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1. INTRODUCCION

El pie plano como particularidad patologica ha si

do investigado en otros países; en poblaciones escola--
res, en personal alistado para el ejército y en hospita

les pediatricos donde el motivo de consulta no es una ~
evaluacion de el pie. Como resultado de estos estudios

se ha encont~ado que es frecuente entre los judíos y
alemanes, muy raro en la raza Ibérica e Italianos.

En la presente investigacion se evaluaron 2,000 es

colares de ambos SeKOS comprendidos entre las edades de

7 - 12 años, de escuelas primarias públicas tomadas al
azar del area urbana y S municipios del area rural del
departamento de Guatemela, con el objetivo de conocer

la frecuencia de pie plano en esta muestra poblacional
y hacer una relacion de la frecuencia encontrada entre

el area urbana y rural.

A los escolares se les dividio en 1,000 del area
urbana y 1,000 del area rural; consistiendo la evalua--

cion en un examen del pie seguido del respectivopodogra

ma. El escolar con diagnostico de pie plano se le ile~

no una ficha clínica para determinar signos y síntomas
más frecuentes Y se le refirio a un centro hospitalario

(Roosevelt o Gral. San Juan de Dios).

Efectuada la investigaci6n se encontró en esta

muestra poblacional una frecuencia de 1.45% (29 casos)

con pie plano, de los cuales el 55.17% (16 casos) co--
rrespondio al area urbana y 44.13% (13 casos) al area

rural, lo que estadísticamente luego de aplicada la
prueba de "chi cuadrada" no es significativo. Ademas

se observo que el sexo masculino es el mas afectado, y
que de la totalidad de los 29 casos positivos fueron ca

I talogados clínicamente con pie plano tipo .tlacido. En-
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~ste sentidO la
flexibilidad del pie tiende a confundi~

se frecuentemente con pie plano por 10 que el diagnosti

cO puede descartarse con el
podograma, cuando la facti-

bilidad de otro método
diagnostico no esten al alcance

del médico.

--

----.--
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11. DEFINICION
y ANALISIS DEL PROBLEMA

El pie del niño al nacimiento puede aparecer defor

mado, debido a que aún conserva los rasgos primi~ivos =
de los primates, o sea como pie en aduccion, falta el
arco longitudinal Y el pie aparece plano, sin embargo,

excepto en deformidades
evidentes tales diferencias ini

ciales no merecen ~onsiderarse.

El pie puede continuar

los 2 años de edad debido a
ficiente el desarrollo para
locumocion Y propulsion.

en aduccion Y plano hasta -
que hast;a entonces es insu-
desempeñar las funciones de

Durante los 2 primeros años se desarrollan los mús

culos del niño, de los 2 a 4 años desarrolla el arco
longitudinal, luego el esqueleto del pie y la pierna, -
es durante este período cuando puede desviarse la posi-
ción normal del pie, pudiendo aparecer trastornos como
pie plano. (10).

El pie plano constituye la causa mas frecuente de

alteraciones a la marcha y de pie doloroso es probable-

mente la deformidad mas habitual en los consultorios de
cirugía ortopédica Y reumatología. Su gran incidencia

hay que relacionar la en parte con el uso habitual en-

los niños de calzado
antifisiologico. Constituyendo en

este sentido ouna de las enfermedades causadas por la -

civilizacion. (5), (6).

,
Como particularidad

patologica ha sido investiga-

da en otros países por distintos autores
encontrandose

hasta el 80% en poblaciones evaluadas de
niños. y ado--

lescentes (2), (10), (16).

En Guatemala no se cuentan con datos de dicha pa-

- - - -- ---
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tologfa, la que motivo el presente estudio.

Se evaluaron 2,000 escolares de 7 a 12 años; divi-

diendolos en 1,000 escolares del área urbana y 1,000

del área rural del Depto. de Guatemala, con el prop6si
to de determínar la frecuencia de pie plano en esta mues

tra poblacional Y hacer una relaci6n de la frecuencia
--

encontrada entre los escolares del area urbana y rural,

ya que factores socio-culturales como por ejemplo: cami

nar descalzo sobre terrenos irregulares, uso de calzado
antifísiologico a temprana edad, pueden modificar esta

patología.

,

~

-
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111. JUST1FICACI0N

El pie plano como particularidad patológica en e~-

tudios de otros países se ha encontrado con una inciden

cia del 80% en poblaciones escolares (10) (16).

Como problema, según reporte de algunos autores, -

puede causarle al paciente múltiples manifestaciones

clínicas tales como: deformidad, cansancio, dolor, caí-

das frecuentes, (1), (15), (19).

Es por ello y por lo cual se considero conveniente

efectuar una investigación de esta naturaleza, ya que -

no se cuentan con datos de dicha patologfa en nuestro -

medio.
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IV. OBJETIVOS

1. Conocer la frecuencia de pie plano en una muestra

de poblaci6n de 2,000 escolares de 7 a 12 años, de

ambos sexos, del are a urbana y rural del Departa--

mento de Guatemala.

2. Efectuar una comparaci6n de la frecuencia de pie -

plano entre níños escolares del area urbana en re-

laci6n al are a rural.

3. Dar recomendaciones sobre el tratamiento.



'..

-- -;" -'-

,
.1" ~'..

)
r.~ J ')

~
')"'

¡ j':j

'j

.,
.~

(~.-~"'l S

~ -: L -:
r o:. S'

I
--

I
I

9

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. Definici6n: El término pes planus y su significado
en español pies planos son inexactos, pero como se em-
plean comunmente conviene usar los para designar cual--

quier deformidad del pie, en la cual se ha producido el
vencimiento del arco longitudinal (10) (11), (21). En
todo se caracteriza (el pie plano) por una aplanamiento
vicioso del pie, que tiende a apoyarse sobre el suelo -
por su borde interno mas que por el externo, por lo que

la carga del cuerpo no parece gravitar sobre su centro

'sino mas bien sobre su parte interna 10 cual 10 hace
(volcarse) hacia adentro. Consecuencia de ello también

la b6veda plantar aparece hundida y aplanada (2). Son
sin6nimos pie valgo, pie prono (21), pie débil o arcos

caídos (10).

B. Frecuencia: El pie plano como particularidad mor-
fo16gica es frecuente en ciertas razas y pueblos. En-

tre los Judíos se ha convertido en uno de los estigmas
característicos de esta raza; es frecuente en el pue--

blo Alemán, en algunos pueblos primitivos de Africa, y
Australia, muy raro entre los Italianos y en la raza

Ibérica. (2).

