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REVISION TEMATICA

Uno de los principales motivos de con-
sulta en Ortopedia Infantil corresponde a la
preocupacion de los padres respecto al aspecto
de las extremidades inferiores y del tipo de
marcha de los nifios. La mayoria de las oca-
siones corresponde a variaciones normales
del desarrollo y crecimiento, como marcha
en intratorsion (in-toeing) o en extratorsion
(out-toeing).

HISTORIA Y EXAMEN FiSICO

Una historia clinica completa y una explo-
racion fisica adecuada a menudo son suficien-
tes para diferenciar variaciones normales del
desarrollo de anormalidades patoldgicas, sin
necesidad de pruebas complementarias. En la
historia, es necesario conocer las preocupacio-
nes de los padres respecto a la marcha, aspecto
e inicio de la misma, la historia prenatal y del
nacimiento del nino, asi como antecedentes
familiares de alteraciones rotaciones y angula-
res. Es importante preguntar sobre problemas
para la marcha o en el uso del calzado, existen-
cia de cojera o tropiezos habituales, asi como
habitos en la sedestacion.

Para la exploracion fisica es necesario valo-
rar al nifio de forma global, con exposicion
completa de las extremidades inferiores. Inclu-
ye la evaluacion de displasia de cadera, discre-
pancia de longitud de extremidades inferiores,
laxitud articular, la valoracion de la movilidad
pasiva articular y posicién rotacional (es decir,
perfil rotacional) y el andlisis de la marcha.

El perfil rotacional, descrito inicialmente
por Staheli, incluye cinco componentes:

1. Rotaci6n interna y externa de cadera: la for-
ma mas sencilla para su valoracién es en
dectibito prono con las rodillas en flexion
de 90°, de tal forma que la pierna indica el
grado de rotacién, mediante el &ngulo de
la tibia con la vertical. Una rotacién interna
de més de 70° evidencia una anteversion
femoral excesiva.

2. Angulo muslo-pie: se examina con el nifio
en dectibito prono con la rodilla flexionada
90°. Este angulo consiste en la rotacién de
la tibia y el retropie con el eje longitudinal
del muslo e indica la torsion tibial existente.

BoL S Vasco-Nav PEDIATR. 2024; 56: 67-69

En nifios pequefios, la torsién tibial tien-
de a ser interna en unos 5° y se resuelve
espontdneamente en torno a los 4-5 afios
en la mayoria. A la edad de 8 afios, habi-
tualmente encontramos que este angulo es
de unos 10° externo (rango de -5° a +30°).

3. Eje transmaleolar: determina igualmente
el grado de torsién tibial. Es el angulo for-
mado por la interseccion de una linea ima-
ginaria desde el maleolo lateral al maleolo
tibial y una segunda linea desde céndilo
femoral lateral al medial.

4. Linea bisectriz del talén: valorado asimis-
mo en dectibito prono con las rodillas en
flexién de 90°, se trata de una linea imagi-
naria recta desde la mitad del talén hasta
el antepie, que en condiciones normales
atraviesa el 2° dedo.

5. Angulo de progresién del pie: es el angulo
formado por la posicién del pie relativo a
una linea recta imaginaria en la trayectoria
del paciente. A la marcha en in-toeing se
le asigna un valor angular negativo; a la
marcha en out-toeing, en cambio, valores
positivos. Este valor representa el efecto
global de la alineaci6n estructural del nifio,
asi como de las fuerzas de torsion dindmica
como resultado de la accion muscular.

In-toeing
La marcha con el pie hacia dentro es la con-

dicién rotacional mas frecuente en los nifios.

Las tres principales causas de marcha en intra-

torsion son las siguientes:

* Metatarso aducto: es la desviacién medial
del antepie respecto al retropie, quedando
una convexidad del aspecto lateral del pie
y una concavidad del lado medial. Gene-
ralmente se resuelve espontdneamente
el primer afo de vida. La severidad se
determina por la linea bisectriz del talon.
El metatarso aducto flexible no requiere
tratamiento. Cuando la deformidad es
mas severa se realiza correccién progresiva
con yesos seriados o con zapatos ajusta-
bles en nifios pequefios no deambulantes.
La cirugia se reserva para nifios mayores
con deformidad resistente al tratamiento
con yesos, si ésta produce disfuncién en
la marcha.



68

* Torsidn tibial interna: es una varian-
te rotacional presente habitualmente en
nifios pequefios (2-4 aflos). Se determina
midiendo el angulo muslo-pie o eje trans-
maleolar. Usualmente se resuelve de forma
espontdnea hacia los 5 afios de edad. La
torsion tibial interna residual no es causa de
degeneracién articular o discapacidad, por
lo que la cirugia estd raramente indicada.
Puede considerarse el tratamiento quirtr-
gico en nifios mayores de 8 afios con una
torsion interna severa que produzca alte-
racién funcional.

