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RESUMEN

Los defectos de apoyo del pie, uno de los primeros motivos de consulta en pediatria,
mayormente suelen verse acompafiados de trastornos posturales como la escoliosis y la
actitud escolidtica, trastornos que son detectados tardiamente. Por tal razén, esta tesis
pretende demostrar la relacion que existe entre los defectos de apoyo del pie con la
escoliosis idiopatica y la actitud escoliotica; para lo cual se describe el estado postural de
los nifios y adolescentes que acuden a consulta externa de traumatologia en el Hospital
Roberto Gilbert Elizalde. Para su desarrollo se utilizd un disefio metodoldgico no
experimental y exploratorio de caracter correlacional. La poblacion fueron 46 pacientes
entre 10 a 17 afos de edad. Los resultados de este estudio revelaron que la alteracion de la
posicion del pie al apoyarse sobre el suelo si guarda relacion con la presencia de
desviaciones como la Escoliosis Idiopatica del Adolescente (EIA) y la actitud escoliética al
influir en la adopcién o mantenimiento de dichos trastornos, especialmente en el caso de la
Gltima. Ante ello se plantea la importancia de implementar la evaluacion postural y pruebas
practicas como el test de Adams de forma protocolaria, desde la primera consulta en el area
de traumatologia pediéatrica.

Palabras claves: Escoliosis Idiopatica, Actitud Escoliética, Defectos de Apoyo del Pie, Pie
plano, Pie Cavo. Pie pronado.
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ABSTRACT

The Defects of the foot support is one of the first reasons for consultation in
Pediatrics, which mostly tends to be accompanied by postural disorders that are detected
late, like scoliosis and the scoliotic attitude. For this reason, this thesis seeks to prove the
relationship between the defects of foot with idiopathic scoliosis and the scoliotic attitude,
describing the postural state of children and adolescents attending outpatient orthopedic in
the Roberto Gilbert Elizalde Hospital. For its development, a non-experimental and
exploratory methodological design of correlational character was used. The population was
46 patients between 10 and 17 years of age. The results of this study revealed that the
alteration of the foot position to rest over the ground is related to the presence of deviations
such as the idiopathic adolescent scoliosis (SAI) and the scoliotic attitude by influencing in
the adoption or maintenance of such disorders, especially in the case of the last one. For
that reason, it is important to implement the postural assessment and practical tests as the
Adams test by protocol, from the first consultation in the area of pediatric trauma.

Key words: Scoliosis Idiopathic, Scoliotic Attitude, Defects of foot support, Flat
foot, Cavus Foot. Pronated Foot
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1. Introduccidn

Las desviaciones posturales como la escoliosis idiopatica y la actitud
escolidtica en nifios y adolescentes muy pocas veces reciben la atencion adecuada en
forma temprana, debido a que la mayoria de los padres llevan a sus hijos al
especialista s6lo cuando alguna de estas es muy notoria o presenta algin signo o
sintoma importante, hecho que se comprueba por los resultados obtenidos en el
Hospital Roberto Gilbert Elizalde en la consulta externa de traumatologia y

ortopedia.

Las alteraciones de la columna vertebral en la poblacion mencionada
conllevan problemas de caracter fisico y psicolégico que se reconocen en la
actualidad como un problema de Salud Pdblica a largo plazo, debido a su alta
incidencia en la edad adulta, su poder invalidante, el alto indice de ausentismo
laboral que generan y los altos costos sociales que se derivan de ellos; situacion que
en su conjunto, puede contrarrestarse al implementarse mecanismos de evaluacion

para la deteccion precoz de dichas alteraciones.

El contenido de este trabajo pone de manifiesto la anatomia esquelética y
muscular tanto del pie como de la columna vertebral, su biomecanica y los factores
de relacion entre los trastornos posturales como la escoliosis idiopatica y la actitud
escoliotica con los defectos de apoyo del pie, con la finalidad de diagnosticarlas a
tiempo y determinar su prevencion o tratamiento precoz, llegando a brindar a la
poblacion infantil y adolescente una atencion integral en salud desde la primera
consulta; instaurandose a su vez el establecimiento de la relacion mencionada como
un punto de referencia cientifico valido tanto para padres como para el personal
médico en el area de Traumatologia y Ortopedia.



Se evidencia ademas segun el estado postural de los nifios y adolescentes con
defectos de apoyo del pie abordados, que tanto la escoliosis idiopatica como la
actitud escoliodtica constituyen un problema bastante comdn, del que no existe la
suficiente informacion para los padres de familia; por lo que se recomiendan
ejercicios y charlas para su prevencion y tratamiento, puntualizdndose que los
ejercicios deben individualizarse, y manejarse por fases para evitar complicaciones
innecesarias como el dolor o progresion de la desviacion, por la actuacion de las

curvas compensatorias posturales o estructurales segun el caso.



2. Planteamiento del problema

La Sociedad de Investigacion de la Escoliosis (Scoliosis Research Society)
define a la Escoliosis como una curvatura lateral de la columna vertebral con una
rotacion de la misma, cuyo tipo mas comun es la escoliosis idiopatica del adolescente
(EIA). Esta se presenta como una escoliosis estructurada que comienza después de
los 10 afios de edad y cuya causa se desconoce; hecho discutible ya que en muchos
casos esta suele observarse a una edad mas temprana. Mientras, que se describen
como defectos de apoyo del pie a todas aquellas alteraciones que comprometen su
eje transversal, vertical o longitudinal, tales como: el pie plano, pie cavo, pie
aducto, pie abeducto, pie varo, pie valgo, pie supinado y pie pronado; entre los mas

importantes.

Rueda (2011) enuncia que: “El pie como Unica referencia fisica que nos pone
en contacto con el suelo, debe representar un compromiso entre este y la carga que
soporta, existiendo por tanto una intima relacion estructural“(p.5). Por lo tanto, de
ello puede deducirse que al existir alguna alteracion en la estructura del pie dicho
compromiso puede afectar la distribucion de la carga corporal de cada individuo
provocando malas posturas. Esta relacion que tiende a verse reflejada en las
alteraciones posturales puede iniciarse desde la infancia como lo expresa Armenta
(2012) al exponer que: “La estructura del pie se altera desde el nacimiento o cuando
se modifica por calzado inapropiado, marcha alterada, traumatismos, actividades
artisticas o deportivas generando una distribucion inadecuada del peso corporal,

alterando la biomecanica normal de la columna vertebral.”(p.7).

Segun Sobrado (2009) la columna, eje central de nuestro organismo, esta
dispuesta de curvaturas anatomicas que nos ayudan a mantener el equilibrio en la
posicidn de pie, absorbiendo los impactos al realizar diferentes actividades. Impactos

gue son transmitidos por mecanismos propioceptivos como aquellos implicados en la



marcha. Tal argumento es indicativo de que el pie, cuya disposicion estructural
carece de irregularidades esta apto para captar los estimulos externos y mantener un

buen equilibrio postural.

Graham (2011) creo6 el dispositivo hyprocure para contrarrestar la luxacion
astragalo calcanea, responsable del pie plano, uno de las principales deformaciones
podalicas, aseverando que dicha tecnologia corregira también la alineacién postural
del nifio a largo plazo; comprendiéndose que las deformaciones estructurales del pie
influyen en la biomecéanica de la columna vertebral, sin que exista al respecto el
suficiente respaldo cientifico hasta el momento. Ello representa en el presente trabajo

un punto a esclarecer y ratificar a la luz de la evidencia vy la ciencia.

En nuestro pais no se diagndstica la escoliosis idiopatica hasta que esta se
manifiesta a la vista de los padres del nifio o adolescente y del personal médico,
debido al aumento de sus grados. Aunque se han hechos estudios como el de
Olvera(1978) sobre su deteccidn precoz a nivel escolar mediante pruebas clinicas
como el test de Adams, no se ha logrado evidenciar la relacion que tienen los

defectos de apoyo del pie en la correcta postura del nifio.

Hecho que se suscita de acuerdo al presente estudio debido a que
generalmente, no se abordan las alteraciones estructurales de algin segmento
corporal integralmente, es decir como un factor causal o consecuente a un incorrecto

esquema corporal por razones de indole estructural o postural.

Los defectos de apoyo del pie en nifios y adolescentes podrian considerarse
como el motivo principal de frecuentes consultas en el area de traumatologia en el
Hospital Roberto Gilbert Elizalde, defectos que en la mayoria de los casos estan

acompafados de algin trastorno postural que suele ser pasado por alto debido a la

4



falta de una valoracion integral. Dicha situacion surge a causa de diversos factores,
como son: la gran demanda de pacientes existente que hace que el tiempo de cada
consulta resulte ser un poco limitado resultando a la larga la atencién , dicha area un
requerimiento importante de servicio para la comunidad en la solucion de los
problemas de Salud Puablica, el poco conocimiento sobre pruebas précticas de
evaluacion postural por parte de los médicos pediatras y traumat6logos que genera
que sus consultorios no cuenten con el espacio y herramientas necesarias, la
utilizacién de un sistema informatico no actualizado para la buena documentacion y

manejo de un estudio integral con cada paciente por la lentitud del mismo.

Para la identificacion del problema pudo observarse ademas que la mayoria
de los padres de familias cuentan con pocos recursos informativos sobre las
alteraciones posturales y que estas solo llegan a ser motivo de consulta cuando estas
se encuentran en un estado avanzado donde el estado psicoldgico, funcional y
estético del nifio u adolescente ya se encuentra proporcionadamente afectado.

Durante el desarrollo de este trabajo se analizaran los aspectos anatomicos y
biomecanicos tanto del pie como de la columna vertebral, y su influencia en la
adopcion de una actitud escolidtica o su papel condicionante en la escoliosis
idiopatica, determinando cuales son los tipos de defectos de apoyo del pie mas
comunes en la poblacion infantil y adolescente que acude a este reconocido hospital
de atencidn pediéatrica, con el fin de proponer un plan de atencion fisioterapéutica por
la prevencion y tratamiento de dichos trastornos. Mediante un seguimiento clinico

analitico e individualizado se contestara la siguiente interrogante:

¢ Cual es la relacion que existe entre los defectos de apoyo del pie, la escoliosis

idiopéatica y la actitud escolidtica?



3. Objetivos

3.1 Objetivo General

Determinar la relacién que existe entre los defectos de apoyo del pie, la
escoliosis idiopéatica y la actitud escolidtica en nifios y adolescentes de 10 a 17 afios
de edad que acuden a consulta externa de traumatologia en el Hospital Roberto
Gilbert Elizalde en el afio 2013-2014.

3.2 Objetivos Especificos

1. Describir el estado postural de los nifios y adolescentes con defectos de apoyo
del pie.

2. Medir el nivel de conocimiento acerca de la Escoliosis en los padres de los
nifios y adolescentes con alteraciones de apoyo del pie.

3. Determinar cuales son los ejercicios fisioterapéuticos apropiados para la

prevencion y tratamiento de la Escoliosis Idiopatica y de la Actitud
Escolidtica.



4. Justificacion

Desde siempre ha sido conocido que uno de los principales motivos de
consulta en el area de Traumatologia y Ortopedia tiene que ver con los defectos de
apoyo del pie como son: el pie plano, el pie cavo, el pie varo, el pie valgo, el pie
aducto, el pie abeducto, el pie pronado y el pie supinado, entre los mas populares. En
el Hospital de Nifios Roberto Gilbert, de la Junta de Beneficencia de Guayaquil, se
atienden un promedio de 25 pacientes semanales, solo con pie plano, por ejemplo.
Paralelamente, los nifios y adolescentes con escoliosis idiopatica y actitud
escolidtica, en la mayoria de los casos resultan ser tempranamente no detectados,
debido a que la evaluacion de la columna vertebral en nuestro pais no forma parte de

un chequeo medico regular.

Debido a ello, en el marco social son muchos los beneficios, tales como la
disminucion de la cantidad de nifios o adolescentes con escoliosis 0 actitud
escolidtica tardiamente detectadas, que suponen en si un egreso econdémico
considerable para los padres de dichos pacientes e inclusive para el estado, por los
costosos tratamientos conservadores y quirirgicos que estas desviaciones conllevan;

sobre todo en el caso de las escoliosis estructurales.

Particularmente, este trabajo por tratarse de un estudio innovador contribuye
con el Hospital Roberto Gilbert Elizalde en su visién de ser en la atencion integral
de salud pediatrica una buena referencia para Latinoamerica, cuyo compromiso

implica la continua formacion y actualizacion de su personal médico.



En términos generales, se ha observado constantemente, sin que exista un
registro u estudio oficial que parte de los nifios con un defecto de apoyo del pie
tienden a manifestar determinadas alteraciones posturales; tema en mi experiencia,
discutido sélo de forma empirica en el campo de la Terapia Fisica y Traumatologia,
pero no tratado de forma protocolarizada desde el momento de la valoracién inicial

hasta la prescripcion del tratamiento respectivo.

He alli la necesidad de la realizacion de esta tesis, que busca documentar
cuan importante es la relacion entre estos defectos de apoyo del pie y la escoliosis
idiopatica o actitud escolidtica, mediante el andlisis de la anatomia y biomecanica
tanto podal como de la columna vertebral, a través de herramientas como: la

observacion, el test postural, encuestas, entre otras.

Este estudio se enmarca en la linea de investigacion de Terapia fisica/
Rehabilitacion Pediatrica, porque aborda una problemética bastante comdn y no
documentada hasta el momento en la poblacion infantil y adolescente, que nos
permitira, no solo plantear un protocolo fisioterapéutico oportuno en dichas
alteraciones de forma integral ,sino también servir de referente cientifico para la
comunidad médica en dicho campo; por reconocerse actualmente a dichos
fendmenos tanto en la teoria como en la practica, sélo en forma individual y no en su

conjunto.



5. Marco Tedrico

5.1 Marco Referencial

5.1.1 Epidemiologia

Segin la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) la escoliosis es una
patologia habitual desde muy temprana edad, registrandose que 3 de cada 100
personas la padecen. Castillo (2010) evidencié que la escoliosis mas comun es la
idiopatica (80% de los casos) y que esta suele diagnosticarse entre los 10 y 14 afios.
Este tipo de escoliosis segun un estudio reciente (Bermeo, 2012), afecta en especial
al sexo femenino, con una relacion de 4:1; aparece en la infancia 'y se agrava durante
el crecimiento. Su prevalencia de alto riesgo se da en individuos entre 10 y 16 afios
y es aproximadamente de un 2-3%. Por lo tanto dichos enunciados demuestran que la

escoliosis constituye un problema que se da a gran escala en nifios y adolescentes.