En el servicio de Ortopedia y Cirugía Infantil de
Buenos.Aires fueron evaluados 15,826 niños por las afec

ciones más diversas, hallándose fichados 1,579 con
pie--

plano (16).

Colestok entre 2,000 niños de los últimos tres gra

dos primarios hal16 un 80% con pies planos (16).
-

Blenke en el reconocimiento de 8,000 niños y adoles

centes encontro pies planos en el 75% (16).

l.
II

I
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Harria y Beach informaron

tos alistados para el ejercito
decía de pie plano tipo rígido
(15)

que entre 3,600 candida-

observaron que el 2% pa-
y el 6% tipo flexible

c. Est'ructura, función y dinámica 1~- Huesos: el esque-
leto del pie esta formado por 3 grupos de huesos que de

atrás hacia adelante constituyen: tarso metatarso, de--

dos huesos sesamoídeos.

a) Tarso: constituido por 7 huesos cortos depuestos ~

en 2 hileras, la posteríor posee solo 2 huesos SU~
perpuestos el astragalo y el calcaneo, la anterior

formada por 5 huesos yuxtapuestos: cuboides, esca-
foides, y 3 huesos cuneiformes. El conjunto de es

tos huesos articulados entre si, forma una boveda-

concava hacia adentro completada hacia adelante
por el metarso sobre el cual descansa todo el cuer

po en posición vertical. (5)
-

b) Metatarso: formado por 5 huesos que se designan de

adentro afuera como metatarsianos 10. 20. 20. 40.-

50. articulados por otra con la segunda hilera del

tarso (5)

c) , Dedos: formado por la fulanges (5) .

d) Huesos sesamoídeos: son pequeños huesos de forma
y aparición variable que se desarrollan despues

del nacimiento alrededor de algunas articulaciones
(5). Se encuentran por debajo de los metatarsos y

son constantes en e.l primero, existe una carilla
para cada uno de ellos separada por una pequeña

prominencia la cresta interesasamoídea. Estos se-

samoideos se hallan introducidos en el rodete gle-

no ideo y sirven de inserción a diversas formaciones
tendinosas, los sesamoideos de los distantes meta-

j

~-
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tarsianos son incostantes y no tiene ninguna sigui
ficación funcional (20).

2. Ligamentos: las principales estructuras fibroelás-
ticas son:

a) Ligamento interoseo subastragalLno: mantiene la co

nexi6n entre el pie astragalino, dinámico y el pie
calcaneo estatico. Impiden el deslizamiento del as

tragalo hacía abajo, adelante y dentro del as traga::"

10 sobre el calcaneo. Su excesiva laxitud es la
principal causa de pie plano.

b) Ligamento calcanea escafoideo.

c) Ligamento en "y" de Chopart: une astragalo-calcaneo
escafoídes, impidiendo su separací6n.

d) Ligamento de Lisfranc: va del 20. metatarsiano a -
la primera cuña, evita la desviación del varus del
primer metatarsiano.

e) Ligamento calcaneo cuboideo: mantiene el arco ex--

terno del pie.

f) Aponeurosis plantar: se extiende desde el calcaneo

al antepie, tensa longitudinalmente la bóveda e im
pide su derrumbawíento.(16)

3. Musculos: los extrinsecos, contribuyen al manteni-
miento de la bóveda en sentido longitudinal, el-
fascículo transversal del peroneo lateral largo,
que se entrecurza con las digitaciones del tendón
del tibial posterior cuya contractura es fundamen-
tal para el cierre de la bóveda en sentido t~ans--
versal. Pero quiza los músculos cortos del pie,
los íntrínsicos de la planta son los que mas actúan
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en la conversión de los arcos del pie,
sentido longitudina1 (f1exores cortos)

versa1 (lumbrica1es inteoseos Y
fibras

les del abductor) (l8).

tanto en

como trans-
transversa-

Los músculos que activan las articulaciones son
los siguientes: tibial anterior para producir dor-
siflexión e inversi6n; tibia! posterior para prod~
cír flexíón plantar e inversión; peraneo 11 para
producir dorsiflexion Y eversíon, peraneo largo y

corto para producir flexión plantar y eversíon; -
gastronomico y 801eo para producir flexión plantar
(l4) .

Articulaciones del pie: las articulaciones de moví

mientes encaminadas fundamentalmente para la mar--
cha y la dinamica, que son los tobillos y la de

los dedos. Articulaciones de apoyo destinadas a

amortiguar el choque del pie con el suelo o adap-
tarse a las irregularidades del terreno estabi1i--
zandolo, siendo estas todas las articulaciones del

tarso y metatarso (1.8).

El pie esta formado por 2 arcos muy importantes
formado por huesos y sostenido directamente por II

gamentos e indirectamente por la fascia plantar (3).

El arco longitudina1: esta formado por 2 componen-
tes el medial y el lateral, el componente medial -

10 forman: el calcaneo, talus navicular, 3 cunei-

formes y los primeros 3 metatarsianos. El compo--
nente lateral consiste en el calcaneo, el cuboides
y el cuarto y quinto metatarsiano, esta sostenido

posteriormente por el calcaneo y anteriormente por

la cabeza del 40. y 50. metatarsiano.

El arco transverso formado por los 5 metatarsianos
es mas prominente y aplanado en sus bases, en po-

.
I

--
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sician de pie no hay arco a nivel de la cabeza de

los metatarsíanos en todos los cuales recae el pe-

so del cuerpo (3).

Durante los 2 primeros años de vida se desarrollan

los músculos del niño, el argo longitudínal se de-
sarrolla entre las edade.s de 2 y 4 años, posterioE.

mente desarrolla el esqueleto del pie y pierna,
siendo en este período cuando puede desviarse la -

posición normal, pudiendo aparecer trastornos ta-
les como pie plano (lO).

5. Función: la parte externa del pie humano tiene c~
mo función específica la transmisión del peso o caE..
ga estática, la parte interna elástica Y movi1 ti~
ne como funcian primordial la propulsian. El pie
cumple con las~funciones a) estatica, b) dinamica.

a) Estática: sirve de soporte del peso del cuerpo.

b) Dinamica: actúa como brazo de palanca para la pr~

pulsian en la marcha (3), (lO), (2l).

Durante la fase de apoyo de la marcha el pie pasa
sucesivamente por las siguientes posiciones: r)

choque del talan, 11) apoyo del talan y antepie,

111) apoyo del antepie, IV) despegue el primer ma-
tatarsiano y dedo gordo; durante. la deambulacian -

normal el pie apenas se apoya por su parte media,

al efectuar los cálculos mecanicos de la marcha se
comprueba que en la primera posician todo el esfueE.

