgo, calcaneovaro.

PIE PLANO

La definicion clasica de) pie plano: deformidad en valgo
de! retropie asociada generalmente a un hundimiento de la -
béveda plantar, esto puede deberse a multiples etiologias -
de las cudles el Dr. Viladot nos brinda ta mejor clasifica-
cidn dividiendolos en tres grupos:
1- Pie plano por alteraciones oseas.
2~ Pie plano por alteraciones musculoligamentosas.
3~ Pie plano por alteraciones neuromusculares.
O una combinacidn de algunas de las mismas; en esta patolo-
gia a pesar de la variedad de las formas clinicas, la anaro
mi{a patoldgica es muy similar en todas ellas, hallandose el
retropie en pronacién y el antepie en supinacién. Quizds --
éste es el problema ortopedico mas comin con que se enfren-
ta el médico que cuida del niffo en crecimiento, los sinto--
mas que pueden asociarse con los pies laxos pasan a menudo-
inadvertidos, el nifioc que se muest.ra cansado, que rehuye --.
las largas caminatas y permanece en casa mientras que el --
grupo de nifios de su edad se encuentra jugando, es induda--
ble gue 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 ¢l retropie se encuentra en supinacion-
y el antepie se encuentra en pronacién para formar la cipu-
la del pile sano el escafoides.

En ésta patologia encontramos unas alteraciones del retro--
pie congistentes en : valgo del talén, equinismo astrégalo-
calcéneo, listesis del astragalo. aduccién del astragalo, -
as{ mismo las alteraciones del anteple consistentes en : --
abduccién del antepie y supinacidén del antepie.

Adaptacién de la boéveda plantar al terreno, el hombre de
la ciudad camina siempre sobre un suelo liso y resistente, -~
con los pies protegidos por el calzado, sus bovedas planta-
res tienen que realizar escasos esfuerzos de adaptacién y -
los musculos que son su principal sostén terminan por atro-
fiarse, el pie plano es el tributo que exige el progreso y-
algunos antropdlogos no dudan en predecir los tiempos en --
que el hombre caminard sobre los pies reducidos al estado -
de mufiones, esta teoria se basa en la atrofia de los dedos-
de los pies y en la perdida de la oposicidén del dedo grueso
que todavia existe en el mono, sin embargo aln no hemos lle
gado a ese momento Yy el hombre incluso, el c¢ivilizado es --
capas ain de caminar con los pies desnudos por la playa o -
entre las rocas, este retorno al estado natural beneficia -
enextremo a la boveda plantar, entre otras ventajas, que --
vuelve a ejercer sus posibilidades de adaptacion a las aspe

rezas del terreno a los que el pie se agarra,
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El hundimiento de la bdveda plantar se debe a la debili-
dad de sus medios de sostén naturales: musculos, ligamentos
y hueso escafoides. Los ligamentos bastan por si solos du--
rante un periodo corto de tiempo para mantener la curvatura
normal de la béveda, puesto que la impresién plantar de una
pieza de amputacidon 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 boveda se hunde definitivamente. Por lo tanto el pie -
plano se debe ante todo a una deficiencia muscular, insufi-
ciencia del tibial 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 -
béveda, el arco interno se hunde y el pie gira en valgus,
Para el diagnéstico del pie plano y su clasificacion --
generalmente nos ayudamos de la impresién de la huella plan
tar mediante un podograma, fotopodogrdma 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 més con respecto al antepie.
Segundo grado: hay contacto.del borde interno del pie con -
el suelo pero se mantiene la boveda con una pequefa media -
luna medial, la imagen del taldén es rechoncha redondeada.

Tercer grado : desaparece completamente la boveda plantar, -
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la huella del horde medial del pie sobrepasa el limite me--
dial de los talenes, con una gran media luna
Cuarto grado: corresponde al pie en balancin, la anchura de
dpoyo es mayor en la parte central que en la parte anterior
y posterior, también recihe el nombre de pie plano total
FExamen radiografico V
Nos ayudamos de estudios de gabinete come son los rayos X, s
con proyeccliones dorsoplantar y lateral con apoyo , medimos
el angulo de Moreau-Costa-Bartani cuya abertura normal es -~
de 120 a 130 grados y en la dorsoplantar el angulo formadon
por el astragalo y calcdneo con valores normales de 15 a 25
grados

En estas alteraciones encontramos un angulo Moreau-Costa
Bartani mayor de 130 shrados y un angulo astragalo calcdneo

mayor de 2% grados .