Otro estudio (Molano, 2004) realizado en Colombia, demostré que la
incidencia de las alteraciones posturales en la poblacion infantil va en aumento e
implica complicaciones a nivel muscular, esquelético y articular, como la escoliosis,
y las alteraciones en los arcos del pie, entre otras, que conducen al nifio a la
mecanizacion de actitudes compensatorias, que desencadenaran limitaciones en su
motricidad y desequilibrios posturales en su etapa de crecimiento, que en la adultez
significaran serias repercusiones fisicas y psicologicas; reluciendo asi el hecho de

que constituira una problematica social de importantes precedentes.

En el 2011 Martoglio publicé paralelamente, al pie plano como un defecto de
apoyo bastante comun al afirmarse que el 25 % de la poblacién mundial lo padece.
De hecho, es bastante usual que los médicos pediatras encuentren alteraciones en la

postura de las piernas y de los pies, desde la infancia hasta la adolescencia. Una



Investigacion reciente (Espinoza et al, 2013), realizada en Chile sobre la prevalencia
de anomalias de pie en nifios demostré que en los nifios varones el porcentaje fue de
31,6% para pie plano y un 11,6% para pie cavo, en relacion a un 56,8% de nifios con
pie normal mientras que en las nifias los valores indican un 24,3% para pie plano y

un 14,4% para pie cavo.

Inclusive, en nuestro pais de acuerdo al Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos [INEC] (2011) se atendieron a 147 nifios en el grupo etareo de 1 a 15 afios
con el diagndstico de algun trastorno de apoyo del pie. Ademas, un estudio realizado
por el Instituto Valenciano del Calzado de Espafia (Caltu, 2013), que examind el pie
de los ecuatorianos en 10 ciudades reveld que el pie plano se manifiesta en una
proporcion del 61.2% en el grupo masculino de la Costa y el 43.7% en el de la
Sierra. De dichos estudios se desprende que los defectos de apoyo del pie son una

realidad que va en aumento en nuestro pais.

Por la promocion y Prevencion de la Salud, sin irse muy lejos en la ciudad
de Cuenca se han realizado estudios (Murillo E, Cabrera et Garcia, 2012) orientados
a fomentar la evaluacion postural temprana, por el control de las alteraciones
posturales, revelando que el 42% de los menores de 11 afios sufre dolores de
espalda, cifra que aumenta hasta el 51 % en nifios y 69% en nifias entre los 13 y 15
afios. También, durante los Gltimos 3 afios en dicha ciudad se han ejecutado
proyectos respecto a la salud postural que han reflejado que del total de nifios de 13
escuelas, un valor promedio del 59,44% tuvieron alteraciones posturales, siendo una
de las mas frecuentes y predominantes la escoliosis (18,61%) en relacion a la
hipercifosis (10%), hiperlordosis (9%) y pie plano (9.31%). Estudios como esos
evidencian cuanto debe considerarse la presencia de las desviaciones de la columna
vertebral como la escoliosis y actitud escoliética en los nifios y adolescentes entre 10

a 17 afos de edad.
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5.2 Marco Tedrico

5.2.1 Generalidades

5.2.1.1 Anatomia del pie

Para una verdadera comprension del pie y sus funciones es indispensable el
pleno conocimiento de su estructura desde los aspectos: anatobmico y biomecénico;
porque sélo reconociendo su morfologia natural, se puede ser capaz de identificar

sus diferentes defectos de apoyo.

5.2.1.1.1 Huesos del Pie

El pie representa la porcion distal de la extremidad inferior y estd compuesto
por 26 huesos, articulaciones, ligamentos y tendones, divididos anatdmicamente en
tres porciones: una proximal llamada tarso, una media llamada metatarso, y una

distal compuesta por tres lineas de falanges (dos en el caso del 1° dedo).

El tarso esta formado por 7 huesos que se ordenan en dos filas: la posterior en
astragalo y calcaneo mientras que la distal en cuboides, escafoides y 3 cufas. El
metatarso lo componen 5 huesos largos llamados metatarsianos. Se enumeran
1°,2°,3°,4° y 5° metatarsianos. Los metatarsianos se articulan con el tarso a nivel de
sus bases, y con las falanges proximales a nivel de sus cabezas. Las falanges
representan la porcion distal del pie. Cada dedo esta formado por tres falanges:
falanges: falange proximal media y distal a excepcion del primero que tiene dos:

falange proximal y distal.
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5.2.1.1.2 Articulaciones del Pie

La articulacién del tobillo constituye la articulacion distal del miembro
inferior responsable de la locomocidn del pie, articulacion fundamental (tipo troclea)
que durante la marcha permite orientar el pie y la adaptacion de la béveda plantar.
Esta articulacion es de gran complejidad al estar formada por tres articulaciones:
tibio-astragalina, peroneo-astragalina y tibio-peronea. La estabilidad del tobillo

depende de la congruencia articular y de los ligamentos.

Las articulaciones intertarsianas mas importantes son la articulacién
transversa del tarso (calcaneo-cuboidea y astragalo-escafoidea) y la articulacion
subastragalina. Las inversiones y eversiones del pie constituyen los movimientos

principales de estas articulaciones.

Las articulaciones entre los huesos de la fila posterior y la fila anterior del
tarso forman un conjunto denominado articulacion de Chopart (astragalo escafoidea
y calcaneo cuboidea). Esta articulacion mediotarsiana permite parte de los

movimientos de torsion del pie.

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

flexion, extensién y lateralidad del antepié respecto al retropié.

5.2.1.1.3 Mdsculos del Pie

La musculatura del pie se subdivide en musculos internos y externos; los
primeros son musculos cortos que se insertan y originan en el propio pie; y los

musculos externos que aunque tienen su origen fuera del pie, realizan su funcion en
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el propio pie. Los musculos internos estructuran el pie especialmente en el

metatarso y en las falanges. De estos los mas importantes son:

= Aductor del primer dedo

= Abductor del primer dedo

= Flexor corto del primer dedo
= Abductor del quinto dedo

= Flexor corto del quinto dedo
= Flexor corto plantar

= Cuadrado carnoso de Sylvio
= Lumbricales

» Pedio

= Interdseos dorsales y plantares.

Los musculos externos del pie de acuerdo a su funcion se pueden dividir en:
= Mdsculos extensores

= Madsculos flexores

= Musculos supinadores del pie

= Musculos pronadores del pie

5.2.1.2 Biomecénica del Pie y el Tobillo

El pie debe reconocerse como una parte mecanica integral de la extremidad
inferior necesaria para una marcha suave Yy estable; ya que de actuar como una
plataforma de soporte estructural capaz de aguantar cargas repetitivas del peso
corporal, también es capaz de ajustarse a diferentes superficies del suelo y variar las

velocidades de locomocién.
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5.2.1.2.1 Funciones Biomecanicas

Biomecénicamente el pie cumple las siguientes funciones:
» Funcién Motriz: Durante la marcha
= Funcion de Equilibrio: Es posible a través de la articulacion del tobillo,
huesos metatarsianos en el antepié y los ligamentos laterales.
= Funcién Amortiguadora: En bipedestacion, tanto en descarga estatica

como dindmica.

Desde un punto de vista funcional se aborda al pie dividido en tres unidades
anatomo-funcionales:
= El retropié: formado por el astragalo, que se articula con el calcaneo y
constituye la articulacion subastragalina.
= ElI mediopié: conformado por el escafoides articulado con la cabeza del
astragalo, el cuboides articulado con el escafoides y con las bases de los
metatarsianos.
= El antepié: constituido por los cinco metatarsianos y sus falanges: proximales,

medias y distales.

5.2.1.2.2 La Béveda Plantar

Las unidades anatomo-funcionales descritas anteriormente forman una
boveda en la parte media del pie otorgandole a esta gran resistencia para la descarga
de peso y el esfuerzo, apoyandose en tres puntos conocidos como el Tripode del pie.
Esta estructura parecida a un triangulo equilatero estd formada puntos de apoyo
como la cabeza del primer metatarsiano, la cabeza del quinto metatarsiano y la
apofisis del calcaneo. Esta boveda ademas, le permite al pie adaptarse a cualquier

irregularidad del terreno durante la marcha o en bipedestacion.

14



La estabilidad estatica de la boveda plantar se da gracias a los ligamentos,
mientras que la estabilidad dinamica se logra mediante los musculos al otorgarle
resistencia y movimiento actuando como verdaderos tensores que se oponen a la
deformidad del arco. Los musculos son: tibial posterior, peréneo lateral largo,

flexores de los dedos y aductor del primer dedo.

Kapandji (2010) expuso que la boveda plantar es capaz de orientarse en todas
las direcciones y adaptarse a diferentes superficies, al actuar como una plataforma de
soporte estructural permitiendo el aguante del peso corporal en cargas repetitivas, a
través de la curva concava del arco plantar que amortigua el peso que recibe. Ello
indica que segln la manera en que se encuentren los arcos del pie se distribuira el
peso corporal demostrandose qué la boveda plantar tiene una gran capacidad de

adaptacion a en superficies tanto regulares como irregulares.

5.2.1.2.3 Arcos del Pie

Una vez reconocidos los puntos de apoyo se identifica la formacion de tres
arcos: el arco externo, el arco transverso y el arco interno o longitudinal. ElI arco
externo estd formado por tres huesos: el quinto metatarsiano, sobre cuya cabeza
descansa el apoyo anterior; el cuboides, que se encuentra en suspension y sin
contacto con el suelo, y el calcaneo cuyas tuberosidades posteriores constituyen el
punto de apoyo posterior. Este arco es mas rigido que el arco interno transmitiendo
adecuadamente el impulso motor del triceps sural, potenciado por el gran ligamento
calcaneo cuboideo plantar, cuyos fasciculos profundo y superficial impiden que las
articulaciones calcaneo-cuboidea y cuboideo-metatarsiana se entreabran bajo la

influencia del peso del cuerpo.
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El arco transverso se apoya en las cabezas del primer y quinto metatarsiano,
con lo cual las cabezas de los otros tres metatarsianos normalmente no tienen
contacto con el suelo y se localiza desde la cabeza del primer metatarsiano,
descansando a su vez sobre los dos sesamoideos, hasta la cabeza del quinto
metatarsiano, a 6 mm del suelo. Pasa por la cabeza de otros metatarsianos: la
segunda cabeza que constituye la clave de la béveda (9mm), la tercera (8-5 mm) y la
cuarta cabeza (7mm). Este arco esta subtendido por el ligamento intermetatarsiano y

por el haz transverso del abductor del dedo gordo.

El arco interno o longitudinal es el mas largo y lo conforman cinco piezas
Oseas; de delante hacia atras: primer metatarsiano, primera cufia, escafoides,
astragalo y calcaneo. Este arco es considerado el mas importante de los tres, tanto
desde el punto de vista estatico como dindmico y conserva su concavidad por los
ligamentos plantares y los masculos: tibial posterior y peroneo lateral largo, el flexor
del primer dedo y el aductor del mismo que actian como tensores; mientras que el

extensor propio del primer dedo asi como el tibial anterior tienden a aplanarlo.

Para fines conceptuales, debe tomarse en cuenta que la evolucién normal del
arco longitudinal interno se inicia desde el nacimiento. La posicién mas comun del
pie es con calcaneo-valgo, sin presencia de este arco. Cuando el nifio empieza a
caminar alrededor de los 12 a 18 meses, en la region medial del pie no hay presencia
de arco y cubriendo esta zona se encuentra una capa de tejido adiposo. El arco
longitudinal interno se forma entre los 2 y 3 afios de edad, y después del inicio de la

marcha se distribuye el tejido adiposo plantar.

De ahi que Alvarez y Palma (2010) sostengan que: “La formacion del arco
longitudinal depende de la integridad de los huesos, de las articulaciones tarsianas y
de la potencia de los ligamentos que los unen. Este arco, no depende de la

contraccion activa de los musculos segtn estudios electromiograficos” (p.219).
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5.2.1.2.4 Movimientos del Pie

En la articulacién del tobillo, los movimientos principales se realizan en el

plano sagital y son: flexién plantar y flexion dorsal o extension.

Flexion Plantar: Es el movimiento en el cual la zona dorsal del pie o parte de
él se aleja de la tibia, ocurre sobre un eje de rotacion transversal (bimaleolar).
Los musculos responsables de este movimiento se encuentran principalmente
en la parte posterior de la seccion de la pierna y en su parte lateral; estos son
el séleo, gastrocnemio, perdéneo lateral largo y corto.

Flexion Dorsal o Extension: Movimiento durante el cual la zona distal del pie
0 parte de él se aproxima a la tibia y ocurre igualmente sobre un eje
bimaleolar. Los musculos que acttan en este movimiento estan ubicados en la
parte anterior de la seccion inferior de la pierna y son el tibial anterior,

extensor propio del dedo gordo y extensor comun de los dedos.

En la articulacion subastragalina se producen en un plano frontal los

movimientos de:

Inversién: Movimiento durante el cual la superficie plantar del pie se inclina
(gira hacia adentro) mirando hacia el plano medio. Los musculos que
participan en la inversion son: Tibial anterior y tibial posterior son los
principales, pero también participan: flexor largo de los dedos, flexor del
dedo gordo, extensor largo del dedo gordo.

Eversion: Movimiento durante el cual la superficie plantar del pie o parte de
él se aleja del plano medio (girando hacia a fuera). Los musculos que
participan en la eversion son: Peroneo corto, peréneo largo, extensor largo de

los dedos y extensor corto de los dedos.
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En el antepié, en la articulacion mediotarsiana, tienen lugar los movimientos
de aduccion y abduccién sobre un plano transverso.
= Aduccion: Movimiento en el que la parte distal del pie se desplaza o
aproxima hacia la linea medial del cuerpo, ocurriendo sobre un eje vertical de
rotacion.
=  Abduccién: Movimiento en el que la parte distal del pie se desplaza o aleja

de la linea media del cuerpo sobre un eje vertical de rotacion.

Los movimientos del pie no son simples; es decir, no solo se dan a través de
una articulacion, se combinan con los movimientos de la articulacion del tobillo con
los de la articulacion subastragalina y la articulacion mediotarsiana, segun un eje
helicoidal originando los movimientos de pronacion y supinacion.

= Pronacion: Movimiento que se ejecuta sobre 3 planos Yy consiste en el
desplazamiento simultaneo del pie en flexion plantar, inversion y aduccion.
= Supinacion: Movimiento que se ejecuta sobre 3 planos y consiste en el

desplazamiento simultaneo del pie en flexion dorsal, eversion y abduccion.