20 recae sobre el talen, en la segunda r-ecae en el
80% en el apoyo posterior y el 20% en el anterior,
y en la tercera y cuarta posician toda la carga va

haciéndose de forma progresiva en el antepie (20).

-- -- ----
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D.. Anatomía patológica: los 3 el~rnentos estructura-
les del arco longitudinal (forma de los huesos c¡ue enc!";.
jan entre si, elasticidad de los ligamentos, tono de los
músculos podalicos) tiene su importancia prueba de ello

es c¡ue el fallo de cualc¡uiera de los mismos da origen a

la aparición de pie plano (5), (21).

Para el tratamíento es de interés conocer tanto las

causas como el aplanamíento de la bóvedab'En este senti

do ha sido de especial utilidad el estudio del podogra-

ma del pie (5), (18), el cual ha dado origen a diversas
modalidades de fotopodograma con el c¡ue se han podido -
diferenciar los siguientes grados de pie plano: Pie pl!";.

no de primer grado, segundo grado, tercer grado, cuarto
grado.

Pie plano de l° en el se aumenta la amplitud del -

apoyo de la porsión media del pie. Este se considera -

normal mientras la porsión mas estrecha de la huella
plantar tiene una amplitud entre el tercio y la media

del apoyo metatarsal en su porción mas ancha.

Pie plano de 2° caracterizado por desaparición del

arco interno con conservación o incluso paradojicamente
aumento de la bóveda plantar. Estas últimas formas exa
geradas se hallarían íntimamente relgcíonadas con el

-

pie cavo valgo.

Pie plano de 3° es la forma mas corriente en ella

la amplitud del apoyo de la porción media del pie es
sensiblemente igual a la del talón y del metatarso.

Pie piano de 4° es el grado mas exagerado, el apoyo

del medio pie és mas ,amplio c¡ue'el del añtepie.

Para una buena comprensión de la anatomía del pie

los doctores Viladot, Escarpenter, Roig, Manchon y Modo

--- -
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lel, han efectuado estudios de ~ine-radio10gía sobre el
movimiento de deslizamiento anterior; listesís del. as-

traga lo encima del calcaneo en la flexión plantar y des

lizamiento posterior o retro-listesis en la flexión dor

sal. Con lo expuesto han concretado las alteraciones =-
morfológicas del pie plano.

lo. Pronación astragalo calcanea es la desviación que

da OI igen al valgo del talon. Consiste en la caí-
da hacia dentro del astragalo desde encima del cal
caneo que también c¡ueda va~gunizado.

20. Equínismo del tarso posterior, que afecta a astra-

galo y calcaneo. En íntima relación con el mísmo

se encuentra la retracci6n del tendón de aquiles,
encontradas en muchos tipos de pie plano, de ac¡uí

el alargamiento del mismo recomendado por muchos
autores.

30. Listesis del astragalo, c¡ue se desliza hacia ade-

lante y abajo del calcaneo. Este movimiento junto

con los dos anteriores colocan la cabeza as traga-

lina hacia adelante, abajo y adentro del calcaneo
provocando con ello el hundimiento del arco inter-

no.

40. El deslizamiento hacia abajo, adentro Y adelante -

del astragalo empuja en el mismo sentido el escafoi
des, a las cuñas y a los primeros metatarsianos; ~
pero al llegar esta fuerza a la cabeza de los mis-

moS se encuentra con una resistencia opuesta por -

el suelo, que fuerza a los primeros metatarsíanos

hacia arriba supinando todo el antepie.

50. Desapareción de la bóveda plantar producida por la

sumación de los movimientos de pronación del retro
pie y supinaci6n del antepie. El punto en que se
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produce la inversion de ambos movímientos es variable -
(Ja~k). Depende de las diversas formas patogenicas:

a) En la articulacion de Chopart, provocandose una lu
xacíon astragalo-escafoidea típica en el pie plano
congenito o "astragalo vertí cal"

) el escafoide.s ea

balga encima del astragalo.

b) En la articulación escafo-cuneiforme. En esta for
ma el escafoides es empujada hacia abajo por la ca
beza del astragalo ha~iendo prominencia por debajo

del lugar donde debía estar el ar~o interno, la cu

ña se halla levantada a consecuencía de la luxaci6ñ
escafo-cuneiforme. Esta forma suele encontrarse -
en el pie plano poliomelítico por afeccion de am-
bos tibiales.

~) Inversión de los movimientos que puede producírse

entre las articulaciones de Chopar y la escafo-cu-

neiforme que se hallan luxadas. El tipo mas fre-

cuente que suele encontrarse en el pie plano laxo.

En estos casos en que exíste un escafoídes acceso-
rio.

60. Abduc~ión del antepie producida por la presión del

astragalo que obliga a girar el antepie de dentro

afuera y por el espasmo de los peroneos, encontra-

dos frecuentemente en el pie plano. (5).

E. Clasificación patogenica del pie plano, (5)
"

(7) ,.

(8), (12), (13), (15), (21).

a) Por alteraciones óseas:

lo. Anomalías congénitas"

1

- I

--

--

b)

c)

17

Astragalo vertical

Anomalías tibio-peroneas
Sinostosís óseas

Alteraciones del escafoides

Modificaciones cuello astragalo

Anomalías sustentaculum-tali

20. Post.-traumatico

Secuela fracturas huesos de la boveda
Inmovilización incorrecta
Falta de recuperación funcional

a. Secundario a enfermedades 6seas (osteitis, tu
mores, etc.)

Por laxitud músculo-ligamentosa:

lo.
20.
30.

Pie plano laxo infantil

Pie plano por sobrecarga

Por trastornos endócrínos (embarazo, gigantí~
mo, hipertíroidismo, etc.)

Secundario a artritis reumáticas (pie plano -
con astragalo de cuello corto)

En afecciones generalizadas del aparato loco-
motor (raquitismo)

40.

50.

Por trastornos neuromusculares:

lo.
20.
30.
40.