PIE CAVO
Se llama asi a la deformidad equina fija de la parte dis
tal del pie sobre la parte proximal del mismo con la altura
de su arco plantar notablemente auﬁentada, cuando se acompa
fia de dedos de los pies en garra,se utiliza el término pie-
en garra, la frecuencia de éste padecimiénto, contrariamen-
te a 1o que se pensaba en el pasado esié muy difundido sien

do esto cerca de uno de mil nacidos vivos.
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W.J.Little a mitad de! siglo 19 sugirid que la irritacion -
en utero del sistema nervioso central podria ser la causa.
Denis Browne creia que la mala posicion del ple intrauterir
na era la causa del pie cavo., Max Bohm que la actitud de --
pie cavo era normal en el desiarrollo fetal temprano y que
la presentacion de esta deformidad al nacimiento es el re--
sultado de una detencién del desarrollo. Warren White sugi-
rid que una adquisicion prenatal de paralisis del nervio pe
roneo era la causa. Bechtol disecd dos fetos con pies cavos
y encontré retardo en el desarrollo de los musculos perone-
0s Yy argumentd que esta anormalidad era la causa. Lelievre-
refiere que la malformacidn en cavo es muchas veeces conse--
cuencia de un traumatismo del pie aunque seda pequefo, se --
ohservd 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 correccion ortésica dis--
tinguimos: Pie cavo anterior el mas frecuente, pie ¢avo mix
QOﬁyo cavo posterior el mas raro.
Pie cavo anterior, el desnivel entre el pie anterior y ress
trople que determina la acentuacion del arco tiene su verti
ce en la articulacidn de chopart o con mas frecuencia en la
escafocuneiforme y la cuneometatarsiana, estas tres articu-
laciones participan todas en la determinacion del desnivel-

en grado variahle, ep cambio la posicidn del calcaneo y del



astragala es normal.

Pie cavo mikta, el caleaneo con su descenso participa tam-~
biéh en la dcentuacion del arco, justa con la cailda del an-
tepie existe verticalizacidon del calcaneo.

Ple cavo posterior , hoy francamente raro era de observav--
cién [recuente en la época de apogeo de la poliomielitis, =
g1 causa residia en la paralisis del triceps sural gque perw
mitia un descenso notable de la tuberosidad posterior del -
calcaneo.

Uh concepro dinamico del pie. aunque el pie consiste de-
un nimero de huesos, de un aspecto funcional y dinamico: --
consiste de rayos laterales y mediales junto con un mecanig
mo de unién de correas. El rayo medial consiste del astriga
lo, escafoides, cuna medial y el primer metatarsiano, El ra
yo lateral consiste del calcaneo, cuboides y el quinto meta
tarsiano, los dos rayos yacen uno sobre el otro posteriorse
mente pero al mismo nivel, anteriormente cuando el pie esta
en posicion de carga . Los movimientos de inveréién, aver--~
sion, pronacién y supinacién consisten en movimientos rota-
torios de los rayos medial y lateral, en dénde las limitas-~
ciones son impuestos por la elastiqidad del mecanismo de s
unién estos son la capsula articular, los ligamentos plans-
tar largo y corto, la insercidn distal del tibial posterior
Examen radiografico : proyeccidn de Costa Bartani, es indig
pensable que se efectue en carga y descarga se pondra en --

relieve las alteraciones osteocarticulares . Bl angulo Costa
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Bartani mostrara valores muy poco inferiores a lo normal --
11% grados en el pie cavo anterior, y valores extremos 90 -
grados en el pie cavo mixto. El fotopodograms nos proporcio
na datos independientes del examen clinico y radiografico, -
pero bastante Utiles para los electos de correccidon, desde-
el punto podografico distinguimos tres grados de pie cavo.
Primer grado, la huella muestra un notable adelyazamiento -
que puede hacerlo filiforme con la huella cvidente de la eg
tiloides del quinto metatarsianoen el centro
Sequndo 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 huelld muestra-
exlusivamente nlos dos talones en apoyo.

La anatomia patologica, el tratamiento y el tiempo para-
diferentes procedimientos para pie cavo idiopatico resisten

te son controversiales.

