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2. RESUMEN

Las principales consultas pediatricas podoldgicas se deben a las alteraciones
angulares y la marcha de los nifios. Las torsiones en el nifio evolucionan
durante todo el crecimiento y es un proceso fisiologico. Esta evolucién va
determinada por etapas, desde el nacimiento hasta la pubertad y normalmente

no precisan de tratamiento.

En ocasiones el desarrollo del nifio puede verse afectado y detenerse el
proceso fisiolégico causando problemas estructurales, que son un signo de

alarma para los familiares y para el especialista que los trata.

Se ha demostrado que las desalineaciones de los ejes de las extremidades
inferiores pueden ocasionar patologias a largo plazo, marchas patoldgicas en

intraversion y extraversion.
ABSTRACT

The main podiatric visits about pediatrics is due to angular changes and the gait
of children. The twists in the child are develop throughout growth and it is a
physiological process. This evolution is determined by stages, from birth to

puberty and usually do not require any treatment.

Sometimes a child's development may be affected and stop the physiological
process causing structural problems, which are a warning sign for the family
and for the specialist who treats them.

It has been shown that the misalignment of the axes of the legs can cause long-

term pathological gait in intoeing and outoeing.
PALABRAS CLAVE
Torsidn tibial , torsion femoral, genu varo, genu valgo, marcha.

KEY WORDS

Tibial twist, femoral twist, genu varum, genu valgum, gait.




. OBJETIVOS

Conocer los patrones torsionales y describir los tipos de marcha en base a
las torsiones de las extremidades.
Describir las patologias que pueden desarrollar por las torsiones tibiales.

Efectividad de los tratamientos descritos.




4. INTRODUCCION

Una de las causas mas frecuentes de la consulta pediatrica podoldgica es la
alteracién rotacional y angular de los miembros inferiores de los nifios. Estas
alteraciones normalmente son fisioldgicas siendo asi un proceso evolutivo y
variable en la edad y por lo tanto normalmente no precisan tratamiento. No

obstante en ocasiones estas consultas pueden detectar una patologia.

Se debe tener un control evolutivo para poder diagnosticar precozmente si
puede haber una patologia neurolégica o neuromuscular, cuando el proceso
fisiolégico se altera dando patrones rotacionales anormales. Para ello se debe
realizar una anamnesis exhaustiva para tener informacién valiosa para el
control del nifio realizando exploraciones de calidad evitandonos asi pruebas

diagnoésticas complementarias de poca utilidad.

Las primeras descripciones encontradas de las alteraciones rotacionales de la
extremidad inferior en el nifio son descritas por Staheli LT et al. 1985, en el que
realiz6 un estudio cuyo titulo es: Lower-extremity rotational problems in

children. Normal values to guide management.

En el estudio demostré que “La posicion intrauterina del feto moldea el fémur
girando lateralmente y moldea la tibia girandola en sentido medial. Estos
efectos de moldeo por lo general se resuelven espontaneamente durante la
infancia. La torsion tibial medial y la torsion femoral medial en nifios pequefios
son un patron de desarrollo normal. En la gran mayoria, estas variaciones de

rotacion caen dentro de la amplia gama de normal y no requieren tratamiento.”
(€




4.1 Etiologia

Las deformidades rotacionales y angulares de los miembros inferiores en los

nifios pueden ser divididas segun su etiologia en:

De tipo congénito: con deformidades en el plano frontal como las
enfermedades metabdlicas que alteran la homeostasis del calcio y el
fésforo. En este grupo también se encuentran las displasias esqueléticas

gue aunque mas raras también pueden producir mal alineamiento.

De tipo traumético o infeccioso: en este grupo se encuentran las
deformidades a consecuencia de algin trauma o secuela de una

infeccion, como la fractura de la metéfisis tibial proximal

De tipo Idiopético como la Enfermedad de Blount o tibia vara progresiva

que presenta las formas infantil y adolescente.

Sin embargo, la mayor frecuencia de alteraciones rotacionales y angulares son

consecuencia de vicios posturales como:

El dormir en decubito prono con las piernas en rotacion interna
favoreciendo la anteversion femoral, la torsion tibial interna, piernas
arqueadas, tobillo en posicion equina y finalmente los pies hacia

adentro.

El dormir en decubito prono con las piernas en rotacion externa
favoreciendo la retroversion femoral, la rotacion externa de las rodillas,

genu varo, torsion tibial externa y los pies hacia fuera.