5.2.1.3 Defectos de Apoyo del Pie y su Diagnostico

Cuando el pie no distribuye el peso corporal en el tan conocido tripode
plantar durante la bipedestacién y la marcha de manera adecuada, se originan los
defectos de apoyo del pie, no solo por los esfuerzos continuos a los que son
sometidos los pies sino también por una mala alineacién de los segmentos proximos.
Armenta (2012) sostiene: “Como resultados de la pérdida de la correcta armonia
entre el peso corporal, la posicion y el mal apoyo del pie, sobreviene una ruptura de

la mecanica arquitectdnica del pie en todas sus estructuras.”(p.26).
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Las deformidades del pie a diferencia de los defectos de apoyo del pie en su
mayor parte son congénitas. Los principales defectos de apoyo del pie segun la
alteracion de este apoyo durante la bipedestacion y marcha son el pie plano, pie cavo,

pie varo, pie valgo, pie aducto, pie abeducto, pie pronado y pie supinado.

52131 Pie plano

Como pie plano se describe a cualquier cuadro del pie en el que la béveda
plantar es demasiado baja o esta ausente, maximizando el contacto de la planta del
pie con el suelo, el retropié presenta ademas una deformidad en valgo y el antepié se
encuentra abducido. La mayoria de los nifios presentan un pie plano antes de los 3
afios, por lo que se considera que la boveda plantar inicia su desarrollo a partir de
esta edad hasta los 6 afios. Entre los tipos de pie plano este trabajo s6lo aborda los
pies planos rigidos y los pies planos flexibles.

= Pie plano rigido: Es aquel que no es susceptible a una modificacion pasiva.

Se trata de una alteracion congeénita, como el astragalo vertical congeénito, o

del desarrollo, como las coaliciones tarsianas.

» Pie plano flexible: Es aquel que presenta recuperabilidad morfoldgica, tanto

en forma activa como pasiva.  Segin un estudio (Mufioz, 2006)

excepcionalmente sintomaticos en el 90% de los pies planos de los nifios.

Para su diagnéstico los signos méas importantes de este trastorno se
evidencian en un valgo de talon + hipotonia plantar. El valgo de talén se da por un
ligamento inter6seo muy laxo, provocando que la cabeza del talon ya no se apoye en
el sustentaculum tali cayendo hacia el borde medial y sobrecargando el arco plantar,
hundiendo su béveda. Suele observarse ademas, una hipotonia ligamentosa de la
articulacién subastragalina asi como una hipotonia muscular generalizada mas
notable en el tibial posterior, junto con una insuficiencia de torsion tibial externa y

una concision del tenddn del gastrocnemio.
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Basicamente, el diagndstico del pie plano se basa en tres criterios: el clinico,

las huellas plantares y la radiografia.

Exploracion Clinica:

Esta exploracion debe ser cautelosamente realizada, iniciando por andar con 'y
sin zapatos en la consulta.

= En Bipedestacion: Debe examinarse el pie desde los planos: anterior, lateral y
posterior. Este examen nos permitira comprobar las teorias de Hauser, Del
Chef y Soeur (pronacion del talon + supinacion del antepie = ausencia de la
boveda) identificandose cinco signos: valgo de talén, hundimiento del arco
interno, tres prominencias mediales (maléolo tibial, cabeza astragalina y
escafoides), curvatura hacia el exterior del eje longitudinal del pie y
supinacion del antepié.

= En el plano anterior es observable la rotacion medial del tobillo (maléolo
sobresaliente hacia linea media) y la supinacion del antepié.

= En el plano lateral se aprecia una disminucion de la altura de la boveda o su
ausencia. Existe una variable protrusion del astragalo y del escafoides.

* En el plano posterior se aprecia el valgo de talon que puede ser leve hasta

marcado.

Debe observarse ademas, como estdn dispuestos los miembros inferiores,
debido a que cominmente el pie plano suele acompafarse de alteraciones torsionales
y angulares como el genu valgo, en general de caracter fisiologico. Este se cuantifica
en cm al medir la distancia inter maleolar. Hasta 3cm se considera normal; de 4-8 cm
se considera un genu valgo moderado y mas de 8 cm un genu valgo marcado.
Respecto a la torsién de miembros inferiores, esta es notoria cuando no coincide la
posicién de las rotula con la del pie (rotula bizca convergente). La rotacion femoral

produce frecuentemente un valgo de calcaneo, provocando la caida del arco interno.
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Durante la marcha:

Generalmente la marcha se presenta con rotacion medial o rotacion externa
(pies hacia adentro o hacia afuera), motivo mas frecuente de consulta en ortopedia
infantil. Los padres refieren desgaste desigual en la suela y contrafuerte de los
zapatos. Santoja (2006) documentd que suele apreciarse un tipico apoyo plantigrado
con ausencia del arco interno, protrusion del astragalo-escafoides y talon en valgo
durante todas las fases de la marcha. Por lo tanto, debe examinarse el pie en tanto de

talon como de puntillas.

Huellas Plantares:

Para la plena observacion de la huella plantar se hace uso del podoscopio
(Figl). Una huella normal debe tener como apoyo el antepié, talon y todos los dedos
sobre la superficie .Se describen distintos grados de pies planos que varian segun los

autores. Los grados corresponden a la visibilidad del mediopié en la huella plantar.

Examenes Radiologicos:

Las placas deben ser tomadas en carga tanto en el plano antero posterior
como en el lateral en ambos pies (Fig.2). En esta Ultima proyeccion se puede medir el
angulo de costa Bartani (Fig.3), si este pasa de 125 grados puede considerarse como
un pie plano. Mientras que en la proyeccion antero posterior debe observarse la
morfologia de todos los huesos, en la disposicion de los dedos y en la relacion del

astragalo con el calcaneo.
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5.2.1.3.2 Pie Cavo

El pie cavo se define como el desarrollo excesivo de la béveda plantar,
defecto que se ve acompafiado de fendmenos de torsion del antepié y el retropié por
flexion acentuada de los metatarsianos (Fig.4). Suele presentarse entre los 8-12 afios,
a pesar de aparecer ocasionalmente al nacer con el primer dedo en garra. Es poco

idiopatico debido a que el 80% de las veces se asocia a una causa neuroldgica.

Exploracion Clinica:

En Bipedestacion: Los signos del pie cavo son los siguientes:
= El aumento del arco plantar con convexidad dorsal del pie.
= Un varo de calcaneo

= Garra de los dedos con un astragalo en posicion horizontal.

Durante la marcha:

Suele existir dolor por la contractura permanente de la fascia plantar con los
tendones de los extensores alterados y los tendones de los flexores cortos retraidos
fijando las garras digitales. Al iniciar el paso se apoya en el talon por su parte

anterior.

Es indispensable que frente a todo pie cavo se realice un examen neuroldgico,
observandose ademas: el nivel del apoyo, anterior la existencia de hiperqueratosis

interna, interna y externa o medio-plantar.
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Huellas Plantares

Segun la huella se puede categorizar al pie cavo de la siguiente manera:
= Pie precavo: huella normal con prominencia de la estiloides del 5° (Fig.5).
= metatarsiano y oblicuidad del apoyo del talon en varo.
» Primer Grado: disminucion de la banda externa de la huella (>1/3).
= Segundo Grado: desaparicion de la banda externa en el medio.

= Tercer Grado: la banda externa desaparece asi como la huella de los dedos.

Examenes Radiologicos:

Deben realizarse en carga y descarga para permitirnos valorar si el angulo
tibio-astragalino es normal o reducido, el eje del talo y la prolongacion del ler meta-
tarsiano (angulo de Meary positivo). Se recomienda las proyecciones dorso-plantar y
lateral para las mediciones del angulo de Costa-Bartani y divergencia astragalo-

calcaneo. Un angulo menor a 120 grados se considera como pie plano.

5.2.1.3.3 Pie VVaro Postural

El pie varo postural, por torsién tibial interna y ante version femoral, que
generalmente suele deberse a la posicion intrauterina de los miembros inferiores en
los cuales se manifiesta la aduccion e inversion del antepié e inversion del retropié

con una dorsiflexion en el limite de lo normal.

52134 Pie Valgo

Dorca, Céspedes, Concustell Valero (1996) definen al pie valgo como un
trastorno funcional del retropié que presenta una desviacion del eje del talon hacia

afuera respecto a la linea de Helbing. Desviacion méas acentuada en el momento del
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apoyo plantar total, apareciendo el estrés osteo-articular y ligamentoso en pronacion
irreversible que le da la apariencia de pie plano. Esto es evidente al observarse desde

la vista posterior el talon dirigido en direccion contraria a la linea media del cuerpo.

El pie valgo puede manifestarse en asociacion con un pie plano o por exceso
de elasticidad de los tendones y musculos de control y aguante del arco plantar;
provocando el derrumbe de la bdveda plantar. El talén esta en eversion y su parte
distal se encuentra en eversion y abduccion (Fig.6). Su signo mas caracteristico es la
aparicion de fatiga facil; es decir un pie que sufre presentando una dilatacion de la

red venosa superficial.

En bipedestacion se aprecia el contacto total de la planta del pie con el suelo
mientras que durante la marcha el comportamiento del pie valgo variara en el
momento de: ataque de talon suelo, apoyo plantar total y en el momento del impulso

dando lugar a una marcha plantigrada.

Radiograficamente, son pies de estructura ésea normal. No hay luxacién o
subluxacion 6sea a nivel del tarso. Debe diferenciarse del pie astrdgalo vertical
congénito o pie plano convexo donde hay una luxacion dorso lateral de la

articulacion asgalo calcaneo escafoidea.

5.2.1.35 Pie Aducto

Se trata de un defecto leve que afecta solo a la parte anterior del pie y que se
manifiesta con la desviacion interna de los metatarsianos y de los dedos, con
supinacion leve o moderada del antepié. Se caracteriza por presentar un pliegue
transversal en el escafoides produciendo una marcha caracteristica con las puntas de

los pies hacia adentro.
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5.2.1.3.6 Pie Abducto

Se trata de un defecto leve que afecta s6lo a la parte anterior del pie y que se
manifiesta con la desviacion lateral de los metatarsianos y de los dedos, con una
pronacion leve o moderada del antepié. Durante la marcha se observa mayor apoyo

en el talén.

5.2.1.3.7 Pie Pronado

Es aquel que manifiesta una excesiva pronacion (rotacién medial del pie)

momento del apoyo plantar y durante la marcha, observandose que el peso se

transfiere al interior o zona medial del pie (Fig.7).

52.1.3.8 Pie Supinado

Es aquel que manifiesta una excesiva supinacion (rotacion lateral del pie) al

momento del apoyo plantar y durante la marcha, observandose que el peso se

transfiere la zona lateral del pie.

5.2.1.4 Anatomia de la Columna Vertebral

La columna vertebral estd compuesta de 33 vértebras divididas en 5 regiones:

7 vértebras cervicales, 12 vértebras toracicas o dorsales, 5 vértebras lumbares, 5

vértebras sacras y 4 6 5 vértebras coccigeas.
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5.2.1.4.1 Estructuray funcion de las vértebras:

Las vértebras varian en tamafio y forma de una region a otra de la columna
vertebral y en menor grado dentro de cada regién. Una vértebra tipica, esta
conformada por el cuerpo vertebral, el arco vertebral y siete apdfisis. El arco
vertebral esta conformado por un pediculo y una lamina de cada lado y rodea al

foramen vertebral.

Los pediculos tienen una escotadura vertebral superior y otra inferior que
conjugadas con las vértebras superior e inferior correspondientes, forman los
fordmenes intervertebrales o agujeros de conjuncion. Las siete apofisis se distribuyen
en dos transversales y una espinosa, donde estan las inserciones musculares
paravertebrales de los planos profundos y cuatro articulares (carillas), que estan
cubiertas de cartilago y sirven para restringir y permitir los arcos de movilidad de

acuerdo a su orientacién espacial en cada region.

5.2.1.4.2 Articulaciones de la Columna Vertebral

Articulaciones de los cuerpos vertebrales

Son articulaciones cartilaginosas secundarias (sinfisis) disefiadas para
soportar el peso y la fuerza compuestas por los discos intervertebrales, quienes se
componen de un anillo fibroso y un nucleo pulposo. Tienen forma de cufia en la
region cervical, con su porcion anterior mas gruesa que la posterior, contribuyendo a
la curvatura de esta zona. En la region torécica superior son muy finos, por lo que
casi nunca se hernian. Los discos intervertebrales se insertan en los anillos
epifisiarios del cuerpo vertebral. EI nicleo pulposo es mas posterior que central, es

no vascular y funciona como un balén semiliquido amortiguador. Por delante, tiene
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el ligamento longitudinal anterior que mantiene la estabilidad de las articulaciones

intervertebrales ayudando a prevenir la hiperextension de la columna vertebral.

Se extiende en la cara anterior de la columna desde el sacro hasta el hueso
occipital. El ligamento longitudinal posterior se extiende desde el axis hasta el sacro
y es mas delgado y débil que el anterior que previene la hiperflexion de la columna
vertebral y la protrusion posterior de los discos intervertebrales. Posee ademaés

terminaciones nerviosas nociceptivas.

Articulaciones cigoapofisiarias

Son aquellas articulaciones entre las apofisis o carillas articulares. Estan
formadas por una céapsula articular que permite el deslizamiento intervertebral. Entre
los ligamentos méas importantes que unen una Vvértebra con otra se destacan los
amarillos, que unen verticalmente dos Iaminas, cuya funcion es detener la flexion
brusca de la columna y evitar la lesion de los discos. Los ligamentos interespinosos y
supraespinosos unen las apoéfisis espinosas. El ligamento nucal, que es muy fuerte,
cumple la funcidn de dar estabilidad e incluso sustituir el hueso en vértebras como
C3 a ¢5 que tienen apdfisis espinosas cortas. Los ligamentos intertransversos, unen

las apdfisis del mismo nombre y son mas gruesos en la columna dorsal.

Articulaciones craneo vertebrales

Se trata de las articulaciones: atlantooccipital y la atlantoaxial. Son de tipo
sinovial, sin discos intervertebrales, que otorgan un rango de movimiento mas amplio
que el resto de la columna. La articulacion atlantooccipital permite la flexion e
inclinacion lateral de la cabeza. Entre sus ligamentos destacan las membranas

atlantooccipitales anterior y posterior.
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5.2.1.4.3 Irrigacion de la columna vertebral

En la region cervical, la irrigacion esta dada por las arterias vertebrales y las
cervicales ascendentes. En la region dorsal estd dada por las arterias intercostales
posteriores. EI drenaje venoso en ambas porciones esta dado principalmente por las

venas espinales que forman los plexos venosos vertebrales: interno y externo.