PIE FQUTNO VARO
También 1lamado talipes equino varus. La incidencia es &
unc de cada mil nacidos vivos, se han propuesto diversas --
teocias, una de ellas afirma la existencia de un defecto en
el plasma germinativo primario del astragalo que cdusa una-
flexion plantar continua y la inversién de ese hueso coh el
consiguiente cambio de los tejidos blandos de las articula-

ciones y complejos musculotendinosos.
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Anatomia Patologica. La deformidad caracteristica consig
te en los siguientes componentes:
1- Inversion y aduccion de la parte distal del pie,
72~ Inversioén del taton.
3~ Fijacién equina del pie en flexidn plantar a nivel de la
articulacion del tobillo y subastragalina.
Cambios esqueleticos, la deformidad primaria del talipes --
equino varo es la desviacién interna o plantar de la partes
anterior del astragalo. En el pie normal, el angulo formado
por el eje largo de su cuerpo es de 150 a 155 grados, en --
tanto que en el talipes equino varo esta disminuido de mane
ra constante y mide de 115 a 135 grados. En condiciones nor
males la superficie articular astragalo-escafoidea mira ~-
hacia adelante en el plano frontal del cuerpo, en el talipe
equino varo mira hacia adentro y abajo. El astragalo se en-
cuentra en posicién equina con la parte anterior de su su--~
perticie articular superior desplazada fuera de la mortaja-
del tobillo.
Cambios en los tejidos blandos, no hay anomalias primarias
de musculos, tendones, nervios o vaéos. Las alteraciones det
tejidos blandos son de naturaleza adaptativa.y se ajustan a
la deformidad esqueletica,nervios y musculos son normales -
desde los puntos de vista macroscopico ¢ histologico, los -
tejidos blandos de las superficie interna y posterior del -

pie y tobillo estan acortados.
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Cuadro clinico ; grado y gravedad del talipes equinovaro via
ria desde deformidad leve hasta ung en que los ples tocan -
¢l lado interno de la parte inferior de la pierna. El talix
pes equinovaro puede ser de tipo rigido y la deformidad esm
grave,el talén es pequeno y se encuentra en posicidén equina
notable e inversion, la deformidad es fija y se puede corre
gir solo un poco mediante manipulacién pasiva. IIn ¢l tipo -
flexible la deformidad es menos ygrave y puede corregirse --
con facilidad hasta la posicidén neutra mediante manipula---
¢ion pasiva.

Tratamiento no quirurgico, consiste en la manipulacién sema
nal seriada y la aplicacién de un yeso durante las primeras
6 semanas de vida, seguido por manipulacién y yeso cada se-
mana hasta que el pie sea corregido, primero correccion de-
la aduccién del antepie, luego correccion del talén varo y-
por Gltimo correcciéon del equino del retrople .

Tratamiento quirurgico, la cirugia en el pie varoequino es-
t4a indicado para la deformacién que no responden al tratams
miento conservador efectuado con manipulaciones seriadas y-
yesos, en el nifo con una deformacidén significativa por ple
equinovaro, el antepie ha sido corregido mediante el trata-
miento conservador pero el retropie permanece fijo en varo-
Y equino o la deformacion recidiva. La cirugia debe ser ado
djustada a la edad del nifio y a la deformacion que se prevs
tende corregir, la aduccion del antepie es la deformidad re

gidual después del tratamiento guirurgico.
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IPdex walgo GConwvexo

Es una luxacion primaria de la articulacion astragalo---
escafoidea en la que el escafoldes se articula con la super
ficie dorsal del astragalo y se traba en ese sitio en posi-
cion vertical de flexidon plantar. el trastorno es una anoma
lia teratégena de eriologia desconocida que quiza se desawy
rrolla en Gtero en algin momento durante el primer trimesss
tre del embarazo. Las subluxaciones de las articulaciones -
adyacentes
En el examen clinico de un pie normal con carga, el talén -
estd en alineacién neutra con la tibia, aceptamos 5 grados-
de desviacién valga del talon como desviacion standard de
lo normal, el antepie es recto y tampocoinvertido o everti-

do.

TORSITION T TEBLIAL
Los trastornos torsionales de las extremidades inferiors
res tienen una amplia bibliografia expresada en estudios -~
filogeneticos,anatomicos clinicos y radiograficos, no obs--
tanterpXiste una confusion de semantica muy difundida. Asi-
en muchas publiraciones se usan indistintamente términos --
como torsién y rotacién, si bién ambos términos tienen pun-

tos en comin.
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Torsion es definida por la Real Academia de la lepqua como-
la accion de dar forma nelicoidal a un cuerpo, haciendodo -
girar sobre si mismo: por el contrario rotacion es definida
como la accidn de dar vueltas un cuerpo alrededor de su ¢je
Torsidén de las extremidades, es un proceso embriclogico nor
mal, es imperativo para el medico que entienda estos factor
res en el desarrollo humano para decidir en que casos la ae
desviaciéon es significativa de la torsidn normal. [La tibla-
humana después del nacimiento sufre torsion, en el recién -
nacido la rodilla y el tobillo son paralelos, pero no asi »
en el adulto, durante los primeros a;os de vida, el eje del
tohillo rota un promedio de 20 grados externo, la resultan-
te torsidén unica de la especie humana, es una torsidn pos--
tural debido en parte a la tendencia de recostarse en supis
no con los ples apuntando hacia afuera. En la torsidn tiwias
bial puede estra en rotacidn el segmento distal de la tibia
hacia el maléolo externo dando una torsidn tibial externa o
lateral, o hacia el maleolo interno torsioéon tibial interna-
o medial. La presencia de anomalias torsionales en los miem
bros inferiores es muy frecuente situandose en el 36% para?
las mujeres y 17% para los hombres. El diagnostico se basa-
L- Estudio de la marcha y la carrera.