Posicion sentada invertida en sastre (en W, sentada sobre los pies) que
llevard a contracturas de la cadera en rotacién interna, torsion tibial

interna y aduccion del pie. @




4.2 Planos del cuerpo

Para poder describir el cuerpo e indicar la posicion de sus distintas porciones
y oOrganos, hay una terminologia médica y anatdmica conocida
internacionalmente, utilizando los mismos términos de la posicion y orientacion.
Empezaremos por la posicion de referencia para las definiciones vy

descripciones de los planos y los ejes del cuerpo.

4.2.1 Posicidon anatémica

Es aquella postura en la que el cuerpo esta totalmente erguido, la cara mirando
recta, los brazos a los lados y las palmas de las manos mirando hacia delante

con los dedos y los pulgares en extension. ©

4.2.2 Planos

Los tres planos de referencia proceden de las tres dimensiones del espacio y

se relacionan entre si mediante angulos rectos.

- El plano sagital es vertical y se extiende desde la parte anterior a la
posterior, es el que divide el cuerpo en dos mitades equitativas, derecha
e izquierda. —

- El plano frontal es vertical y {
se extiende de lado a lado. Es
el que divide el cuerpo en una

porcibn  anterior y otra

posterior. -

eje sagital plano
fransverso

(rotacién)

je frontal

- El plano transversal es

horizontal y divide el cuerpo

plono|
. . sagital
en dos posiciones, la proximal (Rexion/

extension)

(superior) y la distal (inferior). D % pRne muk)

©) aduccién)

Figura 4. 1: Ejes y planos del cuerpo.




4.2.3 Ejes

Son lineas reales o imaginarias donde tienen lugar los movimientos. Segun los

planos comentados anteriormente, existen tres tipos de ejes.

El eje sagital se sitta entre el plano sagital y se extiende
horizontalmente desde la parte anterior hasta la posterior. Los
movimientos son la aduccion y abduccion respecto a este eje en el plano
coronal.

El eje frontal se sitia en el plano transversal y se extiende
horizontalmente de lado a lado. Los movimientos que se realizan son de
flexion y extensién. Este eje se localiza en el plano sagital.

El eje longitudinal es el eje vertical que se extiende en direccion
proximal-caudal. Los movimientos son los de rotacion medial y lateral y

los de aduccion y abduccion. Este eje se localiza en el plano transversal.
(©)

4.3 Recuerdo anatdémico de la extremidad inferior

La extremidad inferior esta formada por la cadera, fémur, tibia, peroné y los

huesos del pie. Esta adaptada funcionalmente para la locomocion, soporte y

distribucion del peso corporal. Los huesos de craneal a caudal son mas

voluminosos y presentan una disminucion de tamafio. Los huesos del pie son

mas robustos y participan en la estabilidad y dinamica en la marcha y la

bipedestacion. ¥

4.3.1 Coxal o iliaco

Es un hueso plano ubicado en la cadera. Se

encuentra formado por tres huesos pubis
(anteroinferior), isquion (posteroinferior) e ilion
(superolateral). En la unién de los tres huesos se
encuentra el acetdbulo, donde se articulara con el
fémur. Presentan unas superficies rugosas que

permiten la insercién de musculos y ligamentos. ¥

Figura 4. 2: Visualizacién de los huesos que conforman la cadera.

10



4.3.2 Fémur

Es un hueso largo y el mas grande del cuerpo y se ubica en el muslo. Se

articula por la parte superior con el coxal y por

l‘ﬁ ; ' i f su parte inferior con la tibia y la rotula.

La epifisis proximal esta formada por la cabeza,

| el cuello y los trocanteres (mayor y el menor),

donde hay una gran insercion de musculos

como por ejemplo el gliteo mayor. La epifisis

1 I
| .
\ 1
iy TRE,

Y

Anterior view Posterior view

Figura 4. 3: Visualizacion del fémur por su parte anterior y posterior.

4.3.3 Rétula

distal estd formada por dos protuberancias, el
condilo medial y el condilo lateral separados
A Z4y  por la fosa intercondilea posteriormente y

,\";
-y W ™" Unidos por la rétula dorsalmente. @

Es el hueso sesamoideo mas grande del cuerpo, es un hueso plano triangular

con una base y un vértice. La cara anterior es convexa y la parte posterior lisa.

La rotula se sitla en la cara anterior de la articulacion de la rodilla y en su parte

distal se desarrolla el tenddn del M. cuadriceps y se articula so6lo con el fémur.

Copyright © The McGraw-Hill Ci Inc. required for or display.