Retracción del tend.on

Polímelitís

Paralisis espastica

Míopatías

de aquiles
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Clasificaci6n clínica:
>

Desde el punto de vista clínico, el pie plano se -

clasifica mejor si el arco es relativamente demasiado -
flexible o demasiado rígido y silos peroneos (múscu--
los) son espasticos o normales. Los 3 tipos principa--

les son:

a)
b)
c)

a)

b)

c)

Tipo flexible con peroneos normales
Tipo rígido con peroneo5 normales
Tipo rígido con peroneos espasticos

Tipo flexible con peroneos normales: En este tipo
por lo comun el arco longitudinal desaparece solo

cuando el peso se descarga sobre el pie, general-

mente el paciente aún:apoyando el pesd del cuerpo pue

de de modo voluntario elevar el arco a la posició;
no~al, y cuando mantiene el pie colgante el arco
queda elevado sin esfuerzo voluntario; causas: ar-

ticulaciones hipermóviles del pie tendón de aquiles

corto, síndrome pre-hallux.

Tipo rígido con peroneos normales: pie rígido de--

formado y doloroso pero en el cual el espasmo mus-

cular de los peroneos esta ausente, menos frecuen-
te de aquellos con espasmo y probablemente empie--

zan como pie plano rígido indoloro por un estira-
miento del arco longitudínal, por lo común conse--

cuencia de artritis infecciosa o reumatoidea del

tarso o lesión del tarso; se desarrolla entonces

una fuerte anquilosis fíbrosa ti osea.

Tipo rígido con peroneos espasticos: frecuentemenre

causado por una de las varías anomalías congeni--

tas, coaliciones o fusiones _tarsales que limitan -
el movimiento del tarso: fus~ calcaneo-escafoi-

dea, astragalo~,calcaneo, calca~o-cuboídea, otras

'j

- - -- --
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causas son tuberculosis de las art.iculaciones del
tarso, mal alineamiento articular debido a trauma-

tismos (10), (11).

Pie plano en mecedora, en el cual la posición del
ascragalo está -can oblícuamente distorclonacta, ha<-
cia abajo que se lo denomina asrragalo vertical, -
esta es una anomai~a congenita (3), (11).

G. Ex,amen el ínico

Para decidir si un pie es normal o anormal se nece
sita examinar cuidadosamente sus partes. Si el niño -
con el supuesto pie plano se mantiene erguido sobre la
punta de los dedos se vera aparecer por lo general un
arco longítudinal definido. A continuacion se indica -
al niño que se mantenga sobre los talones con las pun--
tas de los pies separadas del suelo. Si estas 2 manio-
bras se ejecutan satisfactoriamente es muy probable que
los pies esten dentro de los límites normales (14)

Las articulaciones se examina comprobando su movi-

lidad, de una posición neutral de 0° el tobillo permite
extención o dorsiflexión de 20 grados y flexion plantar

de 50° grados (3). El niño debe practicar cada uno de

estos movimientos activamente" Ademas hay que probar -

la longitud del tendón de Aquiles con la rodilla estira

da y el pie invertido, entonces estando el tobillo en
=-

dorsiflexión el borde lateral del pie debería formar
con la tibia un angulo de 80°, un tendon corto es una
indicación para el examen ortopedico y requiere general
mente tratamiento. (14).

--

Síntomas: deformidad, cansancio, dolor, desgaste
del calzado en la parte media,caidas frecuentes"
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Signos: ausencia del arco, talones valgas, escafo~

des 'prominentes, tabi.ales débiles peroneos contractura-
dos, sublujacion de peroneos al estuerzo, Aquiles ten--
80S, marcha anormal, los individuos con pies planos di-
rigen sus caderas hacia adelante Y man~iene incurvadas

sus rodillas (1), (15), (19).

El pie plano tipo flacido puede ser aSlntomático -

en la niñez, pero puede transformarse doloroso durante
la adolescencia o en la adultez, el pie plano tipo rígi
do con peroneos normales suele ser deforme y doloroso.

Las principales manifestaciones de pie plano rígi-

do con peroneos espasticos causado por anomalías congé-
nitas: limitación del movimiento en las principales ar-
ticulaciones, deformidad en valgo de grado variable, do

lor especialmente después de un esfuerzo del pie, espas

mos de los peroneos laterales, largo y corto. (11).
-

R. Métodos de Diagnostico

1. Podograma: dan al calco de las superficies de apo-

yo plantares. Se realiza apoyando el pie con car-

ga sobre una placa de goma, sujeta a un bastidor -

de madera y en contacto directo con un papel. La

cara de la goma o almohadilla que mira hacia el pa
pel esta embadurnada con tinta tampon (tinta utilI

zada para humedecer sellos de caucho), o también
~

se puede efectuar aplicando la almohadilla con di

cha tin~a en la planta del pie, apoyando este so--
bre papel en una superficie lisa y horizontal du--

rante unos segundos. No debe olvidarse, antes que

el sujeto retire el pie del papel, dibujar su con-
torno con un lapiz mantenido vertical.

~
....--
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2. Fotopodograma: Su cécnica consiste en tomar papel
fotográfico normal tamaño 10 x 30 cmsc que se vela

al solo con infrarrojos, a continuación se pince-

la coda la planta del pie con un revelador fotográ
fico corriente; el papel se coloca. sobre un plano-
liso horizontal, sobre el mismo y con el paciente

en posición erecta se coloca el pie de forma que -
pre.sione en forma uniforme, fisiológica, durante.-
40 segundos. Se levanta el pie rápidamente, fijan

do el papel sobre el plano horizontal para que n~
se adhiera la planta. Por último se lava y fija -

la placa fotográfica.

3. Radiofotograma: descritas por Roig y Viladot es

otra posibilidad más complicada, consiste en obte-

ner en una misma placa un fotopodograma Y
una radio

grafía. Sirve para relacionar la huella plantar
--

con las diversas formaciones esqueléticas y su pro
cedímiento se realiza en una habitacíon iluminada--

con luz roja, ya que la placa radiográfica se tra-
baja sin chasis, en contacto con el pie del enfer-

mo. Se pincela la planta del pie con líquido fija
dor, y a continuación se practican dos disparos c;

mo en una radiografía bífocal. De esta manera,
queda impresa la huella plantar en una cara de la

placa y la radiografía en la otra. Logrando así -

una imagen osea y huella plantar conjunta. Da ,una
correspondencia entre la radiografía y podograma,

se observa correspondencia esqueletica de las zo--

nas hiperqueratosicas (18), (19).
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1. Tratamiento

1) Tratamiento congervador~

constituye el tratamiento definitivo en la inmensa

mayoría de pie plano por laxitud músculo ligamento

sa. Es complemento del trat.amiento quirúrgico eñ
los pies planos por alteraciones esqueléticas y
por trastornos neuro-musculares. Comprende: la re
cuperacion funcional, los aparatos ortopédicos y ~

los vendajes.