2- Exploracion clinica en prono,supine, bipedestacion y se--
dentacidn

3- Exploracién radiografica, el angulo de torsion tibial o

medimos entre los ejes centrales de la meseta tibial y el -
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que torman la tihia y el peroné en la zona supramaleolar, o
su valor novmal es de 2358 grados., si bién para algunos aus
tores toda mediciodn superior a los 40 grados se debe congt-
derar patologica .
Angulo de torsidon sumaleolar, lo medimos entre el eje calci
neo y la perpendicular a la linea bimaleolar, su valor debe
situarse en condiciones figsiologicas alrededor de los l0gr.

El tratamiento quiramgico solamente va dirigido a los ca
508 que evolucionan creando deformidades compensadoras, se-
puede realizar una osteotomia de tibia proximal con fija---
cidén con placa de compresién para tibia vara, su complicaci
on mas frecuente es la perdida de alineacidn con recurrened
cia de la deformidad. La osteotomia d;stal de la tibia y pe
roné es simple segura y efectiva, para el tratamiento de la

deformidad persistente torsional severa de la pierna .

GENU VALGO

La deformidad en genu valgo puede desarrollarse a ppretir
de una serie de patologias que determinan crecimiento dife-
rencial de las porciones mediales y laterales de la placa -
epifisiaria del femur distal o de la tibia proximal.
Morley.Salenicer y Vankka estudiaron 1979 nifos de uno a -
once aflos de edad, indicando que la angulacidén en varo exig
te en el momento del nacimiento y se convierte en una ali--
neacioéon en valgo aproximadamente a los 2 anos de edad, la &

allneacién en valgo aumenta hasta los 10 grados en promedio
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a los 3.% anos y de ahi en adelante el angulo tiblofemoral-
fisiologico disminuye hasta alcanzar los valores normales -
del ardulto de 5 a 9 grados en la mujer y de 4 a 7 en el honm
bre, después de los 7 afos de edad solo el 2% de los nifos-
presentan genu valgo significativo. La distancia bimaleolar
con las piernas juntas es otra forma clinica de calcular el
grado de genu valgo, tos valores superiores a 10 cmg son --

anormales .

GENU VARO

En la lactancia son normales las piernas arqueadas en s
grado minimo o moderado. La rotacidn interna de las extre--
midades inferiores exagera el aspecto de las piernas arquea
das, es importante alinear las piernas de modo que las rotu
las miren en linea recta hacifa adelante, para medir el gra-
do de genu varo,segin la distancia entre los cdndilos femo-
rales internos con los maléolos internos en contacto.

Debemos distinguir entre el gemu varum del desarrollo y-
la forma grave de tibia vara, en la que la angulacién ocu--
rre a nivel de la unién de los tercios medio y distal, a --
menudo en éste Gltimo caso hay antecedentes familiares posi

tivos, con padres y hermanos afectados de manera semejante.
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- OBJIET LVOS

El objetivo principal de este estudio es demostrar gue -
las alteraciones de la marchd, se han vuelto mas evidentes-
desde que la estatica del cuerpo se modificd para mantener-
el equilibrio en hipedestacion y gue desde tiempos antiguos
su criterio de deteccion y tratamiento han variado bastante
y teniendo en cuenta que es una alteracidn tan frecuente en
los ninos se le debe prestar mayor atencién e importancia a
su deteccién oportuna y correcta, para poder ofrecer un tra
tamiento adecuado y con un mejor prondstico para la funcidn

y la vida del paciente .

Otro objetivo de gran importancia, es dar a conocer a iu
los médicos pediatras o generales, de las clinicas de adg--
cripeion de estos pacientes para que realizen un éxamen nas
integrado del paciente y se orienten a las alteraciones de-
la marcha , y en caso de no contar con los medios necesa---
rios para una buena evaluacién del ‘paciente ., sean canaliza
tdps al servicio correspondiente de sﬁ'hospital‘, ya sea de-

segundo o tercer nivel
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MIATERLIAL Y METODOS

iste estudio de nifos con alteracienes de la marcha, se-
inicié en el wes de Marzo de 1994, por el médico de tercer
grado del servicio de Ortopedia y 'raumatologia Dr. Eurj--
que Abril Knriquez.