Base Articular surface
N
9
\
y ’
Apex ) y
Anterior view Posterior view

Figura 4.4 : Vision anterior y posterior de la rotula.

Cuando se realiza Ia
extensiéon de la pierna la
rétula se desplaza
anteriormente, y en la
flexion se desplaza inferio-
posterior y queda fija con
firmeza en los condilos

femorales.
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4.3.4 Tibia

Es un hueso largo ubicado anteromedial en la pierna, es de menor longitud que

el peroné y es el segundo hueso mas robusto del cuerpo. Por su parte proximal

se articula con el fémur y en su parte distal con el tarso y también se articula

con el peroné por sus dos extremos.

o

u-ﬁ/%z ,\{ F3

Esta formada por dos condilos; lateral y
medial. La cara superior (meseta tibial)
posee superficies articulares para los
condilos femorales, donde interarticularmente
se encuentran los meniscos que son tejidos
fibrocartilaginosos en forma de semiluna
rellenando el espacio articular. Realizan
funciones como estabilizador de la
articulacion, absorben impactos, aumentan la

superficie de contacto entre otras funciones.
)

Figura 4.5 : Vision anterior y posterior de latibia y peroné.

4.3.5 Peroné

Figura 4. 6: Vision anterior del peroné.

Es un hueso largo que se ubica lateral a la tibia. Se compone de

dos epifisis y una diéafisis.

La epifisis proximal se articula con el condilo lateral de la tibia
llamada cabeza peroneal. La diafisis, en su cara medial presenta
una cresta poco elevada pero muy aguda, llamado margen

interéseo en el que se fija la membrana interésea, unida a la tibia.

En la epifisis distal se forma el maléolo lateral, que tiene una cara

articular para el tarso. @
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4.3.6 Pie

El pie es la region de base de apoyo, locomocion, base de equilibrio entre otras
funciones y se puede dividir en tres partes: tarso, metatarso y falanges
(Fig.4.7).

Tarso: situado en la parte posterior del pie y formado por 7 huesos. En su parte
posterior se encuentra el calcaneo y el astragalo. En la parte anterior el

navicular, cuboides y tres cuias.
Metatarso: son cinco huesos largos localizados en la parte media del pie.

- Primer metatarsiano: el hueso mas grueso y mas corto. La cabeza
muestra en su cara plantar una pequefia cresta con dos surcos en los

que se sitan los huesos sesamoideos.

- Segundo al cuarto metatarsianos: son mas delgados que el primero en
sus bases se articulan proximalmente con las cufias y el cuboides y a

ambos lados con los metatarsianos vecinos.

- Quinto metatarsiano: a parte de sus articulaciones, difiere de los demas
por la presencia de una tuberosidad o proceso estiloides en la parte
lateral de su base para el peroneo lateral corto. ¥

@
/ \
Ll ,~J~.\‘
[\3 3 |
AR
| {11 ! A
d 3 N oy
P R 2/
A C ‘;%r\,
]
AT
“ -al“\\s}
PIARRY )

Figura 4.7: Huesos del pie, vista anterior y posterior.
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4.4 MUsculos de la extremidad inferior

La musculatura es importante para el movimiento de las extremidades. Los desequilibrios musculares, pueden provocar

alteraciones que afectaran a toda la extremidad repercutiendo a la marcha. A continuacion se mencionaran los musculos

principales de las extremidades inferiores. ®  Tabla 4.1: Masculos de Ia extremidad inferior.

Anterior

Posterior

Medial Lateral Dorsal

Plantar

Cadera y rodilla

Pierna

Pie

Psoas iliaco
Cuéadriceps femoral:
vasto interno, vasto
externo, vasto medio y

recto femoral

Tibial anterior
Extensores largos

Extensor largo del Hallux

Gluteo mayor

Isquiotibiales: semitendinoso,

semimembranoso y biceps femoral.

Popliteo

Soleo
Gemelos
Flexor largo del Hallux

Flexor largo de los dedos

Sartorio Tensor de la fascia lata

Pectineo Piramidal
Aductor corto Cuadrado crural
Aductor medio Obturador interno
Aductor mayor Obturador externo
Gracilis (recto interno)
Tibial posterior Peroneo lateral largo

Peroneo lateral corto

Abductor del Hallux Interéseos dorsales
Lumbricales

Extensor comun del
Hallux

Extensor comin de los

dedos

Aductor del Hallux

Flexor corto del Hallux
Flexor corto de los dedos
Lumbricales e inter6seos
plantares

Cuadrado plantar

14



4.5 Torsiones y angulaciones fisiolégicas

Para poder determinar una torsion normal o anormal de la extremidad inferior
hay que tener presente que existe una torsion femoral y una torsion tibial desde

el nacimiento y va disminuyendo o incrementando durante el crecimiento.