a) Recuperación funcional: es fundamental en el trata

miento del pie plano lexo infantil; consiste en
ejecutar ejercicios, los cuales se aconsejan que

sean pocos y fáciles, ejemplo deaumbulación por te

rrenos irregulares, descalzar al pequeño paciente-
y hacerle marchar unos minutos de puntillas, deben

prescríbírse .formalmente los ejercicios pasivos en

-cima de rodillos o de perfiles de madera. Nunca d~

be obligarse al paciente a realizar ejercicios en-
el pie plano contracturado. En estos casos, antes

debe hacerse ceder la misma para ello nos sera. ú-

til el reposo, los antiflogísticos anticontractu. ,-
rantes farmacologicos y diversas formas terapéuti-

cas físicas, en forma de onda corta, infrarrojos.

b) Aparatos ortopédicos: en este grupo incluímos las

plantillas y el calzado corrector.

b.1 Taloneras: pueden ser confeccionadas en plás-

tico de forma que recubran todo el talon; a

veces se trata de una simple suela de cuero -

en forma de cuña de base interna; su funci6n

es la corrección del valgo del talón.

~- - ......
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Se utilízan fijas en el calzado.

b.2

1>.3

c)

Plantillas: en el niño constituyen el comple-
mento casi obligado al tratamiento fuodamen--

t:al fisioterapico. En los adultos tiene un-
carácter ucompensador", DO cura la deformidad

pero la hace estable. La plantilla no debe-

ser colocada, salvo casos excepcionales, basta
pasados los dos años de edad. El mat:erial de

la plant:illa debe ser los menos pesados posi-
ble, el duraluminio, el caucho endurecido y -
diversos lIlat:erialesplásticos han dado buenos

resultados.

Calzado ortopédico: el tipo st:andar, que se
construye con esta finalidad, solo puede ser-

vir COJIIDprofiláctico, o bien en formas BUY
poco acentuadas. Con este objeto da excelen-

tes resultados el típico zapato de n.omas con

una prolongación antero-iot:erna del tacón y el
cont:ra fuerte reforzado, con ello se evit:a el
valgo del talOn y al mismmo tiempo lucha con-
tra el gell111-valgus secundarin, que con mucha
frecuencia es secuela del pie plano infant:il.
(5) .

Stadnik ba efectuado experimentos en el calza
do, en el cual.un sistema de cuñas comenzando
a colocarlas bajo el talón; primero en el bor
de ext:erJI]Oy luego en el borde int:erno, ba po
dido c""'Probar una buena posición de correc-=
ciOn clínica. En las formas ..as acentuadas -
el calzado debe ser const:ruído exprofeso para
cada pie. (6).

Vendajes: en la practica corriente tiene pocas in-
dicaciones; se describen los llamados

~ vendaj es pa-
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ra pie plano confeccíonados con vendas adhesivas,
que empezando en el borde externo del píe, pasando

por la planta del mismo suben por la cara interna

del tobillo forzando el talón en varus. (Si, (la).

2) Tratamiento quirúrgico:

Se han propuesto variedad de técnicas quirúrgicas
para el tratamiento del pie plano, cada una de

ellas intenta solventar algún aspecto del conjunto

de alteraciones ana tomo-patológicas (4), (5), (8).
por lo que solo se consideran las indicaciones del
tratamiento quirúrgico según Viladot (5).

a) Deformidad irreductible; ejemplo: astrágalo verti-

cal, escafoides supernumerarios.

b) En alteraciones neuromusculares
irreversibles,

ejemplo: pies poliomelíticos.

c) Ausencia de mejoría en el podograma, después de dos

años consecutivos de tratamiento conservador y fo-
topodogramas seriados.

d) Pie plano doloroso encontrado en algunos adultos,
relacionado con la profesión del paciente y produ-

cido por la artrosis de las articulaciones del tar

so posterior. (5).
-

3) Profilaxis:

Se recomienda que los niños corran descalzos

la arena de la playa, por encima del césped,
cicLos en grupos principalmente en los niños

a 6 años. (5), (6).

sobre
eje!.
de 3

--.........

A. Materiales:

1. HUMANOS

1.1

2. FISICOS
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VI. MATERIAL Y METODOS

2,000 escolares de ambos sexos de 7

12 años

1,000 del área urbana de esta capital

1,000 del área rural del departamento de
Guatemala

a

1.2

1.3

Autor y asesor del trabajo de tesis

Revisor del tema de tesis

2.1 Material podograma (papel bond, tinta
tampon, almohadilla)

Establecímiento escolares2.2

2.3 Fichas de historia clínica a cada pacie~
te con pie plano

Materiales de oficina2.4

2.5 Medios de transporte



B.

l.

2.

a)

b)

-~
26

Metodología:

Sujetos de estudio: niños en edad escolar de 7 a 12

años que asisten a escuelas públicas de la capital
y el área rural del Departamento de Guatemala.

Muestra: Se tomaron al azar 2,000 escolares de am-
bos sexos comprendidos entre las edades de 7 a 12
años, sin alguna caracterí5tíca clínica en especiaL

1,000 escolares de: la capital

1,000 escolares del área rural

Se tomaron 20 escuelas de educación primaria públ~

ca de la siguiente forma:

10 escuelas tomadas al azar de esta capital (anexo

No. 3).
10 escuelas del área rural del Depto. de Guatemala
(anexo No. 3)

En cada escuela se tomaron al azar 100 escolares -
tomando aproximadamente 17 escolares por cada año
de edad (7-12 años).

3. Evaluación de la huella plantar (descalzo) a cada

escolar mediante un podograma efectuada por el Au-

tor de la Investigación (anexo No. 1)

a) Se llenó una ficha clínica a cada paciente con pie

plano (si el podograma era positivo) la que inclu-

yó las siguientes variables: edad de los escolares,

sexo de los escolares, antecedentes personales y/o

familiares de pie plano, escolares tratadas por
pie plano, resultado de examen físico, resultado -

obtenido por podo grama , recomendaciones de trata-

miento (anexo No. 2)

-- -
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b) Examen físico evaluando: deformidad de los pies,

ausencia de arcos plantares, desviación del calca-
neo, pies flacidos o débiles, pies rígidos o espas

ticos, marcha anormal, (anexa No. 2) -

c) Evaluacion de podograma para su clasifi cación,
efectuada por el autor de la investigación, (pre-

vio conocimiento de esta clasificación dado por el
asesor del trabajo) (anexo No. 1)

d) Dado el diagnóstico se refirió a cada escolar al
hospital nacional que le corresponde (Rosp. Roose-

velt o San Juan De Dios).