5.2.1.4.5 Médula espinal y meninges

Ambas estan dentro del conducto vertebral. En nifios la médula Ilega hasta el
nivel L2-L3, mientras que en los adultos hasta L1-L2. La médula esta suspendida en
el saco dural por el ligamento dentado y rodeada de liquido cefalorraquideo en el
espacio subaracnoideo. De cada segmento medular parten una raiz anterior (motora)
y otra posterior (sensitiva). Ambas raices se unen después del conducto vertebral y

forman un nervio espinal.

5.2.1.4.5 Musculos de la Columna Vertebral

Musculos suboccipitales y cervicales Profundos

Vargas (2012) los define como aquellos musculos responsables de formar los

limites del triangulo suboccipital. Estos incluyen el recto posterior mayor, recto

posterior menor, el oblicuo superior y el oblicuo inferior de la cabeza; cuya funcion

postural son la extension y rotacion de la cabeza.

Mousculos dorsales

La funcion principal de estos musculos es sostener todo el peso de la parte

delantera del cuerpo. Se dividen en extrinsecos e intrinsecos. Los primeros se dividen
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en grupo superficial y son responsables del movimiento de las extremidades; estos
son: trapecio, dorsal ancho, elevador de la escapula y romboides. El grupo
intermedio interviene en los movimientos respiratorios y esta representado por el
serrato posterior. Por otro lado los musculos intrinsecos actdan sobre la columna
vertebral produciendo movimientos o modificando la postura. Estan inervados por
los ramos posteriores de los nervios espinales y se dividen en una capa superficial
representada por el esplenio del cuello, cuya funcion es extender la cabeza. Una capa
intermedia formada por el erector de la columna dividido en tres porciones:
Iliocostal, longisimo y espinoso; y una capa profunda compuesta por los musculos
transverso espinosos: los semiespinosos, toracico, cervical y de la cabeza, el

multifido y los rotadores.

Mousculos Lumbares

En el plano anterior se encuentra el psoas, cuya principal funcién es la de
flexionar la cadera ademas de ejercer compresion en el raquis lumbar cuando se
contrae. En el plano lateral tenemos el cuadrado lumbar, quien une la cresta iliaca
con el borde inferior de la doceava costilla. Es estabilizador de la misma vy
accesoriamente lateraliza el raquis. En el plano posterior estan (el multifido y el
erector spinae). Maigne (2011) refiriéndose al multifido lo describe como extensor y
accesoriamente rotador lumbar; aclarando ademas que la funcion extensora se ejerce
también durante la rotacién del tronco, movimiento donde al contraerse acompafia y
refuerza la accion rotadora de los muasculos abdominales oponiéndose a la flexion de
éstos; indicandose asi que existe una accion muscular combinada en la zona lumbar

para lograr su extension y rotacion.

El erector espinae, situado por fuera y detras del multifido da forma al relieve
paravertebral lumbar visible bajo la piel y esta formado a su vez por dos musculos
uno interno (longissimus thoracis) que se extiende a lo largo del raquis toracico y

lumbar, y el otro lateral (iliocostal).
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5.2.1.5 Biomecénica de la Columna Vertebral

La columna vertebral es responsable basicamente de tres funciones
importantes:
1. Proporcionar rigidez para el soporte de las cargas axiales
2. Dar proteccion a las estructuras del sistema nervioso central (médula,
meninges, Y raices nerviosas)

3. Permitir una adecuada movilidad y flexibilidad.

Vista desde un plano sagital la columna posee 4 curvaturas fisiologicas: dos
lordéticas de convexidad anterior en la region cervical y lumbar y dos ciféticas de
convexidad posterior en la region dorsal y sacra. Gracias a estas curvaturas es

posible la estabilidad y el aumento de la resistencia a la compresion axial.

5.2.1.5.1 Estabilidad de la Columna Vertebral

Formada por la sucesion de multiples piezas superpuestas y unidas entre si
mediante ligamentos y musculos moviéndose entre si muy pocos grados pero que
proporcionan a la columna la capacidad de deformarse permaneciendo rigida bajo la
influencia de los tensores musculares. Esta estabilidad estd dada de manera
intrinseca por: la presién intradiscal, las articulaciones y ligamentos; y de manera

extrinseca por: la musculatura, la presion intraabdominal y la fascia dorsolumbar.

5.2.1.5.2 Movimientos de la Columna Vertebral

Los movimientos de la columna vertebral son: extension, flexion: Inclinacion
lateral, rotacion o torsion.
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5.2.1.6 Escoliosis ldiopatica y Actitud Escolittica

La Sociedad de Investigacién de la Escoliosis (Scoliosis Research Society,
2014) define a la Escoliosis como una curvatura lateral de la columna vertebral junto
con una rotacion de la misma. Tratandose de una deformidad en los tres planos:
frontal, sagital y transversal. Mencionando a la vez que el tipo mas comln de
escoliosis reconocida en la poblacion infantil es la escoliosis idiopatica del
adolescente (EIA); esta se conceptualiza como una escoliosis estructurada que
comienza después de los 10 afios de edad y cuya causa es en esencia desconocida.
Mientras, que la actitud escolidtica se define como la manifestacion de la columna
vertebral con alguna desviacion lateral sin deformidad Osea caracterizandose

principalmente por presentar alteraciones en la postura.

5.2.1.6.1 Clasificacién de la Escoliosis Idiopética

Segun Sanchez B (2011) entre otros autores, la escoliosis idiopatica puede
clasificarse en base a los siguientes parametros:
* Deacuerdo alaEdad
= De acuerdo a la localizacion
= De acuerdo a sus grados
» De acuerdo a su evolucion

=  De acuerdo al inicio de la deformidad

Segun la edad se subdivide en infantil (hasta los 3 afios), juvenil (desde los 4
hasta los 9 afios) y la adolescente (desde los 10 a 17 afios). Segun la localizacion de
acuerdo a un articulo reciente (Diaz J, Schroter C, Schulz R, 2009) se subdivide en
cervicales, cervicodorsales, dorsales, dorsolumbares y lumbares y se clasifica a la
escoliosis segun sus grados en leves (menores a 20°), moderadas (curvas de 20° a
40°) y severas (mayores de 50°). Segun su evolucion en resolutivas (aquellas que

disminuyen de manera espontanea al crecer y desaparecen en 2 a 3 afios) y
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progresivas (agquellas que aumentan en gravedad por no tratarse) y segun el inicio de

la deformidad en precoz (antes de los 5 afios) y tardio (después de los 5 afios).

5.2.1.6.2 Clasificacién de la Actitud Escoliotica

La Actitud Escoli6tica se clasifica segun su etiologia en:
= Postural
= Histérica
= Compensatoria
» Antiélgica
= Inflamatoria de vecindad

Se trata de una actitud escolidtica postural cuando es corregible al cambio de
posicion, histérica cuando tiene un factor psicolégico latente, compensatoria cuando
hay asimetria de MlI, antidlgica cuando es consecuente a la adopcion de posturas que

mitiguen algun dolor.

5.2.1.7 Diagnostico y Evaluacién

La evaluacion integral de la columna vertebral debe cumplir varios criterios
para llegar al correcto diagnostico de la escoliosis y actitud escoliética. Estos
implican tanto un analisis clinico y radioldgico. El analisis clinico para la deteccion
precoz de la escoliosis segun Escalada et al (2005) debe abarcar el estudio de signos
y sintomas en su conjunto, para lo cual se hace uso de herramientas como el test

postural, signo de Adams, Signo de Pitress 111 y el dermografismo.

En el test postural desde la vista anterior, lateral y posterior (Fig.8), los

puntos clave a evaluar para detectar una escoliosis y actitud escolidtica comprenden:
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= Altura de los Hombros

= Desnivel de las Escapulas

= Simetria de los Angulos de la cintura
= Altura de las Crestas lliacas

= Simetria de los Miembros Inferiores

El Signo de Adams ha sido frecuentemente utilizado en screening de
escoliosis y este consiste en la deteccion de la giba costal durante la flexion de
tronco (Fig.9). En tanto, el signo de Pitress comprueba la desviacion lateral del
extendiendo una plomada pasando desde la horquilla hasta la sinfisis pubica. El
dermografismo en cambio, considera la apariencia de la piel sobre las vertebras para

la localizacion de la curvatura.

El andlisis radiolégico para detectar una escoliosis 0 ver su evolucion
comprende estudios como: telerradiografias, test de Bending, test de Farril,

resonancias magnéticas entre otros.

Las placas radiograficas son dos: una de la columna en su totalidad tomada
desde los planos antero posterior y lateral (Fig.10). Para un correcto diagnostico se
suele utilizar las radiografias con test de Bending para la medicion de los grados
respecto a la flexibilidad de las curvaturas (Fig.11). El test de Farril nos permite
constatar si existe o no dismetria en los miembros inferiores, como factor adyacente
a la desviacion lateral del eje vertebral (Fig.12). La resonancia magnética (RM) no
suele solicitarse para diagnosticar una escoliosis sino para asegurarse de que
elementos internos como la médula entre otros no presenten alguna anomalia
consecuente al diagnostico escolidtico. Los parametros a tomarse en cuenta en

dichos estudios son los siguientes:
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= Medicion de las curvas

= Valoracidn de la rotacion del cuerpo vertebral.
= Test de Risser o de Maduracion Osea.

= El Indice de Metha

Para la medicién de las curvas se hace uso del método de Cobb, que consiste
en buscar las vertebras terminales inferior y superior de la curvatura, trazar dos lineas
perpendiculares; una al borde superior de la vértebra inclinada hacia la concavidad y
otra al borde de la vertebra inferior en mayor angulacion hacia el lado concavo vy
finalmente se mide el angulo resultante de estas (Fig.13). En la actualidad también
existen aplicaciones practicas como escolidometros moviles que nos permiten medir el

grado de desviacion lateral de la escoliosis (Fig.14).

Para la valoracion de la rotacion del cuerpo vertebral se propone tomar como
referencia el centro de la curvatura en la vértebra que presenta la maxima rotacién y
medir con una regla milimetrada la distancia de la apofisis espinosa con referencia a

los bordes de la vértebra (Fig.15).

El test de RISSER mide el grado de osificacion del nacleo secundario de la
cresta iliaca antero superior permitiendo prever la progresion de la escoliosis de
acuerdo al crecimiento del paciente. Para esta medicion se divide la cresta en cuatro
partes denominandose signo de Risser 1 al 25% de la osificacion a partir de la cresta
iliaca antero-superior, 2 al 50%, 3 al 75%, 4 al 100%, es decir, cuando la osificacion
ha llegado a la espina iliaca postero superior. Y si hay fusion con el resto de ilion, se
denomina Risser 5. (Fig.16). Es importante recordar que las curvas menores a 30° en

general no son progresivas después de cerrarse el cartilago de crecimiento.
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El Indice de Metha, es util para valorar la evolucion de las escoliosis
infantiles y consiste en la valoracion de los angulos costovertebrales. La entidad de
este indice debe evaluarse entre dos radiografias realizadas con un intervalo de 3
meses. Si el indice es inferior a 20°, la escoliosis es regresiva y si este es igual o

superior a 20°, la escoliosis es evolutiva.

5.2.2 Posturay Marcha

5.2.2.1 La Postura

La postura forma parte constitutiva del ser humano en el sentido que le
permite relacionarse con sus semejantes y con el entorno en el que se desenvuelve

en las mejores condiciones.

Ahora bien, Kendall (2005.p 51) define a la postura como la posicion
relativa que adoptan las diferentes partes del cuerpo. No obstante, el mismo autor
aclara que: “La postura correcta es aquella que permite un estado de equilibrio
muscular y esquelético que protege a las estructuras corporales de sostén frente a las
lesiones o a las deformaciones progresivas independientemente de la posicion”.
(Concepto incluido en un informe del Comité de Actitud Postural de la Academia
Americana de Cirujanos Ortopédicos). De dicho concepto se deduce que una postura
correcta implica el equilibrio de factores biomecénicos y fisiologicos durante el

sostenimiento del sistema esquelético en diversas posiciones.
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52211 Factores Biomecanicos Yy Fisiologicos de la Postura

Corporal

Armenta (2012) en su estudio al referirse a estos factores argumenta que a
nivel estructural y funcional son varios los intervinientes en la postura y su
mantenimiento; entre estos estan las buenas condiciones y la interactuacion de los
sistemas corporales, la base de sustentacion, el equilibrio de las cadenas musculares,

la correcta posicion articular y su efecto estatico dinamico.

El equilibrio de las cadenas musculares esta fijado por un consumo minimo
de energia al activarse y desactivarse de manera muy coordinada las acciones de cada
musculo para mantener una posicién o producir un movimiento en su conjunto;
contribuyendo a la estabilidad articular en posicién erguida. Dicho equilibrio segin
Lesmes (2007) se basa en la actividad integrada de diferentes grupos musculares
como son: los masculos paravertebrales, los cuales actian como erectores de la
columna vertebral; los gluteos que controlan la basculacion excesiva de la pelvis
hacia delante; los musculos abdominales y flexores de cadera trabajando en sincronia
para equilibrar la accién de los musculos posteriores (erectores, gliteos e
isquiotibiales). Y finalmente, los flexores y extensores de rodilla y tobillo que se
oponen de manera equilibrada en el mantenimiento de una buena postura. De la
accion de los musculos descritos se desprende la importancia de considerarse el

trabajo de las cadenas musculares para la consecucion de una buena postura.

La base de sustentacion se conceptualiza como aquella area delimitada por

los extremos de cada segmento apoyado sobre una superficie.

En el 2008, Bricot enfatizo el hecho de que hasta el momento, los diversos

estudios realizados desde hace mas de un siglo nos han encaminado a tomar en
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cuenta el sistema postural como un “todo estructurado” responsable de las siguientes
funciones complementarias:

= Luchar contra la gravedad y mantener una posicion erecta.

= Oponerse a las fuerzas exteriores.

= Ubicarnos en el tiempo y espacio que nos rodea

= Equilibrarnos en el movimiento, guiarlo y reforzarlo.

Agreg6é ademas: que esta hazafia, de tipo neurofisiologica, conlleva la
participacion de elementos en el organismo como:
= Los exteroceptores (aquellos que nos sitlan en relacion con el medio en el
que nos desarrollamos (tacto, vision, audicion).
= Los propioceptores, (aquellos que nos sittan las diferentes partes del cuerpo
en relacion a una posicion determinada. y
= Los centros superiores (tratan los datos procedentes de los exteroceptores y

propioceptores)

Entre otras de las entradas exteroceptivas y propioceptivas se consideran al
oido interno, al pie y al ojo como elementos fundamentales del sistema postural. De
esta manera Bricot nos confirma que los factores neurofisioldgicos mencionados
influyen en el sistema nervioso central y periférico para el mantenimiento de una

postura correcta.

