Alteraciones rotacionales
Py de las extremidades

ynsulta mas frecuente en ortopedia in-
sul v en algun momento de la vida, hace parte

' : caminar con los pies hacia adentro constitu-
]

Ciadl
del desarrollo normal de la marcha humana (1, 2).
Aunque en la mayoria de los casos suele ser
un problema que afecta la estetica del andar,
en otros puede comprometer la estabilidad del
nifo. sobre todo al correr.

Vale la pena resaltar que la mayoria de las
alteraciones rotacionales mejoran de manera
espontanea. sin tratamiento, a medida que el
nifo crece. Sin embargo, en ocasiones €sto no
sucede v puede requenr de la intervencion del
ontopedista.

Es ast como, en los pacientes con enferme-
dades neuromusculares, los problemas rotacio-
nales generan un compromiso clinico evidente,
no mejoran con ¢l crecimiento y la marcha se
dificulta por disfuncion rotacional del brazo de
palanca. por eventual choque de las rodillas o
pies durante la fase de balanceo y por el dese-
quilibrio muscular.

‘ Antes dg entrar en detalle sobre ¢l compro-
miso rotacional de los miembros inferiores,
vale la pena explicar los cambios fisiologicos

inferioreg

Pablo Rosselli Cogp

que en este aspecto se presentan con el crec
miento del nino. En estos, intervienen factore
genéticos heredables que determinan la for
particular de caminar de cada individuo: cuand
el nino da sus primeros pasos, suele hacerlo ¢
los pies hacia afuera debido a la retraccion &
los musculos rotadores externos de la caderw
secundario a la posicion de las extremidades in-
feriores in utero. Esta retraccion, habitualmente.
cede en | 02 meses, momento en el que se hace
evidente la torsion tibial interna que a su Ve
tiende a disminuir de manera espontanea ante
de los 3 afnos. Posteriormente se hace apareiic
la rotacion de los témures (anteversion femor
aumentada) tipicamente mds llamativa entre 1
Sy los 6 anos. Dicha anteversion femoral suct
disminuir lenta y gradualmente hasta los 100
[2 anos de edad, circunstancia que hace que la
mejoria del nino que camina con los pies hacld
adentro requicra de paciencia por parte de 10°
acudientes (1-6).

Siempre que el nifio camine con los pies ¢
rotacion interna debe identificarse si la alteracio”
obedece a una anteversion femoral uumentadﬂ; “‘
una torsion tibial interna, a un aducto del antep
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o si se trata de una disfuncién neurolgeica o
postural. )

A commqacnén se explican las diferentes
posibles opciones diagnésticas del nifio que
camina con los pies hacia adentro.

D Anteversion femoral
aumentada

Definicion

La anteversion femoral aumentada (AFA)
se define como la relacién que existe entre 2
planos: uno que sigue el eje del cuello femoral
y otro los condilos femorales (figura 48.1). En
general, los nifios nacen con una anteversion
femoral de aproximadamente entre 30° y 50°.
que disminuye con el crecimiento hasta llegar a
15°-20° en el adulto (figura 48.2) (1. 3. 7-9;.9

La anteversion femoral es la relacién que
existe entre 2 planos: uno que va por el cuello
femoral y otro por los condilos femorales.

Diagnostico

El aspecto clinico mds llamativo en un nifio
que tiene AFA es la apariencia de rotulas estrabi-
cas, situacién en la que las rétulas miran hacia la
linea media (figura 48-3): esto iltimo hace que las
rodillas choquen entre si durante la fase de balan-
ceo de la marcha. Muchos pacientes con AFA pre-
fieren sentarse en posicién de “W” (figura 48.1)

Posicion sedente habitual (en “W") del nifo con AFA.

Tomada de: Pablo Rosselli Cock. Motivos de consulta mas fre-
cuentes en ortopedia infantil. En: Plata Rueda, Leal Quevedo
F). El pediatra eficiente. 6° edicion. Bogota: Editorial Médica

Panamericana; 2002. p. 545.
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Disminucion lenta y gradual de 2 474 gue &< mayor g2 30" en 2 r=cer

nacido, y que disminuye hasta 15° 2n &l agblescznie

porque las caderas rolan mas faciimenis hacia
adentro que hacia afuera. En el examen climoo &
evidente un aumento en la roracion imerna ds 1as
caderas con disminucion de la rotacion eXIETHA.
circunstancia gue puede acompaiarse dz 10rs:0n
tibial externa cCOmMO MECanismo 3 COMPENSAsion
(figuras 48.4 y 48.3).

Rétulas estrabicas en un nifo con AFA (oresia del Dr Luss Fernanae
Caicedo (archivo personal).

Bl hallazgo mas llamativo en un nino que tiene AFA & iz apanenci 3¢
rotulas estrabicas, situacion en la que las rotulas miran haci iz linea me-
dia. Esto ltimo hace que las rodillas choguen entre i durante ia fase de
balanceo de la marcha.
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seccion 12

Nifia con AFA que durante el examen en decubito prono presenta un au-
! (S < L LIRS
mento de la rotagon mtema.

La AFA es un problema princip_almeme; es-
tético. que en algunos casos puede interferir en
la motnicidad gruesa. Ademds. puede proc_lucu
dolor anterior de rodilla por el mal alineamiento
de la rotula que se interpone entre un fémur rota-
do internamente y una tibia con rotacién externa.
La AFA suele acompanarse de displasia de la
cadera en desarrollo. por lo que rutinariamente
se solicita una radiografia de las caderas (1).