4. Se tabularon los datos, por el tipo de estudia los
resultados se presentaron en cuadros simples de

frecuencia y porcentajes; se efectuo prueba de,
"Chi Cuadrada" para determinar sí existe un valor
estadístico significativo de la frecuencia de pie
plano entre el área ur&ana y rural; luego se hace

un analisis y díscusíón de resultados, obteniendo

conclusiones y recomendacíones~



Ares Urbana Ares Rural
TotalGrad.oa de pie

plano (por edad (añoa) E"so. (años) area

12 1 - 9 10 - 12 Urbana y ruralpodo¡rama) 1 - 9 10 -
M , F , M , F , M , F , M , F , M , F ,

Primergrado 2 6.9 3 10.3 1 3.4 2 6.9 5 17.2 1 3.4 - 1 3.4 8 27.6 1 24.1

Se¡:undo ¡¡:rado - - - - - - - - - - - - - - - -
Tercer gradCl 2 6.9 3 10.3 - - 1 3.4 1 3.4 1 3.4 2 6.9 1 3.4 5 17.2 6 20.7
Q.¡arto grado 1 3.4 - - 1 - - - - - - 1 3.4 - - 3 10.3 - -.¿. - 3 (P> 0.05) Sub Total 16 55.2 13 44,0
Fuente: Ficha clínica especialmente elaborada Total 29 - lOO:¡:

~

I-

CUADRO No.

CLASlFICACION DE LOS DIFERENTES GRADOS DE PIE PLAN) SEGUNPODOGRAHA,
EDAD, SEXO, DE UNA MUESTRA POBLACIONAL DE ESOOLARES DEL ARtA URBANA

Y RURAL DEL DEPARTAMENTO DE GUATEMALA, AGOSTO 1984.

w
~

Eate cuadro describe la clasificación de 108 diferentes grados de pie plano (por podograma) y la frecuencia
de plano de 108 2,000 escolaresde 1a8 regiones urbana y rural del Depto. de Guatemala. En él se observa
que el 55.2% (16 casos) corresponden al area urbana y el 44.8% (13 casos) a la rural. Encontrandose que
DO hay diferencia significativa luego de aplicada la prueba de chi cuadrada. Así mismo se mira que el pie
plano de primero.y tercer grado 80n loa más frecuentes respectivamente,no habi€ndoae encontrado, ningún ca
80 (de pie plano) de 20. grado. Y que el sexomasculinoes el más afectado. -

I

t

I



Area Urbana Area Rural
CluificacilSn

edad (año.) edad (años) Total
cUn!ea da Urbana y rural
pie plano ' - 9 10 - 12 , - 9 10 - 12

M % F % M % F % M % F % M % F % M % F %
Fl'cido con _! 5 17.2 6 20.6 2 6.9 3 10.3 6 20.6 2 6.9 3 10.3 2 6.9 16 55.2 13 4&.8.

';~:ocggmal- - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
R :Iido CDnoaro- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sub-Total 16 55.2 13 44.8

Fuante: Ficha c11nica ..pec:ialmente elaborada. Total 29 - 100%

~

J

~

CUADRO No. 2

CLASIFICACION CLINICA DE PIE PLANO SEaUN EDAD y SEXO, DE UNA MUESTRA POBLACIONAL
DE ESCOLARES I DEL AREA URBANA Y RURAL DEL DEPARTAHENTO DE GUATEMALA, AGOSTO DE
1984.

W
N

En al pr...nta cuadro .a d..cribt la clasific:aci6n cltnica de pie plano, según edad y sexo, de los escolares.
Encontrando.. que al 100% padecen pie plano con peroneoa normales y que el sexo masculino es el más afectado,
ael.m".en '1 .. oburva que no hay ningún C880 de pie plano r!gido con peroneo normal o rígido con perone08
upbtico..

I

,



Free. Abs. Free" ReL

Síntomas Urbana Rural Urbana Rural

Cansancio 7 3 24.1 % 10.3%

Dolor 2 - 6.9 % -

Caídas frecuentes 3 - 10.3 % -

Cansancio y dolor 11 - 37.9%% -

Asintomáticos 9 - 31.0 %

Deformidad - - - -

..- - --- . -~ - - -
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CUÁDRO No. 3

FRECUENCIA DE SINTOMAS REFERIDOS POR UNA -

MUESTRA POBLAClONAL DE ESCOLARES DE 7 a 12

AÑOS, "CON P lE PLANo DEL AREA RURAL Y URBA-

NA DEL DEPTO. DE GUATEMALA, AGOSTO, 1984.

n = 29

FUENTE: Ficha clínica especialmente elaborada.

En el presente cuadro se describe la frecuencia de

síntomas refereidos por los escolares examinados, sien-

do mas frecuent~ la asociaci6n de cansancio y dolor con

un porcentaje del 37.9%; y que el 31.0% son asintomati-
cas, no encontrándose en ninguno de los escolares defar

midad de los pies.



Urnas Rural

Signos Frec.Ab. Frec.R. Feec.Ab. Free.Rél

Pie nacido 16 55.2% 13 44.8%

Ausencia del arco 1 3.4% -- -

Talones valgos 1 3.4% -- -

Aquilestensos - - -- -

Marcha anonnal - - -- -

Pie rígido con
peroneos nomal - - -- -

fíe rígido con
peroneos eSDastico9 - - -- -

Lugar Frecuencia Ab. Frecuencia Rel

Ciudad Capital 16 55.1 %

Villa Nueva 8 27.5 %

Chinautla - -

san José Pinula - -

Villa Canales 2 6.9 %

i\matitlan 3 10.3 %

Total 29 100.0 %

- -- ---
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CUADRO No. 4

FRECUENCIA DE SIGNOS EN UNA MUESTRA POBLACIO-

NAL DE ESCOLARES DE 7-12 AÑOS, CON PIE PLANO,
DEL AREA URBANA Y RURAL DEL DEPTO. DE GUATE-

MALA, AGOSTO <VE 1984.

n ~ 29
FUENTE: ficha clínica especialmente elaborada.

En este cuadro se demuestra la frecuencia de síg--

nos encontrados al examen físico en los escolares con
pie plano. Presentando el 100% pie plano tipo flacido,

ademas se encontró 1 caso con ausencia del arco y 1 ca-

so con talones valgos.