5.2.2.1.2 Principios Biofisicos de la Postura

La postura corporal correcta se constituye como tal no sélo al integrar,
interpretar y elaborar respuestas en el ajuste postural frente a la informacion sensorial
que recibe, sino también, al responder a la influencia y a los efectos de la inercia
(cuando los cuerpos permanecen en reposo 0 en movimiento uniforme), a la fuerza

de gravedad y la reaccion del piso a la postura.
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5.2.2.1.3 Fisiopatologia de la Postura

Entre los factores que inciden en las desalineaciones posturales constan:

5.2.2.1.3.1 La Fisiologia propia del crecimiento

El adolescente pasa por una serie de cambios muy bruscos a nivel fisiologico
que suelen desencadenar algunos desajustes posturales. En las chicas, el maximo
crecimiento en longitud de la columna ocurre entre los 11 y 13 afios y en los chicos
entre los 13 y 15 afios. Las desalineaciones posturales suelen progresar a la vez que
lo hace el crecimiento del chico/a, hasta llegar a la madurez esquelética.

5.2.2.1.3.2 .Alteraciones en la conciencia del esquema corporal:

Subsecuentemente al crecimiento, en el proceso de adaptacion a su
esquema corporal el nifio u adolescente objeta por manifestar malos habitos
posturales que pueden terminar en problemas estructurales como las desviaciones de

la columna vertebral.

5.2.1.1.3.3 Componente Psicoldgico

Muchos autores coinciden en que la postura debe abordarse en su conjunto
como un producto psicofisiologico influenciado por el estado emocional del
individuo. Observandose asi, por ejemplo, actitudes ciféticas o escolioticas en
jévenes deprimidos/as o0 con baja autoestima. Ademas, en ocasiones las
desalineaciones de la postura podrian suceder como efecto a determinadas
inhibiciones por los cambios morfoldgicos durante el crecimiento (como el aumento

del busto en las nifias).
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5.2.2.1.3.4 El Sedentarismo

El no realizar ejercicio fisico conlleva una menor resistencia muscular
(mdsculos paravertebrales dorso-lumbar, abdominales, cuadrado lumbar, erector
espinal), el acortamiento de otros grupos musculares (isquiosurales, pectoral mayor,

psoas, triceps sural) alterando la adecuada postura corporal.

5.2.2.1.3.5 Visién Defectuosa

Una vision inadecuada, ya que aquellos individuos con miopia 0 con
estrabismo, buscaran una postura compensatoria de la cabeza para modificar las

distancias y angulos de vision, provocando alguna alteracion postural.

De acuerdo a Lopez (2009) las desviaciones posturales se manifiestan con
mayor frecuencia entre los 11 y los 13 afios pudiendo agudizarse los 16 o0 17 afos.
Por ende, es importante que se tome en cuenta la fisiopatologia de las actitudes
posturales y deformidades estructuradas, para la adopcion de medidas de prevencion

al respecto.

5.2.2.2 La Marcha

La marcha en términos generales suele definirse como el medio mecéanico de
locomocion del ser humano. Sanz (2006) le da un pleno significado al referirse a esta
como uno de los movimientos en posicion bipeda con actividad alternada de los
miembros inferiores, que se caracteriza por una sucesion de doble apoyo y de apoyo
unipodal, sin nunca dejar el suelo. Plantea ademas, desde el punto de vista dinamico
a la marcha como una sucesion de impulsos y frenados, en los que el impulso esta a

nivel del miembro inferior posterior y el frenado en el miembro inferior anterior.
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52.2.2.1 Factores Biomecanicos y Fisiologicos de la Marcha

5.2.2.2.1.1 Antecedentes Fisioldgicos

Fisiologicamente se considera a la marcha una actividad inherente al ser
humano que se da involuntariamente a través de experimentar cambios en su sistema
neuromuscular y esquelético. Segun factores dependientes del crecimiento, como la
longitud del paso, puede llegar a evolucionar hasta alrededor de los 15 afios. Osorio
y Valencia (2013) al estudiar el desarrollo de la marcha en el nifio indican que el
patrén propio del adulto llega a alcanzarse entre los 7-9 afios. Tal enunciado indica
que los padres no deben preocuparse tanto por dicho patrén con seguridad hasta los

10 afios.

Dado que la marcha no puede producirse sin antes llegar a la posicion
bipeda; la estabilidad mecéanica de esta se basa en el soporte musculo esquelético que
se mantiene mediante los reflejos posturales y la integracién de los estimulos
aferentes visuales, vestibulares y propioceptivos. Estas respuestas segin Lasserson
(1998) implican contracciones sinérgicas y coordinadas de los musculos del tronco y
de las extremidades que van corrigiendo y controlando el balanceo corporal tanto en
la bipedestacion como en la marcha consiguiendo las condiciones ideales para

mantener un paso ritmico y estable.

5.2.2.2.1.2 El pie en la marcha

El pie es un elemento clave para la comprension de los mecanismos del paso
ya que debido a su ubicacién toda la carga del cuerpo constituyendo un soporte al
peso durante el apoyo estatico o en la fase de apoyo durante la marcha, tratdndose
entonces de un elemento capaz de adaptarse a la forma y relieve de cualquier

superficie.
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5.2.2.2.1.3 Musculatura implicada en la Marcha

Covisa (2008) para fines practicos en la descripcion de estos musculos

descompone el ciclo de la marcha en tres etapas: despegue, avance y apoyo.

En el despegue actuan los masculos s6leo, gemelos, los masculos de la
cintura pélvica, los cuédriceps. En el avance al momento de elevarse en el aire
dirigiendose hacia delante, para lo cual participan el iliopsoas, los gluteos, y los
musculos distales de la extremidad inferior. Durante el apoyo en el suelo, donde se
ve implicado el alcance del talon con la rodilla ligeramente flexionada los mdsculos

responsables son: el séleo, y los gemelos.

5.2.2.2.2 Principios Biofisicos de la Marcha

Al caminar existe un desplazamiento de un punto a otro y durante el cual el
cuerpo se asimila a si mismo como una masa sometida a traslaciones ejecutadas por
los miembros inferiores al experimentar la fuerza de gravedad, pasando en términos
fisicos de la inercia a la aceleracion. Venciendo resistencias y provocando un gasto

de energia.

La cinética de la marcha esta determinada por fuerzas externas como la
inercia, la gravedad y las reacciones del suelo y por fuerzas internas como el estado
de los musculos ligamentos y tendones; mientras que la cinematica tiene que ver con

cada uno de sus movimientos.
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5.2.2.2.3 Ciclo de la Marcha

El ciclo de la marcha también se conoce como zancada Y esta equivale al
espacio comprendido entre dos contactos iniciales con el suelo, los cuales se dan en
secuencia y son realizados por el mismo miembro inferior. Es decir que este ciclo
para su comprension practica se lo divide en dos fases:

= Fase de apoyo y

= Fase de oscilacion.

Para el mejor entendimiento de estas fases tomaremos en cuenta los concepto
de cada una de ellas segin Molina (2012) que denomina como fase de apoyo al lapso
completo en el que el pie contacta con el suelo, lapso que se da al contacto inicial y
como fase de oscilacion al periodo en el que el pie permanece en el aire para el

avance de la extremidad inferior, al iniciarse la elevacion del pie desde el suelo.

Jahn y Dieterich (2011) subdividen a la primera fase en 5 etapas: contacto
del talon, apoyo plantar, apoyo medio, elevacion del talén, y despegue del pie.
Entretanto que la fase de oscilacion o balanceo se subdivide en 3 intervalos como

son: la oscilacion inicial, la oscilacion media y la oscilacion final.

52224 Fisiopatologia de la marcha

La fisiopatologia de la marcha en la poblacion infantil y adolescente abarca
a las alteraciones segmentarias en las articulaciones de tobillo, rodilla y cadera. En
las articulacion del tobillo aquellas alteraciones de s6lo 5° pueden provocar una
marcha anormal; estas pueden ser: flexion plantar y dorsal exageradas. En las rodillas
suelen manifestarse cambios anatomicos y funcionales como son: en el plano sagital
una flexién o extension inadecuada o exagerada, en el plano frontal un genu varo

(rodillas en parentesis) o genu valgo (rodillas en equis) En la cadera se observan
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frecuentemente alteraciones en el plano sagital como una inadecuada extension o
una exagerada flexion, mientras que en otros planos son excesivos movimientos
como la aduccidn, abduccion o rotaciones de esta articulacion; consecuentes a una

coxa valga o vara, anteversion de la pelvis

Todas estas alteraciones de acuerdo a Sanz (2003) resultan ser producto de
factores que afectan en especial la fase de apoyo como debilidad o contractura
muscular, espasticidad aislada, defectos de apoyo del pie y alteraciones anatémicas.
Por ende, debe evaluarse la presencia de estos cuando se observa una marcha

inadecuada.

5.2.3 Analisis Biomecanico y Sensoperceptivo de los Defectos de Apoyo del pie

y su relacién con la escoliosis y Actitud Escoliética.

En cada momento que el pie toca una superficie, los estimulos generados por
dicha superficie envian una fuerza de igual magnitud o superior a través del cuerpo
en funcion del tiempo que se reciben esos estimulos (al estar prolongadamente en
bipedestacion o caminando). En respuesta, el pie amortigua el impacto con el
movimiento de pronacion o supinacion correspondientemente. Cuando existe alguna
alteracion en ese mecanismo las fuerzas en reaccion son enviadas por la columna
vertebral, que provocard a su vez un incorrecto trabajo muscular, desequilibrio
articular e inestabilidad en tronco y en miembros inferiores ocasionando dolor en

maultiples articulaciones.

Cuando el peso corporal no se distribuye con uniformidad, este sobrecarga
otros segmentos, entre ellos la columna vertebral con el fin de alcanzar una postura
comoda (antidlgica por ejemplo) ; patron que se comprende como un mecanismo
compensatorio que a la larga puede causar que aparezcan ciertas desviaciones del eje

vertebral, como la escoliosis 0 una actitud escolidtica, entre otras.
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Alcedo et al (2009) en su estudio de correlacion de la huella plantar y la mala
oclusién dental infantil, expresan que la columna vertebral debe considerarse en
esencia la base arquitectonica y funcional del ser humano por sus multiples
funciones. Por otro lado, los mismos autores enuncian al pie como el primer eslabon
de las cadenas cinéticas por su rol al estabilizar el sistema musculo esquelético en la
marcha por medio de su interaccion con el suelo, demostrando ser adaptable y
flexible erigiéndose a la vez como el primer receptor y transmisor de impactos,
tensiones y compresiones. En vista de ello debe comprenderse cuan importante
resulta ser la influencia de la posicion del pie en la correcta alineacion de la columna

vertebral.

Villeneuve (1988) expuso al pie como una entrada primaria del sistema
postural, la cual nos informa de la posicion del cuerpo en relacién con el suelo. Por
lo tanto, al modificarse la entrada podal, gracias a la accion de ciertos musculos
antigravitatorios, la postura del individuo también cambia. Inclusive menciono
algunos estudios electromiograficos donde se comprueba que el reflejo funcional de
estiramiento aparece con predominancia a nivel de los musculos distales de los
miembros inferiores; deduciendo de ello que la planta del pie tiene un importante
papel en la regulacion de la postura corporal. De ahi que Lehnert (2004) declare que:
“un pie plano o en eversion puede constituir uno de los factores desencadenantes de
una escoliosis” (p.148); enunciado que corrobora la relacién que investiga este

estudio.

En nifios con un pie plano, existe la pérdida del arco medial del pie al apoyar
su planta por entero sobre el suelo. Todo esto segun Alarico y Anampa (2012),
puede inducir a que el nifio buscando una mejor postura compensatoria adelante su
cabeza y protruya su mandibula provocando a la larga una postura cifotica. A
diferencia de los nifios con pie cavo cuyo aumento del arco del pie) altera su apoyo

normal y trastoca su talén (talo valgo/varo) provocando un balance postural que
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suele traducirse en una escoliosis vertebral que desalinea la postura de la cabeza y de

la ATM (articulacion temporo-mandibular).

5.2.4 Tratamiento Ortésico, Quirurgico y Fisioterapéutico de los Defectos de

Apoyo del Pie segun su tipo.

5.2.4.1 En el Pie Plano y Valgo

5.2.4.1.1 Tratamiento Ortésico

Las ortesis en el pie plano tienen 2 objetivos: evitar fijaciones a nivel 6seo
por la deformidad y tranquilizar a los padres. Como una pauta previa importante,
debe considerarse que en cuanto mas rapido se inicie el tratamiento ortésico, menor
sera su tiempo. En términos muy generales Barrera, Gallardo y Zegarra (2009) en su
articulo segun la edad indican:

= De 2 a 12 afios: bota con tacon de Thomas, con alza a nivel del arco interno y
realce interno del taco si hay pronacion del calcaneo.

» Mas de 12 afios: Se prescribe calzado cerrado con plantilla ortopédica.

Segun Podoortosis (s.f) de acuerdo a los grados de pie plano la prescripcién
ortésica es la siguiente:

* Pie plano grado | (laxo insuficiente): Calzado ortopédico de horma recta
fisioldgica sin cufias hormas directo.

= Pie plano grado Il (Aplanamiento del arco, valgo de retropié): Calzado
ortopédico de horma recta helicoidal con cufia supinadora con tac6 Thomas
directo.

= Pie plano grado Ill (Aplanamiento del arco, valgo de retropié y eversion del
antepié): Calzado ortopédico de horma media aproximadora de cufia

supinadora interior con tacon Thomas directo.
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» Pie plano grado IV (Aplanamiento del arco, valgo de retropié eversion del
antepié y prominencia plantar del astragalo): Calzado Ortopédico de horma

aproximadora helicoidal con cufia supinadora en tacon Thomas directo.

No obstante, existen autores como Garcia (2012) que no apoyan la utilizacién
de plantillas en el pie plano, porque afirman que estas contribuyen a que la suela del
calzado sea mas rigida desfavoreciendo el desarrollo muscular del pie;
comprobandose ademas, que un buen ndmero de los nifios que utilizan plantillas
llegan a desarrollar trastornos psicolégicos relacionados con su autoimagen. Por lo
tanto la prescripcion del tratamiento ortésico debe darse con cautela segin cada
caso, procurandose mantener un control regular durante el mismo, al acudir al

Traumatologo Ortopedista para la documentacion de los cambios en dicho defecto.