* Anteversidn femoral excesiva: la antever-
sién femoral excesiva es causa de marcha
en intoeing entre 4 y 7 afios, especialmente
en nifias. El diagndstico se realiza cuando
en la exploracién existe un aumento de
la rotacién interna de cadera (> 70°), las
rétulas miran hacia dentro (rétulas “biz-
cas”) y a menudo se sientan en posicion
de “W” por mayor comodidad al ser la
actitud mds relajada para las caderas. La
resolucién espontédnea ocurre sobre los 8
09 afios en la mayoria de los casos. No se
ha demostrado que un aumento de la ante-
versién femoral se relacione con cambios
degenerativos en la cadera. La cirugia esta
indicada en nifios mayores de 8 afios que
presenten una deformidad severa (rotacién
interna > 80°), que produzca trastorno en
la estética y/o en la marcha.

Out-toeing
La posicion con los pies hacia fuera es

menos frecuente que la marcha con los pies

hacia dentro. Puede ser debida a una torsién

tibial externa excesiva, a una retroversion

femoral 0 a un pie plano.

¢ Torsion tibial externa: normalmente la
torsion tibial externa se presenta en nifios
entre los 4-7 afios y empeora progresiva-
mente. La exploracion revela un déngulo
muslo-pie mayor de 30°. La cirugfa se reser-
va para los casos més severos (dngulo mus-
lo-pie > 40°) y que comprometa la marcha,
raramente antes de los 10 afios de edad.

* Retroversion femoral: es frecuente en el
recién nacido debido a una contractura de
las caderas por la posicién intrauterina,
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presentando estos los pies hacia fuera de
forma muy marcada, con un aumento dela
rotacién externa de la cadera. Tipicamente
mejora el primer afio de vida. En caso de
persistencia hay que controlarlos, aunque
raramente requieren tratamiento antes de
los 10 afios. Si la retroversion se diagnostica
después de los 8 afios hay que descartar
la presencia de una epifisiolisis femoral
proximal. La persistencia de retroversién
femoral se ha relacionado en la literatu-
ra con impingement femoroacetabular y
osteoartritis de cadera.

¢ Pie plano: el pie plano fisioldgico es flexible
y estd presente habitualmente como una
variante de la normalidad. Se observa en
casi todos los recién nacidos, en el 45% de
los nifios en edad preescolar y en un 15%
delos individuos a partir de los 10 afios. La
mayoria de los nifios con pie plano flexi-
ble son asintomaticos y desarrollan un arco
plantar antes de los 10 afios. Ante un pie
plano no flexible, principalmente en ado-
lescentes, hay que descartar la presencia de
una coalicién tarsal. EI pie plano flexible
asintomatico no necesita tratamiento. Si el
pie produce molestias, el tratamiento ini-
cial es conservador, mediante modificacion
de la actividad, fisioterapia y antiinflama-
torios. Aunque el uso de ortesis no altera
el curso del pie plano, puede mejorar las
molestias y se prescribe previamente al tra-
tamiento quirtdrgico. En casos sintométicos
con fracaso del tratamiento conservador,
puede indicarse una cirugfa.

SINDROME DE MALROTACION O
MALALINEACION TORSIONAL

Se trata de una forma particular de malo-
ratacién donde se combinan en un mismo
paciente una anteversion femoral excesiva,
patela alta y una torsién tibial externa exce-
siva. La combinacién de estas deformidades
torsionales, afectarian el buen funcionamien-
to de la articulacién fémoropatelar generando
una alteracién en el tracking rotuliano. Aunque
existe una relativa discrepancia en la literatura,
se relaciona con la presencia de dolor anterior
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de rodilla e inestabilidad femoropatelar. Por
ello, es importante una correcta evaluacién del
perfil rotacional ante aquellos pacientes, sobre
todo adolescentes, que refieran dicha sintoma-
tologia. Algunos autores recomiendan el tra-
tamiento quirtirgico mediante osteotomia de
ambos segmentos 6seos de forma simulténea,
en casos seleccionados.

CONCLUSIONES

Las alteraciones torsionales de las extremi-
dades inferiores son un motivo frecuente de
consulta y preocupacion familiar. La explo-
racion fisica, mediante una correcta valora-
cién del perfil rotacional de las extremidades
inferiores, puede ser suficiente para realizar
un diagnéstico inicial. Sin embargo, ante alte-
raciones importantes, asimetrias y limitacion
funcional, pueden estar justificadas explora-
ciones complementarias y valoracién por parte
del especialista.

El conocimiento del desarrollo torsional
fisiolgico durante el crecimiento infantil nos
ayudard a detectar las variantes de la norma-
lidad, asi como las deformidades torsionales
(+2 DS de la media).

El uso de ortesis no modifica la historia
natural, por lo que, salvo excepciones concre-
tas (como el metatarso adducto) no se reco-
miendan.

La cirugfa esta indicada en casos de defor-
midad muy severa, generalmente en nifios
mayores de 8 afios, en los que se evidencia
un trastorno funcional de la estética y/o de
la marcha.
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