-~
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CUADRO No. 5
INCIDENCIA DE: PIE PLANO EN UNA MUESTRA POBLACIO

NAL DE ESCOLARES DE 7-12 AÑOS, DEL AREA URBANA
Y RURAL DEL DEPARTAMENTO DE GUATEMALA AGOSTO DE

1984

Fuente: Ficha clínica especialme~te elaborada.
(Ver anexo No. 3)

Este cuadro demuestra la incidencia de pie plano -

detectada en las áreas urbana y rural del Depto. de Gua

temala. En el se puede ver que la ciudad capital pre-~

sento un 55.1% (16 casos~; Villa Nueva un 27.% (8 casos),
luego Villa Canales y Amatitlan en 2 y 3 casos respec-

tivamente. No encontrándose ningún caso de pie plano en.

los escolares de los municipios de Chinautla y San José

Pinula.

- -



Antecedentes de Frecuencia Ab. Frecuencia Relo

pie plano
.

Familiar 2 6.9 %

Personal 3 10.3%

Sin antecedentes 24 82.7 %

Total 29 100. O %

- --- ----~
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CUADRO No. 6

FRECUENCIA DE ANTECEDENTES DE PIE PLANO EN UNA

MUESTRA POBLACIONAL DE ESCOLARES DE 7-12 AÑOS

DEL AREA URBANA Y RURAL DEL DEPTO. DE GUATEMJi.LA
AGOSTO DE 1984

FUENTE: Ficha clínica
especialmente elaborada.

Este cuadro describe la frecuencia de antecedentes

familiares o personales de los escolares con pie plano,
y segGn referencia de estos el 10% (3 casos) y~ ~e

les

había detectado pie plano, de los cuales 2 reclbleron -
tratamiento conservador. El antecedente familiar fue -

referido por el 6.9% (2 casos).

~

--
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DISCUSION DE RESULTADOS

De los 2,000 escolares evaluados de las escuelas

primarias públicas, 1,000 del area urbana 1,000 del
~ '
area rural del Depar~amento de Guatemala, se detectó
que de esta muestra poblacional el L 45% (29 casos) pa

decen de pie plano, de los cuales el 55.17% (16 casos)-
corresponden al area urbana y 44.13% (13 casos) al area

rural; resultado que al compararlo con estudios de
otros paíeses (2), (16), nos demuesrran que la frecuen-

cia de esta patología es muy baja en esra muestra pola'-
víonal.

Al efectuar la comparaci6n de la frecuencia de pie

plano entre niños escolares del area urbana en relación

al area rural y teniendo en cuenta que factores socio-
culturales tales como por ejemplo: caminar descalzo so-

bre terrenos irregulares, uso de calzado antifisio1ógi-
'co a temprana edad, pueden modificar la incidencia de -
pie plano (5), se observa en esta relaci6n luego de apli

cada la prueba de Chi Cuadrada (X2= 3 p)0.05) que la --
frecuen~ia de pie plano entre el área rural y urbana no
es estadísticamente significativa.

Es de hacer notar que la totalidad de los escola-

res "de esta investigacion usan ~alzado, el cual no lle-

na las condiciones de un calzado fisiológico; factor
que está relacionado con el aumento en la frecuencia de

pie plano. Tal como lo ha reportado Viladot al conside

rar que es una de las enfermedades causadas por la civi
1ización en cierto sentido, ya que relaciona el aument~

de pie plano con el uso habitual de calzado antifisio16
gico en los niños.

Esta condici6n al aplicarla a los escolares de este

estudio no se cumple pues los resultados demuestran que
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(el pie plano) es poco
cional, sin embargo la

cian a ciertas razas o
autores (2), (16).

frecuente en esta muestra pobla-

incidencia puede estar en rela--
pueblos, según 10 reportan otros

Como problema hereditario se encontró que el 6.9 %

(2 casos) refirieron haber tenido antece~ntes familia-

res (paternales) de pie plano y el 10%. (3 casos) refi--
rieron temer antecedentes personales de pie plano, 2 de

los cuales ya recibieron tratarníento conservador, dates
tandoseles actualmente pie plano grado l.

En esta investigaci6n el pie plano de lo. y 3er. -

grado fueron los mas frecuentes los que coincide con -
otros autores (15) (5).

La literatura reporta que el pie plano tipo flaci-

do es el mas frecuente en la niñez (11), en el presente
estudio el 100% de los casos positivos presentó pie pla

no tipo flacido. Ademas se indica que el pie plano ti~
po flacido suele ser asintomatico en la niñez (11),

prueba de ello es que el 31.0% (9 casos) de los escolares
(con pie plano) refirieron ser asintomaticos. La sinto-

matología suele manifestarse mas en trastornos de pie

plano con peroneos rígidos normales. En ellos existe -

una asociaci6n de dolor y deformidad (11).

Al hacer una comparación de este estudio, se obser

va que no hubo un solo casO de deformidad.

Se demuestra ademas que no se presento pie plano -
tipo rígido con peroneos espastícos, el que es causado

por anomalías congénitas, tales como; limitación de las

principales articulaciones de pie, espasmo de los pero-

neos laterales y cortos.

En esta investigaci6n se utiliz6 el podograma como

-
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método de ayuda diagnostica parala detecci6n de pie

plano por su facil aplicaci6n e interpretacion Y
bajo -

costo. (18). Aunque existe otros métodos de diagnosti-

co tales como por ejemplo: fotopodograma, radiofotogra-
ma, los cuales relacionan la huella plantar Y

sus diver

sas formaciones esqueléticas o una imagen asea Y
huel1~

plantar conjunta (18), (19), metodos sofisticados Y
uti

lízados en casos individuales.

De los 29 casos con pie plano un 20.6%
(6 casos) -

refirieron haber tenido control de crecimiento y desa--
rrol1o, pero no se supo durante cuanto tiempo ni que
tan regulares era su asistencia a este programa.

.

----
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VIII. CONCLUSIONES

1. De 2,000 escolares investigados de 7 a 12 años
edad, de ambos sexos, de escuelas públicas del

urbana y rural del Departamento de Guatemala,

detectaron 29 casos (1.45%) positivos con pie

no.

de
área
se -
pla-

2. De los 29 casos de pie plano corresponde un ~5.17%

al área urbana y un 44.83% al área rural.

3. Al efectuar una comparacion de frecuencia observadas
de pié plano entre el escolar del área urbana y ru
ral, luego de aplicada la prueba de Chi Cuadrada ~
(x2 = 3 p;>-0.05) demuestra que no es estadística--
mente significativa, por 10 que la frecuencia de
pie plano en ambas regiones (rural y urbana) es si
milar..