5.2.4.1.2 Tratamiento Quirdrgico

Los tratamientos quirdrgicos actuales en el pie plano no neurologico

comprenden basicamente las siguientes técnicas.

Osteotomias: Entre estas actualmente se reconocen dos; la osteotomia de
Evans y la osteotomia de Cotton. La primera es indicada para la correccién de los
pies planos en grados severos, la cual consiste en introducir un injerto 6seo en el
calcaneo para cambiar estructuralmente el pie y brindarle mayor resistencia a las
fuerzas de la pronacion. Mientras que la Osteotomia de Cotton comprende una
técnica quirdrgica que implica introducir un injerto éseo en forma de cufia en el
primer cuneiforme para provocar un descenso de la columna medial del pie (primer

radio) y lograr la correccion del pie en varo y la supinacion del antepié.
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Artrodesis Subastragalina: Procedimiento donde se bloguea la movilidad de
la articulacion subastragalina por medio de protesis o tornillos; permitiendo corregir
la desalineacién del astragalo y calcaneo (luxacion astragalo calcanea), responsable
de la hiperpronacién del pie (Figl7). Esta técnica quirdrgica no debe realizarse en
nifios menores de tres afios por causa de la inmadurez esquelética. Se indica
especialmente en  casos severos de pie plano e hiperpronacion cuando la
deformacion es rigida. Respecto a este tipo de intervencién en el Hospital Roberto
Gilbert se pudo apreciar casos donde la alineacién postural se ve alterada en forma

positiva posteriormente a la cirugia.

5.2.4.1.3 Tratamiento Fisioterapéutico

Este tratamiento, de caracter conservador implica la ejecucion de ejercicios
dirigidos a fomentar el refuerzo de los masculos supinadores del pie (tibial posterior)
corrigiendo a la vez algin defecto postural que interfiera en la marcha al enlongar el
triceps sural. Generalmente estos ejercicios suelen indicarse en nifios con escasa
fuerza muscular en la inversion del pie, con el fin de corregir la flexion dorsal
comunmente manifiesta en el pie plano. Entre los ejercicios se describen los
siguientes:

= Caminar sobre el borde externo del pie.

= La elongacion pasiva del triceps sural (cuando su acortamiento mantiene el
pie plano).

= Laestimulacion de la planta del pie en nifios muy pequefios

= Sentado extender las rodillas por tres a cinco minutos, luego volver a
recogerlas llevandolas hasta el pecho y extenderlas de nuevo.

= Caminar descalzo de puntillas y sobre el talon sobre arena

= Con los pies recoger objetos pequefios como boligrafos, lapices, tapas de
botellas o frascos, entre otros.

= Subir escaleras

= Saltar para fortalecer los ligamentos del pie.

= Andar en triciclo o bicicleta.
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Desde el 2000, Gonzales recomienda la electroterapia en puntos
motores como el tibial anterior, tibial posterior, el extensor del primer dedo,
gemelos y flexores de los dedos. Debe controlarse ademas, el sobrepeso de
los nifios y debe procurarse el uso de un calzado comodo que pueda mantener
el talon wvertical, evitando su desviacion, con una suela flexible;

recomendaciones que no deben pasarse por alto al término de la consulta.
5.2.42Enel Pie Cavo
5.2.4.2.1 Tratamiento Ortésico

Como en el pie cavo idiopatico del adolescente, la degeneracion es progresiva
no puede tratarse con métodos conservadores como las plantillas.

5.2.4.2.2 Tratamiento Quirargico.

La eleccion del procedimiento dependera de la causa de la deformidad, la
clinica y de la edad del paciente; tomandose en cuenta la flexibilidad del pie.
Esquematicamente se indica: antes de los 8 afios, con el retropié flexible:
transferencias tendinosas y procedimientos de tejidos blandos. En los nifios entre 8y

12 afio cuyo retropié es rigido, se realiza la liberacion plantar medial o la osteotomia
del calcaneo. En mayores de 12 afios suele indicarse la triple artrodesis.

Entre los procedimientos quirdrgicos para el pie cavo en nifios y adolescentes

(no neurologico) se reconocen las siguientes técnicas:
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Procedimientos en tejidos blandos: Las intervenciones en partes blandas son
aquellas como la aponeurectomia plantar, la liberacion plantar radical, la liberacion
plantar medial radical en el nifio asociada a una liberacion subtalar y astragalo-
escafoidea .Existen también los trasplantes tendinosos, como la operacion de Jones
que consiste en trasplantar el extensor propio del dedo gordo al cuello del primer
metatarsiano para llevar a la posicion horizontal el mismo, el trasplante de cada
extensor comun a la cabeza del metatarsiano respectivo o se insertan en bloque en la
3° cufia, los transplantes del perdneo lateral largo al Corto y la del tibial anterior al

cuello del primer metatarsiano.

Osteotomias del mediopié: Las osteotomias del tarso repercuten en forma
positiva en el pie cavo. Esta intervencion esta indicada sobre los 8-9 afios por la
osificacion dsea. Consiste en una tarsectomia en la articulacion mediotarsiana y una
reseccion cuneiforme de base dorsal, desde escafoides y cuboides en su parte
posterior y por delante se secciona las cufias.

5.2.4.2.3 Tratamiento Fisioterapéutico

Entre los ejercicios se prescriben los siguientes:

= Sentado deslizar la pelota (0 rodillo) desde el talon hasta los dedos y
viceversa.

= Sentado movilizar los dedos uno a uno doblandolos, estirandolos y haciendo
pequefios giros. _Sentado con la pierna estirada realizar circulos amplios de
tobillo. Cinco repeticiones por cada pierna.

= Sentado con los pies juntos y apoyados elevar dedos y planta, luego elevar
talon y planta.

= Sentado con los pies apoyados arrugar una toalla con los dedos y estirarla.

= De pie con los pies juntos ponerse de puntillas (sin agarrarse).

= De pie flexionar la rodilla y quedar sobre un pie (sin agarrarse) y aguantar el
equilibrio.
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= De pie caminar de puntillas sobre los talones y sobre el borde interno.

= Estiramientos de gemelos e isquiotibiales.

5.2.4.3 Enel PieVaro Postural

Este tipo de defecto de apoyo del pie, frecuentemente consultado en ortopedia

infantil, no llega a requerir tratamiento, a mas de ejercicios de estiramiento.

5.2.4.4 En el Pie abeducto y Aducto

Estos defectos leves del pie suelen tratarse a traves de la terapia fisica con
ejercicios especificos que contrarrestan la desviacion respectiva, mejorando la

marcha del nifio u adolescente.

5.2.4.5 En el Pie Pronado y Supinado

El tratamiento eje serd la aplicacion de una plantilla para evitar el descenso o
recogimiento del puente. Dependiendo ademas, de la localizacién del dolor se
trabajara en fisioterapia a través de la relajacion, estiramiento y del tratamiento de
los puntos dolorosos. En el caso del pie pronado se considera esencial la valoracion
del apoyo del pie y el examen de los musculos Tibial Anterior y Peroneos. La
utilizaciéon de plantillas en el pie supinado buscara controlar la pronacion anormal;

manteniendo el antepié en eversion.
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5.2.5 Tratamiento ortésico y quirargico de la Escoliosis Idiopéatica y de la

Actitud Escoliotica

Una vez diagnosticada la EIA, debe tomarse en cuenta que en la fase de
crecimiento de las vertebras son fundamentales las revisiones periddicas, ya sean
estas cada 3 0 6 meses a través de la exploracion fisica y radiografias; sobre todo al
tratarse de una escoliosis idiopatica ya establecida. Cada caso debe ser tratado de

forma individualizada debido a que no todos evolucionan de la misma manera.

5.2.5.1 Tratamiento Ortésico

Conejero (2010), indica el uso de ortesis en curvas que oscilan entre los 21°y
40° que presentan el riesgo de ser progresivas. La utilizacion de los corseés en si se
prescribe con los objetivos de detener la progresion de la desviacion, reducir la giba

y posponer la intervencidn quirdrgica en el caso de las curvas mayores a 40°.

En nuestro medio, en el caso de los nifios y adolescentes de 10 a 17 afios los
corsés que se usan a menudo son: el corsé de Boston y el de Milwaukee. EI primero
estd indicado en las El de los adolescentes de tipo lumbar y toracolumbar ya que
permite corregir el grado de lordosis; mientras que el segundo se utiliza en
escoliosis por encima de la T6 y particularmente en nifios. Sin embargo, debe
aclararse el hecho de que en la actualidad ya no se prescribe con frecuencia el uso de

corsés debido al impacto psicologico que estos pueden producir en el paciente.

5.2.5.2 Tratamiento Quirurgico

Los requisitos para optar por este tipo de tratamiento son:
= Curvas superiores a 50 ° al final del crecimiento

= Curvas superiores a 40 ° con maximo 2 afios de crecimiento residual.
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=  Tratamiento conservador sin resultados

» Repercusiones psicologicas por estética alterada

La intervencion quirurgica mas utilizada se conoce con el nombre de fusion
espinal y consiste en colocar injerto entre los huesos afectados por la escoliosis con
el fin de que se fusionen alineando la columna e instrumentandola a través de
tornillos, barras, ganchos y conectores que se implantan a lo largo de la zona
corregida. Esta cirugia dependiendo de la localizacién de la escoliosis podria llegar a
necesitar sangre, debido a lo invasiva que puede ser. No obstante, segin altimos
estudios (Suken y la POSNA, 2013) los resultados son muy positivos, ya que el
niflo 0 adolescente puede caminar de inmediato Yy reanudar sus actividades de la

vida diaria en corto tiempo.

6. Formulacion de la Hipotesis

Mediante el analisis de la anatomia y biomecanica tanto del pie como de la
columna vertebral se pretende determinar como se relacionan estas unidades musculo
esqueléticas funcionales, con el fin de prevenir y tratar la desviacion lateral postural
0 estructural de la columna vertebral en los nifios y adolescentes de manera integral,

este trabajo plantea la siguiente hipdtesis:

Los defectos de apoyo del pie, influyen en la actitud escolidtica o
escoliosis idiopatica, en nifios y adolescentes de 10 a 17 afios de edad que acuden a
consulta externa de traumatologia en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde de la

ciudad de Guayaquil.
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7. Metodologia

7.1 Disefio de la Investigacion

El Disefio Metodologico de este Trabajo tiene un enfoque cuantitativo
porque los resultados llegan a demostrarse en proporciones numéricas. Es de tipo no
experimental porque no se manipula ninguna de las variables estudiadas y se
enmarca como un estudio transversal por desarrollarse a corto plazo (3 meses)
periodo en el cual se realiza por unica vez la recoleccion de la informacién. Es
exploratorio por tratarse de un estudio novedoso del que no existen investigaciones
realizas anteriormente, y correlacional porque busca establecer la relacion entre los

defectos de apoyo del pie y la escoliosis idiopatica o actitud escoliotica.

7.2 Poblacion/ Muestra /Seleccion de los participantes

La poblacion tomada en consideracion para este trabajo estuvo compuesta por
nifios y adolescentes entre 10 a 17 afios de edad que acuden a consulta externa de
Traumatologia por defectos de apoyos del pie en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde
(46 pacientes). Dado que se cont6 con la suficiente disponibilidad de recursos para la
toma de la muestra, se trabajo con el 100% de la poblacion mencionada, lo cual
representa en un factor clave porque se garantiza la fiabilidad de los resultados

disminuyendo el margen de error posible.

Al momento de considerar a los miembros del estudio se establecieron los

siguientes criterios de inclusion y exclusion:
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Criterios de Inclusion

= Niflos y Adolescentes de 10 a 17 afios de ambos sexos.

= Se consideraran solo aquellos pacientes que acuden a consulta externa de
Traumatologia por defectos de apoyos del pie en el Hospital Roberto Gilbert
Elizalde

= Deberan ser pacientes que presenten defectos de apoyo del pie o escoliosis

idiopatica o alguna actitud escolidtica.

Criterios de Exclusion
= Nifios y adolescentes sin defectos de Apoyo del pie.

= Nifios menores a 10 anos.

7.3 Técnicas de Recogida de Datos

Las técnicas a utilizadas son las siguientes:

Encuesta.- Los siguientes datos presentados son los obtenidos mediante la
aplicacion de encuestas a 46 padres de los nifios y adolescentes que acudieron a
consulta externa de Traumatologia en funcion de la prevencion de las desviaciones
posturales durante el periodo comprendido entre el mes de noviembre del afio 2013
al mes de enero de 2014. (Fig.18)

Observacion.- Se utilizé esta técnica para poder darnos cuenta del protocolo
de evaluacidn actual en la poblacion infantil y adolescente con defectos de apoyo del
pie que acude a consulta externa de traumatologia en el Hospital Roberto Gilbert

Elizalde, y en base a ello plantear optimizarlo.

Test Postural.- Se aplicoO un test postural complementado con pruebas

practicas de evaluacion de la columna vertebral. (Fig.19)
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Recopilacion del material documental y bibliografico.- Usamos esta
técnica para obtener los conocimientos respectivos sobre las variables en estudio y

respaldar cientificamente la realizacién del mismo.

7.4  Técnicasy Modelos de Anélisis de Datos

Las encuestas fueron elaboradas en base a las preguntas establecidas en
funcién de los objetivos planteados para el correcto analisis del tema en estudio;
mientras que la técnica de observacion document6 verazmente el problema por el
que surge este trabajo de investigacion en detalle. Otras herramientas utilizadas como
el test postural complementado con pruebas especificas para la deteccion de
escoliosis resultaron fundamentalmente practicas en el momento de abordar a un
paciente de manera muy concisa evitando la pérdida de tiempo en el momento de la

consulta médica.
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8. Presentacion de los datos/resultados

8.1 Analisis de los Resultados

8.1.1 ENCUESTA

8.1.1.1 Distribucién porcentual segiin grupos etarios

Cuadro N°1

Edad Cantidad | Porcentaje
De 10 a 12 afios 33 72%
De 13 a 15 afios 9 20%
De 16 a 17 afios 4 9%
Total 46 100%

Fuente: Test realizado durante el mes de diciembre de 2013.

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla

Grafico# 1

Poblacion segun grupos etarios

M Del10a 12 afios 9%
M Del3al5anos

kil Del6al7anos

Fuente: Cuadro N°1. Test realizado durante el mes de diciembre de 2013.