Se revisaron los expedientes de la consulba externa del-
servicio de Ortopedia y Traumatologia del H.C.br. Dario Fer
nandez Fierro, correspondientes de los meses de : Marzo, Aw
Abril, Mayo, Junio, Julio y Agosto de 1994 , con un total ¢
di 60 expedientes .

Se registrd a los nifos 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 caracteristica que debian contar estos nifos, fué -~-
que deberian tener una edad de 1 a )0 afos , y no haber sie
do tratados anteriormente por estas alteraciones de la mars
cha o que éstas alteraaiqnes de la marcha no fuesen primari
as si no secundarias & otros padecimienton

Se estudiaron 60 pacientes con una edad de 1 a 10 afos y
que su alteracion de la marcha se relacionara con estos tip
po de padecimientos: torsion tibial interna o externa. genu
valgo o varo,pie equino varo, pie plano o cavo, y talo valg

go, se utilizd radiografias, podoscopio. goniometro,
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RESULTADOS

Se estudiaron 60 pacientes de | a 10 anos de edad. Con -
un predominio de pacientes masculinos sobre el femenino, =+
siendo un total de 35 ninos correspondiendo al 8% y 25 ni=
fias correspondiendo a4l 42% de lda muestra

Con respecto a la edad, en el grupo que se detectd mayor
alteracion fué el de 10 afos con un total de 10 patientes,s
siguiendo el de 6 aios con 9 pacientes,el de 2 apos con 7
pacientes, el de 1 y 3 afos con b pacientes, el de 4 y 7 -~
afos con 5 pacientes- cada uno, 5-8 y 9 anos con 4 pacien--

tes respectivamente.

La alteracién que predominé fue una combinacidn de varss
rias patologias :
Pies planos,talo valgo,genu valgo, vy torsion interna con 2%
pacientes.
Pies planos y talo valgo con 10 pacientes.
Pies planos y torsion interna con 7 pacientes.
Pie equino varo con 7 pacientes.
Pies planos, genu valgo y ta.o valgo con 5 pacientes,
Pies planos y torsion externa.con 3 pacientes.
Pies cavos con 3 pacientes .
De estas alteraciones de la marcha , %3 pacientes se mas
nejaron conservadoramente y 7 pacientes fueron intervenidos

quirurgicamente por presentar pie eguino varo.



Alteraciones de la marcha de acuerde al sexo:
25 paclientes del sexo femenino = 42%

35 pacientes del sexo masculino = H8%
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NO X

Tratamiento quirurgico y tratamiento conservador para las
alteraciones de la marcha
Tratamiento quirurgico 7 pacientes

Tratamiento conservador %3 pacientes
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DISECUSsS LON

A la vista de los resultados obtenidos en el plesente -
estudio,nog damos cuenta que se siguen presentando alterass
ciones de la marcha en nifos de edad avanzada y que por ras
zones de descuido, ignorancia o atencion . de los padres, o-
médicos tratantes de dichos infantes no se han detectado ==
oportunamente éstas alteraciones , con lo cudl el pronostie
co para estos paciente no es el mejor . ya gue su tratamien
to debe ser cudndo el pie ain no se encuentra estructurado-
y @5 cuando se pueden realizar modificaciones con el uso de
ortesis o tratamientos quirurgicos oportunos y adecuadament
rte.

Por lo cual estamos haciendo incapié a todo ¢l personal-
que nos dedicamos al crecimiento y desarrollo del nifo te--
ner mas cuidado en la deteccidén de éstas alteraclones, pa--
ra poder ofrecer una mejor calidad de vida a éstos nifos, =

que son el future de nuestra especie humana .
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CONCLUS TONRES

Este estudio nos ha demostrado que las alteraciones de =
la marcha, se siguen presentando con demasiada frecuencia en
nifos pequefios y ep algunas ocaciones ya no tan pequeios y-
la mayoria no refieren sintomatologia dolorosa , por lo cua
al no son llevados con el médico a revision de sus pies , y
cuando 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 dia de vida. por lo que se sugiere que asi-
como los ninos tienen un carnet de inmunizaciones se debevi
ria de contar con otro de Ortopedia , para revisiones perio
cas con el fin de poder detectar cualquier alteracién que @
se presente en el nifo en desérrollo y tratarla oportuneamen

te.
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