4. Los grados de pie plano que se detectaron con ma--
yor frecuencía de los 29 casos observados, de acuer

do al podo grama fueron: los de primero y tercer -
grado con un 51.72% y un 37.93% respectivamente.

5. En]o quea sexo y patología respecta, se observo

que el pie plano se presEnto en el 55.17% en el -

sexo masculino y 44.83% en el femenino.

6. Clínicamente el pie plano tipo flácida se presentó
en los 29 casos.

7. Los signos y síntomas no fueron muy frecuentes en
esta población, debido a que el pie plano tipo flá
cido es el que se presentó en la totalidad de los-
casos.
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8. La flacidez del pie, puede confundirse con pie pl.'!.

no, diagnostico que solo se descarta con el podo--
grama.

-
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LX. RECOMENDACIONES

L. Utilizar el podograma como ayuda diagnósÜca en la

detección, clasificación de hallazgos pacológi ecos -
del pie, tanto en casos individuales como en pobla

cíones numerosas ejemplo: escuelas; y como medio de

seguimiento en el tratamiento instituído.

2. Como un medio profilactico que los niños principal

mente de 3 a 6 años caminen descalzos cuando les
sea posible sobre césped, playa, terrenos irregula
res, así mísmo la deambulacion de puntillas por -
unos minutos, y ejercicios pasívos encima de rodi-

llos o de perfiles de madera.

3. El calzado profilactico (ortopédico) únicamente

utilizarlo en casos en los cuales su uso este indi
cado y-haya habido una evaluación por un especia--=-

lista.
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X. RESUMEN

En la presente investigación se evaluaron 2,000 es
colares de 7 a 12 años de edad, de ambos sexos, de es-~
cuelas primarias públicas del are a urbana y rural del -

Departamento de Guatemala, dividiéndolos en 1,000 es cola

res del área urbana y 1,000 del area rural; con el pro--
pósito de conocer la frecuencia de pie plano en esta

muestra poblacional y hacer una relación entre la fre--

cuencia del área urbana y rural.

A cad.a escolar se le efectuó un podograma y un exa
men clínico del pie; al escolar con diagnostico de pie-
plano se le lleno una ficha clínica especialmente elabo

rada para determinar signos y síntomas más frecuentes,-
y se le refirió a un centro hospitalario. (Hosp. Roose-

velt o Gral. San Juan de Dios).

Los resultados de esta investigación demuestran
que de 2,000 escolares evaluados solo el 1.45% (29 ca-

sos) padecen de pie plano. Correspondiéndoles 16 casos

al area urbana (55.17%) y 13 casos (44.83) al are a ru-

ral, lo que estadísticamente al aplicar la prueba de

chi cuadrada (X = 3 p~0.05) no es significativo.

En lo que respecta a sexo-patología el 55.17 son
del sexo masculino y 44.13% del femenino; clínicamente

el pie plano tipo flácida se present6 en los 29 casos,
los síntomas y signos no fueron frecuentes en esta mues

tra poblacional debido a que el pie plano tipo flacido-

es el que se presentó en la totalidad de los casos, por

lo que la flacidez del pie puede confundirse can pie

plano, diagnóstico que solo se descarta con el podogra-
ma. En tal virtud se recomienda el uso del podograma -
en la detección de hallazgos patológicos del pie.

-1
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Como medio profiláctico que los niños de 3 - 6 años

caminen descalzos cuando les sea'posible sobre césped,
terrenos irregulares Y ejercicios pasivos. Utilizar

calzado profilactico (ortopedico) solo cuando su uso es

té indicado.

~

-
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GRADOS DE P lE PLANO POR PODOGRAMA

No. J

e."-.

Pie NoI1!lal

'. ~i,:
'.' "'! ~,

;:

Grado III

Grado I

Grado IV
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ANEXO No. 2

FICHA DE EVALUACION DEL PACIENTE CON PIE PLANO SEGUN
PODOGRAMA

Establecimiento

Nombre del escolar

Registro

Departamento

Edad

Guatemala

Sexo

Urbano Rural

Antecedentes familiares de pie plano SI

Antecedentes personales de pie plano SI

Control de crecimiento y desarrollo SI
Uso de calzado SI NO A que edad
Tratamiento SI NO Dónde
Que tratamiento conservador Quirúrgico
Referencia de cansancio

Referencia de caídas frecuentes

Referencia de dolor en los pies
Desgaste de Calzado

Examen Físic~:

NO
NO
NO

pies
plantares

Deformidad de los

Ausencia de arcos

Talos valgas

Peroneos contracturados

Aquiles tensos

Pies flácidos o débiles

Píes rígidos con peroneos

Pies rígidos con peroneos
Podograma Positivo

Diagnóstico

Recomendación de tratamiento

normales
espásticos

Grado

,
1

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

10.

. - - - --
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ANEXO No. 3

Escuelas visitadas del Depto. de Guatemala área urbana:

Escuela David Vela (31 Av. "c" 5-56 Z. 7)
EscuelaCalletanoFrancoSimonroy(11 V. 15 C, Z. 1)
Escuela Miguel Angel Asturias (Av. Moctezuma 31-09, Z. 7
Escuela Claudio Urrutia (20 Av. "A" 8-98, Z. 11)
Escuela Ricardo Castañeda Paganini (29 C. "A" 10-65 Z. 12
Escuela Adela Asencio Sandoval(21 Calle 7-09, Z. 11)
EscuelaDomingoJuarroz (6a. Calle 4-50, Z. 10)
EscuelaSalvadorMendieta (24Av. 25-51, Z. 5)
Rafael Arevalo Martínez (21 Av. 14-16, Z. 6)
Escuela Delfino Sánchez (6a. Av. 4-12, Z. 2)

Escuelas del área rural visitadas del Depto. de Guatemala

VILLA NUEVA

Escuela "El Frutal"

Escuela "Villa Lobos"

CHlNAUTLA

Escuela "Buena Vista"
Escuela "Duraznol1

Aldea el Fru tal

Aldea Villa Lobos

Aldea Buena Vista

Aldea El Durazno

SAN JOSE PINULA
Escuela "Puerta Parada"
Escuela "San Matías"

Aldea Puerta Parada

Aldea San Matías

AMATITLAN
Escuela "Loma Largalt
Escuela "San Carlosll

Aldea Loma Larga

Aldea San Carlos

VILLA CANALES
Escuela "El Porvenir"

Escuela "Roca del Monte"

-

Aldea El porvenir"

Aldea Boca del Monte"
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