Elaborado por: Gabriela Mantilla
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Andlisis e Interpretacion de Datos

Se divide a la poblacion en grupos etarios para facilitar su lectura y analisis,
determinando a la vez cual de estos grupos acude con mayor frecuencia por presentar
algun defecto de apoyo del pie. Demostrandose que de los 46 pacientes encuestados
gue van a consulta externa de traumatologia y ortopedia son los nifios en el rango de
edad entre los 10 y 12 afios (72%%) los que acuden con mayor frecuencia, en
relacion a los nifios en el rango de edad entre los 13 a 15 afios (19%), y aquellos
entre los 16 a 17 afios (9 %).

8.1.2.2 Distribucion porcentual segun grado de conocimiento sobre

la Escoliosis.

Cuadro N°2

¢Sabe qué es la Escoliosis? | Cantidad | Porcentaje
Si 8 17%
No 38 83%
Total 46 100%

Fuente: Encuesta realizada durante el mes de noviembre de 2013.

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla
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Gréfico# 2

¢, Sabe usted qué es la Escoliosis?

M Sj

# No

Fuente: Cuadro N°2. Encuesta realizada durante el mes de noviembre de 2013.

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla

Analisis e Interpretacion de Datos

Se plantea dicha pregunta con el fin de medir en los padres de los nifios y
adolescentes el grado de conocimiento sobre este trastorno postural para verificar la
necesidad de una cultura preventiva en dicha comunidad., revelandose que de los

padres abordados la gran mayoria (83%) de estos desconoce que es la escoliosis.

8.1.1.3 Distribucion porcentual segun la observacion de problemas

posturales de los padres en sus hijos.

Cuadro N°3

¢ Tiene Problema Postural? |Cantidad |Porcentaje
Si 40 87%
No 6 13%
Total 46 100%

Fuente: Encuesta realizada durante el mes de noviembre de 2013.

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla
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Gréfico# 3

¢, Ha notado usted algun problema en
la postura de su hijo(a)?

M Sj ®No

Fuente: Cuadro N°3. Encuesta realizada durante el mes de noviembre de 2013.

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla
Andlisis e Interpretacion de Datos

Se plantea dicha pregunta con el fin de medir el grado de atencion de los
padres sobre sus hijos respecto a la postura corporal correcta que deben mantener en

cualquier posicion; evidenciandose que la mayoria de estos (87%) refiri6 haber

notado algun problema postural.
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8.1.1.4 Distribucion porcentual segun la frecuencia de caidas.

Cuadro N°4

Frecuencia de caidas |Cantidad | Porcentaje
Si 37 80%
No 9 20%
Total 46 100%

Fuente: Encuesta realizada durante el mes de noviembre de 2013.

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla

Gréfico#4

¢Se cae su hijo(a) con frecuencia?

Fuente: Cuadro N°4. Encuesta realizada durante el mes de noviembre de 2013.

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla

Andlisis e Interpretacion de Datos

Se plantea dicha pregunta con el fin de confirmar el hecho de que caerse con
frecuencia en los nifios y adolescentes representa un signo significativo intimamente

relacionado con el hecho de padecer algun defecto de apoyo del pie; evidenciandose

que en la poblacion estudiada el 80% se cae con frecuencia.

60

ESj ENo




8.1.1.5 Distribucidn porcentual segun el desgaste del calzado

observada por los padres en sus hijos.

Cuadro N°5

Desgaste del Calzado | Cantidad | Porcentaje
Si 34 74%
No 12 16%
Total 46 100%

Fuente: Encuesta realizada durante el mes de noviembre de 2013.

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla

Gréfico#5

¢, Desgasta su hijo(a) su calzado?

MSi M No

Fuente: Cuadro N°5. Encuesta realizada durante el mes de noviembre de 2013.

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla

Andlisis e Interpretacion de Datos

Se plantea dicha pregunta con el fin de ratificar la destruccion del calzado como

otro de los signos importantes que tanto los padres como el personal médico deben
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tomar en cuenta en los nifios y adolescentes para determinar el padecimiento de un
defecto de apoyo de pie. De la poblacién analizada se documenta que gran parte de
los nifios y adolescentes (74%) con defectos de apoyo del pie desgastan su calzado,
en relacién a los que no (26%).

8.1.2 TEST POSTURAL

8.1.2.1 Distribucion porcentual segun el motivo de consulta
Cuadro N°6

Motivo de Consulta Cantidad | Porcentaje
Mala Postura 14 30%
Mala Posicion del pie en bipedestacion 26 57%
Mala Marcha 6 13%
Total 46 100%

Fuente: Test realizado durante el mes de diciembre de 2013.

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla

Gréfico# 6

Motivo de Consulta

[~
Mala Postura 13%

® MalaPosicion del pie
en bipedestacidn

 Mala Marcha

Fuente: Cuadro N°6. Test realizado durante el mes de diciembre de 2013.

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla
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Andlisis e Interpretacion de Datos

Conocer el motivo de consulta en la poblacién estudiada es importante para
determinar cual es la de mayor frecuencia en el area de traumatologia y ortopedia
corroborando datos mundiales sobre los defectos de apoyo del pie al referirse a estos
como una de las principales causas para acudir al médico. En el Hospital Roberto
Gilbert Elizalde se percibe esta realidad, ya que segun los datos encontrados mas del
50% de los pacientes abordados acudieron por la mala posicion del pie en

bipedestacion, seguido de aquellos que acudieron por una mala postura (30%).

8.1.2.2 Distribucion porcentual segun afectacion

Cuadro N°7

Afectacion | Cantidad | Porcentaje
Pies 7 15%
Columna 0 0%
Ambos 39 85%
Total 46 100%

Fuente: Test realizado durante el mes de diciembre de 2013

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla
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Gréfico# 7

Poblacion segun afectacion

0% M Pies
M Columna

ki Ambos

Fuente: Cuadro N°7. Test realizado durante el mes de diciembre de 2013

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla

Andlisis e Interpretacion de Datos

Conocer cudl es la afectacion mas frecuente que padece la poblacion
estudiada, nos permitira determinar en si la relacién entre los defectos de apoyo del
pie y los trastornos posturales como la escoliosis y actitud escolittica, tema eje de
este trabajo. Los resultados nos demuestran que los problemas posturales
especificamente a nivel de la columna vertebral no se presentan por si solos (0%);
sino que en su mayoria en conjunto también se ve alterada la posicion del pie (85%).
Por lo tanto, se comprueba cuan necesario es la evaluacion de la columna vertebral

del paciente que consulta por un defecto de apoyo del pie.
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8.1.2.3 Distribucién porcentual segun tipo de defecto de apoyo del

Pie
Cuadro N°8
Tipo de Defecto Apoyo del Pie | Cantidad | Porcentaje
Pie Plano 31 67%
Pie Cavo 10 22%
Ninguno 5 11%
Total 46 100%

Fuente: Test realizado durante el mes de diciembre de 2013

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla

Gréfico# 8

Poblacion segun tipo de defecto de
apoyo del pie

# Pie Plano 11%
M Pie Cavo

u Ninguno

Fuente: Cuadro N°8. Test realizado durante el mes de diciembre de 2013

Elaborado por: Gabriela Mantilla
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Andlisis e Interpretacion de Datos

Identificar cudl es el defecto de apoyo del pie mas frecuente que padece la
poblacion estudiada, nos permitird medir el grado de relacion que tiene su frecuencia
con las desviaciones posturales y en el caso de ser positivo dicho punto nos ayudara a
establecer protocolos de atencion temprana en dichos casos. En este item se
demuestra que el pie plano sigue siendo el principal defecto de apoyo del pie en los

nifos y adolescentes entre 10 a 17 afios de edad (67%).

8.1.2.4 Distribucion porcentual segun desviacién del pie

Cuadro N°9

Desviaciones del pie | Cantidad |Porcentaje
Pronado 32 70%
Supinado 2 4%
Ninguno 12 26%
Total 46 100%

Fuente: Test realizado durante el mes de diciembre de 2013

Elaborado por: Gabriela Mantilla.
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Gréfico#9

Poblacién segun desviacion del pie

M Pronado
M Supinado

u Ninguno

Fuente: Cuadro N°9. Test realizado durante el mes de diciembre de 2013

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla

Andlisis e Interpretacion de Datos

Es importante el reconocimiento de la desviacion del pie con mayor
incidencia con el fin de determinar su relacién con la escoliosis idiopatica o actitud
escoliotica; revelandose que el 70% manifiesta un pie pronado, cifra que

corresponde a la mayor parte de la poblacién examinada.
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8.1.2.5 Distribucion porcentual segun el defecto postural

Cuadro N°10

Defecto Postural Cantidad |Porcentaje
Actitud Escolidtica 34 74%
Escoliosis Idiopatica 12 26%
Total 46 100%

Fuente: Test realizado durante el mes de diciembre de 2013

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla

Grafico # 10

Poblacion segun el defecto postural
H Act. Escoliotica

® Escoliosis Idiopatica

Fuente: Cuadro N°10. Test realizado durante el mes de diciembre de 2013

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla

Andlisis e Interpretacion de Datos

Reconocer el defecto postural de mayor frecuencia en esta poblacion nos
permitird determinar parametros clave en el abordaje de los nifios y adolescentes con

defectos de apoyo del pie, tanto para la prevencion de que una actitud escoliética
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progrese a una escoliosis idiopatica como para el tratamiento de los mismos

defectos al tiempo apropiado. En este estudio se encontré que la mayoria (74%) de

los nifios y adolescentes con defectos de apoyo del pie presentan una actitud

escolidtica.

8.1.2.6 Distribucion porcentual segun rotacion de la cabeza

Cuadro N°11

Cabeza rotada |Cantidad |Porcentaje
Si tiene 14 30%
No tiene 32 70%
Total 46 100%

Fuente: Test realizado durante el mes de diciembre de 2013

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla

Grafi

co#11

Poblacion segun rotacidon de la
cabeza

M Sitiene
E Notiene

Fuente: Cuadro N°11 Test realizado durante el mes de diciembre de 2013

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla
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Analisis e Interpretacion de Datos

Dentro del test postural se evalta la rotacion de la cabeza ya que algunos
autores aseveran que dicho signo alerta la presencia de una escoliosis idiopéatica o
actitud escolidtica. En la poblacion evaluada la gran mayoria (70%) no manifesto
alguna rotacién de la cabeza, pero si una actitud escoliética. Con ello se demuestra
que dicho signo no es preponderante en el diagndstico de estas alteraciones
posturales.

8.1.2.7 Distribucion porcentual segun asimetria de hombros
Cuadro N°12

Asimetria de Hombros |Cantidad |Porcentaje
Si tiene 45 98%
No tiene 1 2%
Total 46 100%

Fuente: Test realizado durante el mes de diciembre de 2013
Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla
Grafico # 12

Poblacion segun asimetria de 2%
hombros

H Sitiene

E Notiene

Fuente: Cuadro N°12. Test realizado durante el mes de diciembre de 2013
Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla
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Andlisis e Interpretacion de Datos

El examen de la asimetria de los hombros constituye un signo importante en la
deteccion de alguna anomalia postural como la escoliosis o actitud escoli6tica.
Hecho que en este estudio se avala ain mas ya que los resultados demuestran que
casi en su totalidad (98%) los nifios y adolescentes con defectos de apoyo del pie
manifiestan asimetria en la alineacion de sus hombros.

8.1.2.8 Distribucion porcentual segun asimetria iliaca

Cuadro N°13

Asimetria lliaca | Cantidad [ Porcentaje
Si tiene 18 39%
No tiene 28 61%
Total 46 100%

Fuente: Test realizado durante el mes de diciembre de 2013

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla
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Gréfico# 13

Poblacion segun asimetria iliaca

M Sitiene

# Notiene

Fuente: Cuadro N°13. Test realizado durante el mes de diciembre de 2013

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla

Andlisis e Interpretacion de Datos

El examen de la asimetria iliaca constituye también un signo importante en la
deteccion de alguna anomalia postural como la escoliosis o actitud escolittica; e
inclusive la consideran una de las causas de las actitudes escoli6ticas por la
implicacion del acortamiento de uno de los miembros inferiores. Se evidencia en los
nifios y adolescentes examinados que solo un 39 % la manifiesta demostrando asi

que no tiene un papel influyente sobre los trastornos posturales mencionados.
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8.1.2.9 Distribucién porcentual segun proyeccion de escapulas

Cuadro N°14

Proyeccién de Escapula |Cantidad |[Porcentaje

Si tiene 41 89%
No tiene 5 11%
Total 46 100%

Fuente: Test realizado durante el mes de diciembre de 2013

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla

Grafico# 14

Poblacion segun proyeccion de escapula

M Sitiene

E Notiene

Fuente: Cuadro N°14. Test realizado durante el mes de diciembre de 2013

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla

Analisis e Interpretacion de Datos

La observacion de la proyeccién de las escapulas representa un signo
importante en la deteccion de la escoliosis idiopatica o alguna actitud escoliotica;
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sobre todo al momento de determinar la concavidad o convexidad de dichas
alteraciones de la columna vertebral. En la poblacion estudiada se documenta segun
los resultados esta realidad; ya que en su gran mayoria (89%) se proyecta una

escapula més que la otra.

8.1.2.10 Distribucién porcentual segun tipo de talén

Cuadro N°15

Tipo de Talon [Cantidad | Porcentaje
Valgo 38 83%
Varo 6 13%
Ninguno 2 4%
Total 46 100%

Fuente: Test realizado durante el mes de diciembre de 2013

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla

Gréfico # 15

Poblacion segun el tipo de talon
4%

™ Valgo
H Varo
u Ninguno

Fuente: Cuadro N°15. Test realizado durante el mes de diciembre de 2013

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla
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Andlisis e Interpretacion de Datos

En general la alteracién del talon respecto a su posicion en relacién a la linea
media del cuerpo en los defectos de apoyo del pie siempre estd presente,
particularmente en el caso del talon valgo que se asocia con frecuencia a un pie
plano. Sin embargo, los datos encontrados a través de este al revelan que de la
poblacion evaluada una gran parte de esta tiene un talon valgo (83%), asociado tato

al pie plan como al pie cavo.