4.5.1 Definicién de torsién

Se entiende por torsion la deformacion que sufre un hueso largo alrededor de
su eje longitudinal, provocando asi que los ejes transversales epifisarios no se

encuentran en el mismo plano vertical. ®

Cuando la medicion de estas torsiones es superior a dos desviaciones estandar
respecto a la edad, e incluso el sexo, se habla de anomalias rotacionales de los

miembros inferiores. ©

45.2 Torsion femoral

Se define como torsion femoral, el eje formado por el cuello del fémur y el eje
condileo posterior. Se hablara de anteroversion o retoverasion en funcion de
que el plano que contiene el eje del cuello se sitle por delante o por detras del

plano vertical que contiene el eje transversal epifisario inferior. ©

Segun Fabry G. en 1997 la torsién femoral disminuye con la edad, de forma
gradual y espontanea, de 32° a la edad de 1 afio a 16° a los 16 afios. ©® El valor
normal de la anteversion femoral calculada en dos desviaciones estandar para
un niflo normal al final del crecimiento es de 7-22°. No existen diferencias entre
nifos y nifias pero si encontramos una angulacion por debajo de 5° se habla de

retroversion femoral, y por encima de 25° anteversién femoral. ()

Losada P. 2002 , define la torsion femoral en el momento del nacimiento de 25
0 50° de anteversion, que irdn reduciéndose progresivamente durante los
primeros afios de la vida, y de forma mas marcada durante el primer y el
segundo afio. En el momento de iniciar la marcha hay una retroversion

progresiva hasta llegar a los 10-12 afios. ©

15



4.5.2.1 Rotacion de cadera

Los grados normales en los lactantes tienen una rotacion interna de cadera en
(10-60°) un promedio de 40° y rotacion externa (45-90°) un promedio de de 70°,
a los 10 afios la rotacion interna (25-65°) un promedio es 50° y rotacion

externa de (25-65°) un promedio de 45°¢ . 49

Para determinar la cantidad de rotacion de la cadera, el paciente se coloca en
decubito prono y debe dejar caer ambas caderas
en su maxima rotacioén interna y externa. ‘%% La
cantidad de rotacion interna y externa de la cadera
normalmente debe ser similar y el arco total debe

ser de unos 90 °.

La rotacion interna mayor de 70 ° sugiere un
diagndstico de anteversion femoral excesiva. Se
considera leve si el grado de rotacion interna es de
70 a 80 ° y la rotacion externa es de 10 a 20 °;
moderada si la rotacion interna es de 80 a 90 ° y
rotacion externa es de 0 a 10 ° es; y grave si la

rotacién interna de la cadera es mayor que 90 ° sin

rotacién externa. (01112

Figura 4.8: Rotacion de la cadera declbito prono en un paciente con anteversién femoral excesiva. En este
paciente, hay (1a) un aumento de la rotaciéon interna a 70 ° y (1b) una disminucién en la rotacién externa a 20 °.
(Li Y et al. 1999)

4.5.2.2 Métodos de medicién

Hay varias descripciones para la medicion de la torsién femoral, aunque varios
autores coinciden que la mas efectiva es la apreciacién clinica. Pero se pueden
utilizar otros métodos con mas precisibn como serian las radiografias, tac y

ecografia. ®*?
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4.5.2.3 Evaluacién clinica

R.Netter, en 1940, en su tesis de medicina, describio la técnica de medicion
que lleva su nombre. El paciente se coloca en decubito prono y la rodilla
flexionada a 90° y se coloca la cadera en rotacion medial maxima. A
continuacion se lleva suavemente a una posicion de rotacion lateral y cuando la
prominencia del trocanter mayor alcanza su méaximo, el angulo que forman el
eje de la pierna y la vertical corresponde el angulo de anteroversion. Hay un

margen de error entre observadores de 5-10°, ¢:1415)