Comiinmente. la anteversién femoral se
cuantifica mediante el examen clinico. Sin em-
bargo. la tomografia axial computarizada (TAC)
puede aportar informacién itil cuando se desea
verificar la magnitud de la misma.

Tratamiento

Parece ser que la marcha y la presion del
musculo psoas sobre la parte anterior del cuello
femoral (cuando el nifio asume la posicién bipe-
da) hace que la anteversién femoral disminuya
espontaneamente con el transcurso de los anos
en el 98% de los nifios 8). No hay evidencia que
demuestre que el uso de un zZapato correctivo u
oros aparatos alteren la historia natura] de la
AFA ,9). La disminucién de esta condicidn es
un proceso gradual que demora muc
que rara vez tiene implicaciones fi
casi nunca requiere de tratamiento
La cirugfa se indica en nifios con un patrén de
marcha anormal que comprometa gy desempeiio
motriz y sean incapaces de rotar Sus pi
afuera, si hay altf;raciones en la articulacigp
patelofemoral o sj se asocia con displasia d
la cadera_en desarrollo. Como yase menciong 12
anteversxf’m femoral tiende 3 disminuir ha’cia
i e oy 1 S e el

ad. Es probable que

hos afios,
ncionales y
quirdrgico.

A
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Figura 48.5 o

£n la AFA también existe limitacion para la rotacion extera,

actividades como el patinaje y el ball.el ayudey,
a mejorar el patron de marcha en pacientes ¢,
AFA (1-6, 11).

D Torsion tibial interna

Definicion

La torsion tibial interna (TTI) es una causy
frecuente de marcha con los pies hacia adentr
y una circunstancia fisioldgica en menores de 3
anos. Es producto de la posicion in utero del feto.
en la que las extremidades inferiores se encuen-
tran con las piernas rotadas internamente (fi gura
48.6) (1, 6). Se define como una deformidad en
la que el plano horizontal de 1a tibia est4 rotado
mds de lo normal hacia la linea media (1 ¢,
Persiste en algunos nifios cuando llegan a lu
adultez, sobre todo si hay historia familiar de
TTT; habitualmente, no genera limitaciones fun-
cionales en la marcha o la motricidad gruesa.

Diagnostico

Durante la march
rétulas se dir

la AFA, pero |
Otra forma d
nar la relaci
(dngulo mu
yconelp
48.7). Al i

a del nifio con TTI, las
gen hacia delante a diferencia dc
Os pies miran hacia la linea medis.
e evaluar la TTI consiste en exami-
6n que existe entre el muslo y el pic
slo-pie) con las rodillas flexionadas
aciente en deciibito prono (figuré
gual que la AFA, 1a TTJ representd
la marchar;/l; lf’;(‘jgﬂpalment? estético durante
posibilid Causar caidas frecuentes. Ld

d de hacerse s; .
SIntomatica es del
1% @&-6, 12). aes menor

Escaneado con CamScanner



Capitulo 48 « Altcraciones

- -——

rotacionales de las extremidades inferiores
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Aspecto clinico de la Tl en un nifio de 20 meses. A diferencia de la AFA,
en la TTI las rotulas miran hacia adentro. Cortesia del Dr. Luis Fernando
(aicedo (archivo personal).

Tratamiento

El tratamiento de la TTI es controversial (13).
Se inicia después de los 3 aios, debido a que
es un hallazgo fisiolégico en nifios menores
de esta edad. La férula de Denis Browne, en
la que se unen 2 botas mediante una barra que
mantiene la extremidad en rotacién externa, se
utiliza desde hace muchos afnos aunque nunca
se ha logrado comprobar su verdadera eficacia.
No estd demostrado que el uso de calzado or-
topédico con realce externo en la suela corrija
la TTI. Por su parte, la correccién quirdrgica
rara vez es necesaria en pacientes con ausencia
de enfermedad neuromuscular; estd indicada
luego de los 8 afos de edad en pacientes con
lorsiones internas o externas significativas que
se encuentren por fuera de las 2 desviaciones
estandar de la normalidad (7), y en quienes la
torsion produzea disfuncion del brazo de pa-
lanca o aspecto estético inaceptable.

En pacientes con mielomeningocele, las
deformidades torsionales son frecuentes y, en
general, requieren de tratamiento quirdrgico
para permitir el desarrollo de una marcha fun-

Angulo muslo-pie: la relacion que existe entre el eje longitudinal del pie
y del muslo permite evaluar la magnitud de la TTI.

cional y disminuir el riesgo de que se presenten
cambios degenerativos, particularmente en las
rodillas.

Existe otra causa que produce marcha con
angulo de progresion interna, cuya alteracion
se encuentra en el pie: se trata del aducto de la
parte anterior del pie, generado por metatarso
primo varo, o asociado con pie equino varo
congénito, que en algunos casos puede requerir
cirugia (1, 4).

Menos frecuente es la marcha con dngulo
de progresion externa. Esta se puede producir
por una retroversion femoral o una TTI; es un
patron de marcha que puede alterar la relacion
del fémur y la rotula y generar dolor y aumento
en el consumo energético (1. 2).

Para concluir, se puede afirmar que la ma-
yoria de las alteraciones rotacionales de las
extremidades inferiores mejoran de manera
espontdnea sin tratamiento. No obstante, existe
un grupo de pacientes en el que esto no ocurre
y que puede requerir tratamiento quirdrgico.
No hay evidencia en la literatura que sustente
la eficacia del uso de ortesis para la correccion
de las alteraciones rotacionales.
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