8.1.2.11 Distribucidén porcentual segun el test de Adams

Cuadro N°16

Test de Adams | Cantidad | Porcentaje
Positivo 38 83%
Negativo 8 17%
Total 46 100%

Fuente: Test realizado durante el mes de diciembre de 2013

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla
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Gréfico # 16

Poblacion segun el test de Adams

M Positivo

M Negativo

Fuente: Cuadro N°16. Test realizado durante el mes de diciembre de 2013

Elaborado por: Egresada Gabriela Mantilla

Analisis e Interpretacion de Datos

El test de Adams constituye una prueba indispensable para el diagndstico de
la escoliosis idiopatica o alguna actitud escoliotica. De los nifios y adolescentes con
defectos de apoyo del pie considerados en este trabajo el 83 %, es decir la gran
mayoria de estos tuvieron resultado positivo afirmando asi, la premisa de que la
alteracion de la posicién del pie al apoyarse sobres el suelo si guarda alguna clase de

relacion con la presencia de los trastornos de la columna vertebral ya mencionados.
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8.2

Conclusiones y Recomendaciones

8.2.1 Conclusiones

Respecto al estado postural observado y evaluado en los nifios y adolescentes
entre 10 a 17 afios de edad participantes de este estudio, se encontré que
existe una alta incidencia de los nifios y adolescentes con defectos de apoyo
del pie que presentan una actitud escolidtica. Por lo tanto, puede sostenerse
que entre dichas variables si existe una relacion comprobandose que por la
actuacion de los mecanismos propioceptivos y fisioldgicos de la postura, que
al recibir los estimulos segun la posicion del pie sobre el suelo, la distribucion
del peso corporal se modifica influyendo asi en la adopcion o mantenimiento

de la actitud escoliotica en particular.

Entre los factores clave de este estudio que aseguraron la determinacion de la
relacion entre los defectos de apoyo del pie con desviaciones como la EIA y
la actitud escolidtica consto el Test de Adams positivo, asociado en gran parte
a la presencia de un pie plano y talén valgo. Reluce asi el hecho de que las
alteraciones posturales de la columna vertebral son asintomaticas por si
solas, y que la consideracion de dichos signos es muy necesaria en la
poblacion estudiada.

Si bien queda demostrado que las alteraciones posturales son un problema
muy comun observado por los padres de la poblacion infantil y adolescente
con defectos de apoyo del pie, se evidencié que existe un nivel bajo de
conocimiento en estos acerca de la escoliosis, tanto respecto a su concepto

COmo a su prevencion.

Los ejercicio fisioterapéuticos apropiados para la prevencion y tratamiento de
la escoliosis idiopética y de la actitud escolidtica en nifios y adolescentes

segun la bibliografia revisada y los casos encontrados deben implicar: la
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reeducacion sobre el manejo de un buen esquema corporal, la realizacién de
estiramientos localizados y el fortalecimiento muscular especifico;

adaptandose cada uno de los ejercicios individualmente a cada paciente.

8.2.2 Recomendaciones

» Debido a que generalmente los trastornos posturales son asintomaticos, debe
promoverse su deteccion precoz .llegando a ser necesaria la evaluacion de la
columna vertebral de todo nifio u adolescente que consulta por un defecto de

apoyo del pie.

= Deben realizarse campanas informativas sobre la escoliosis para alertar a la

comunidad sobre las medidas de prevencién respectivas.

» Todos los nifios deben acudir a control en el area de traumatologia de forma
periddica desde los 3 afios de edad para la deteccidn y tratamiento temprano
de algin defecto de apoyo de pie, previniendo asi futuras alteraciones

posturales.

= Frente a la presencia de escoliosis idiopatica y actitud escoliética creciente
en los nifios entre 10 a 17 afios de edad con defectos de apoyo del pie debe
incentivarse la puesta en practica de ejercicios fisioterapéuticos para la
prevencion y tratamiento de estas y dado que estos deben adaptarse segun el

paciente es indispensable que se acuda al Terapista Fisico cuanto antes.
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Glosario

Biomecanica: es la ciencia que estudia los efectos de las fuerzas mecénicas sobre los

sistemas organicos de los seres vivos y sus estructuras.
Concision: Brevedad, exactitud y precision.

EIA: Escoliosis Idiopética del Adolescente
Helicoidal: En forma de hélice.

Hipercifosis: es la curvatura anormal de la columna vertebral aumentada a nivel

dorsal, observandose esté de perfil o lateralmente.

Hiperqueratosis: Es el engrosamiento de la capa externa de la piel que a menudo parte
de la proteccién normal de la piel contra la friccion, la presion y otras formas de

irritacion local causando callos en las manos y en los pies.

Inercia: Incapacidad que tienen los cuerpos para modificar por si mismos el estado de

reposo o de movimiento en el que se encuentran.
Locomocién: Término que hace referencia al movimiento.

Motricidad: Es la capacidad de mover una parte del cuerpo o el cuerpo mismo,
implicando esto un conjunto de actos voluntarios e involuntarios coordinados y

sincronizados por las diferentes muasculos.

OMS= Organizacion Mundial de la Salud

POSNA= Sociedad Ortopedica Pediatrica de América del Norte.
SAI= Scoliotic Adolescent Idiopatic

SRS= Scoliosis Research Society


http://que-significa.com/significado.php?termino=brevedad
http://que-significa.com/significado.php?termino=exactitud
http://que-significa.com/significado.php?termino=precisi%F3n

Podoscopio: Aparato utilizado en el estudio de las patologias de los pies en base a la
observacién de la huella plantar que consiste en una estructura de acero cromado, que
incorpora en su parte superior un cristal desmontable y graduado, junto con dos espejos

de control visual.
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JUSTIFICACION

El planteamiento de ejercicios fisioterapéuticos dirigidos a prevenir y tratar la
escoliosis idiopatica y la actitud escolittica en la poblacién infantil y adolescente es
necesario por la practicidad de ejecucién que tienen los mismos para la poblacion en
cuestion, y porgue ademas existe gran interés de parte de los padres y del personal
médico en la solucidn y prevencién de dichos trastornos de manera conservadora.

OBJETIVOS:

= Promover el desarrollo de la conciencia postural correcta en el nifio u
adolescente.

= Vigilar y mantener la respiracion y movilidad del térax normales

= Cuidar la fuerza muscular de los rectos abdominales inferiores, gluteos
y la musculatura paravertebral.

= Flexibilizar los segmentos concavos Yy extensibilizar los mdsculos que estén
acortados

= Lograr el mayor grado posible de movilidad y flexibilidad de a columna
vertebral

= En el caso de la utilizacion del corsé, reeducar el desenvolvimiento fisico del
paciente en sus actividades funcionales.

INDICACIONES Y RECOMENDACIONES:

= Cada ejercicio debe adaptarse a las condiciones y necesidades de cada paciente,
ya que las curvaturas en una escoliosis idiopatica o actitud escolidtica segun el
nifio u adolescente tiene un comportamiento diferente.

= Tanto la primera fase como la segunda pueden realizarse asi el paciente presente
un dolor de caracter especifico. Sin embargo la uUltima etapa sélo puede
realizarse cuando no hay ninguna clase de dolor.

= Debe recordarse que los ejercicios de fortalecimiento generaran dolor muscular y
este es normal debido al trabajo localizado que logran los mismos.

= Debido a que la escoliosis constituye una desviacién lateral de la columna que
en algunos casos puede tener curvas compensatorias, debe realizarse cada
ejercicio para el lado respectivo segun se trate de curvas convexas o concavas.



En el ambito deportivo, aunque mucho se recomiende no hay ninguna prueba de
que la natacion modifique la Escoliosis Idiopética, por lo que su eficacia se
indica en actitudes escolidticas.

DESCRIPCION DE EJERCICIOS

PRIMERA FASE: Trabajo del Esquema Corporal.

1.

3.

Ejercicios de respiracion controlada manteniendo erguida la postura en
bipedestacion y sedestacion llevando los hombros hacia atras en la espiracion
manteniendo la cabeza erguida frente a un espejo y después con los 0jos
cerrados. Realizar 10 repeticiones

Frente a un espejo o con ayuda de una escalera sueca corregir la posicion de la
cadera alineando la postura sosteniendo o manteniendo los brazos flexionados
hacia arriba. Realizar 10 repeticiones

Con la paciente sobre una pelota Bobath, el terapista fija la cadera mientras este
se estira hacia adelante extendiendo los brazos. Realizar 10 repeticiones

SEGUNDA FASE: Estiramientos Localizados

1. De rodillas sobre una superficie plana el paciente estira uno de los brazos
hacia adelante del lado concavo de la escoliosis recogiendo el brazo
contrario. contraccion escapular, sino ademas la desrotacion del bloque
craneal del tronco.



2. Tratandose de una escoliosis lumbar, en la posicion cuadripeda extender
hacia atrds la cadera y rodilla. Extender el miembro inferior derecho para
una escoliosis lumbar izquierda, y el miembro inferior izquierdo para una
escoliosis lumbar derecha.

3. El ejercicio anterior puede combinarse con al extender el brazo alterno para
la correccion de escoliosis compensatorias.

4. Apoyado sobre las rodillas mover los brazos hacia el lado convexo de la
escoliosis desde el centro a derecha o izquierda correspondientemente,
mantener la maxima rotacion por 3- 5 segundos y volver al centro. Realizar
10 repeticiones

TERCERA FASE: Fortalecimiento Localizado

1. En decubito prono( boca abajo), unir las manos detras de la cadera,
Ilevando los hombros hacia atrés, elevando la cabeza desde el suelo o la
colchoneta tratando de unir los omoplatos entre si.



2. En Decubito supino ( boca arriba) con las manos detras de la cabeza y
con las rodillas flexionada, apoyar uno de las piernas sobre la rodilla
contraria descansando el pie sobre esta; levante lentamente el hombro,
dirigiendo un codo hacia la rodilla més alta mantener la posicion durante
5 segundos y volver a la posicion inicial.
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3. En decuUbito supino con los brazos apoyados sobre el piso y con las
rodillas flexionadas empujar la cadera hacia arriba contrayendo los
gliteos. Mantener por 3-5 segundos y volver a la posicion inicial.
Realizar 10 repeticiones.

Bibliografia:

= Ferrandez D (Junio 2013) Ejercicios en Escoliosis Idiopatica. Publicado en la
Revista Espafiola de Salud Publica. Murcia-Espafia
= Sociedad de Investigacion de la Escoliosis (Scoliosis Research Society, 2014)

= Sobrado, (2009) Cuidar la columna es sanar el Cuerpo, Buenos Aires,
Argentina: RV Ediciones



EVIDENCIA FOTOGRAFICA

Fig.1 Podoscopio Fig.2 Radiografias lateral y anteroposterior de
un pie plano

Fig.3. Angulo de Costa Bartani Normal Fig. 4. Pie cavo desde la vista lateral

4

Fig.5. Huella de pie precavo en el Fig.6. Pie valgo en la vista posterior
Podoscopio.



Fig.7. Pie pronado en vista anterior

Fig.9. Test de Adams positivo con giba izquierda a nivel dorsal
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Fig.11. Test de Bending

Fig.12. Test de Farril



Fig.14. Escolidbmetro Fig.15. Medicién de la rotaciéon del
cuerpo vertebral

Fig.16. Test de Risser
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Fig.19 Realizando el test postural



ENCUESTA DIRIGIDA A LOS PADRES EN FUNCION DE LA PREVENCION DE LAS DESVIACIONES
POSTURALES EN NINOS Y ADOLESCENTES

MARCAR CON UNA X EN EL CASILLERO CORRESPONDIENTE: M [__| FL__]
1.¢Cudl es la edad de su hijo(a)?
Entre 10 a 12 afios

De 13 a 15 afios

De 16 a 17 afos

00

2. ¢Conoce usted qué es la escoliosis?

S

[0 [

NO
3. ¢Ha notado usted algtin problema en la postura de su nifio/ nifia?
S

NO

il

4. ¢Se cae su hijo/hija con frecuencia?

SI

[
Do

5.¢Desgasta el nifio/nifia su calzado?

S NO

— -



TEST POSTURAL
NOMDBIE .ottt T2 Y aF=Te [0 oSV

[T =Yoo o T VPP URPPPPRRRPRR I <1 (=1 0 oo LSOO
MOLIVO A€ CONSUITA. ...cveutierinireciiee et sttt e sttt s ses et esene
Fecha 1ra exploracion.........ceveevereeseeereseriseenneens

Edad.................. Talla

Ocupacion..........cce.e. .
Lateralidad........ccccoeeieeiveceveereceeece e Simetria Ml: 2o RO

Vista lateral: ANTEIION ittt
Vista Posterior Derecha

PLANO FRONTAL- VISTA ANTERIOR

PABELLON AURICULAR PLANO FRONTAL-VISTA POSTERIOR
CABEZA INCLINADA HOMBROS CAIDOS
CABEZA ROTADA ESCAPULA ALADA ADUCIDA
ALINEACION DE CLAVICULAS ESCAPULA ALADA ABEDUCIDA
ALINEACION DE HOMBROS ESCOLIOSIS
APLANAMIENTO EN TORAX ANGULOS DE LA CINTURA
SIMETRIA ILIACA PLIEGUES GLUTEQOS
COXA VALGA/ VARA PLIEGUES POPLITEOS
SIMETRIA ROTULIANA TALON VALGO TALON VARO
GENU VALGUM/VARUM
PIE PLANO
PIE CAVO

PRONADO SUPINADO
DEDOS MARTILLO/HALLUX VALGUS

PLANO SAGITAL-VISTA LATERAL

MENTON RETRAIDO/ PROTRUIDO

CABEZA ADELANTADA

PROYECCION DE ESCAPULAS

HOMBROS PROTRUIDOS

CIFOSIS ____ HIPERLORDOSIS____ RECTIFICACION____
GENU RECURVATUM GENU FLEXUM
FUERZA MUSCULAR
12Q C2-C4 | TRAPECIO MEDIO DER

C2-C4 | TRAPECIO INFERIOR

C5-C7 | DORSAL ANCHO

T1-T12 | EXTENSORES DORSAL

L1-L5 | EXTENSORES LUMBAR CONV
L4-S1 | TENSOR DE LA FASCIA LATA COMPENSACION......

14-S1 | GLUTEO MEDIANO

L5-S1 GLUTEO MAYOR FLEXIBLE : SI......... NO...........

L5-S2 ISQUIOTIBIALES

12-3 FLEXORES DE LA CADERA PRUEBAS DE FLEXIBILIDAD Y LONGITUD MUSCULAR

Inclinacién hacia adelant
L5-S1_| TIBIAL POSTERIOR fetinacion hacia acerante

espalda.............isquiotibiales............ gémelos-séleo............
L5-S1 FLEXORES DEDOS DEL PIE L. . .

Elevacién del brazo por encima de la cabeza :

(72 [P o -1 S

Flexores de la cadera: izq............ der......

T.fascia lata: izq ........... der.........

Flexion lateral del tronco. izq ......... der..
TEST DE ADAMS: POSITIVO......... NEGATIVO:
GIBA DER...covviriririnns