4.5.2.4 Métodos radioldgicos

En una radiografia simple la cadera puede mostrar las relaciones articulares y
alteraciones relacionadas con la anteversion femoral como displasia o
patologias neuro-musculares. Sin embargo, el TAC es la ayuda diagndstica
mas objetiva en la medicion de la torsion femoral, al igual que en la medicion
de la torsidn tibial. Estas ayudas diagnoésticas no son utilizadas rutinariamente y
solo se indican en casos extremos y como parte del planeamiento si se
necesita un enfoque diagndstico o terapéutico especifico. Siempre primara la

evaluacion clinica. @©

4.5.2.5 Ecografia

La ecografia permite medir las torsiones éseas, pero adolece de un defecto de
precision y reproductibilidad, aunque estudios recientes han permitido afinar la
medicion y aumentar la fiabilidad. Para medicion usan la tangente al contorno
anterior de los condilos para medir la torsion femoral tras enclavamiento

intramedular, con una variabilidad intra e interobservadores de 3° de promedio.
7

4.5.3 Torsion tibial

El primero en describir la torsion tibial fue Le Damany 1903 “la torsion de la

tibia alrededor de su eje longitudinal, resulta en un cambio en la alineacion de
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los planos de movimiento de la proximal (rodilla) y (tobillo) articulaciones

distales”. *®

La torsion se valora por el eje formado por la interseccion de una linea
imaginaria que conecta los maléolos lateral y medial con una segunda linea

que conecta los céndilos femorales medial y lateral. ©

Existen varios estudios donde hay discordancia en los valores normales de las
torsiones tibiales, lo que dificulta la obtencién de determinar un valor exacto.
Por otro lado los autores que a continuacion se describiran, coinciden que en el
nacimiento existe una torsion interna y a medida que el nifio crece la torsion se

dirige hacia externa.

Li Y en el 1999 detalla que los grados durante la infancia, el angulo medio

muslo-pie es + 10 ° con un rango de -5 a + 30 °. 19

Losada P. en el 2002, concluye que la torsion tibial, al nacer en la mayoria de
los nifios, las puntas de los maleolos estan a nivel y suele haber una ligerisima
torsién externa de 2°. Va aumentando la torsiébn a un ritmo de +/-1° por afio,
con fases de incremento o de enlentecimiento hasta los 9-15° y hasta 20° en el

adulto. ®

Lincoln T. en el 2003, describe que a los 5 meses de edad gestacional, el feto
presenta aproximadamente 20° de torsion tibial interna. A continuacion, la tibia
rota en sentido externo y la mayor parte de los neonatos presenta unos 4° de
rotacion tibial interna. A medida que el nifio crece, la tibia sigue rotando
externamente hasta la edad adulta y existe una media de 23° (rango, 0° a 40°)

de torsion tibial externa. ©

Wicart P. en el 2008 define que la torsion tibial pasa de 0° al nacer a un valor
promedio de 20°. En la edad adulta, la media se sitla hacia los 25°, con limites

normales de 0° a 40°, 19

Serrano R. en 2012 en un estudio de investigacion evalué un total de 945 nifios
en dos ciudades. Los resultados fueron que los nifios entre 3 a 5 afos tienen 5°

de promedio (rango de 0° a 10°) y los nifios de 6 a 10 ° de 5° (rango 0° a 15°).
2)
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4.5.3.1 Métodos de medicién

Existen varios métodos de medicion de la torsion tibal pero la apreciacion

clinica es la mas utilizada.

e En decubito supino, con las rodillas en extension y las rotulas al cenit, la
torsién del esqueleto de la pierna corresponde al angulo formado por el
eje transversal de la rotula y el eje bimaleolar entre los centros de los
maléolos medial y lateral. 18

e En decubito prono con las rodillas felxionadas a 90°, el pie en posicion

neutra. La torsion corresponde al angulo entre el eje

del pie y el eje del muslo visto desde arriba.

(2,5,7,9,10,12,14,18,19)

En caso de deformacion asociada del pie, como el

metatarso varo que es una deformidad localizada en

la articulacion de Lisfranc, se mide la torsion tibial
con el angulo formado por la perpendicular al eje

bimaleolar y el eje longitudinal del muslo. 01214

Figura 4.9: Apreciacion clinica de la torsién tibial. (Lincoln, Todd. 2003)

4.6 Evolucion del patron angular de la extremidad inferior

Existe una evolucion fisiologia de la morfologia de las extremidades inferiores

desde el nacimiento hasta la pubertad. **202D

P Salenius y E Vankka
realizaron un estudio donde describen el &ngulo tibiofemoral para las diferentes

edades en los nifios. ®?

- Desde el nacimiento hasta los 3 afilos hay un genu varum que va
disminuyendo de forma progresiva hasta anularse entre los 18 meses a
los 3 afos.

- Entre los 2-10 afios hay un genu valgum en el que los grados maximos
en las nifas es a los 3 afios y en los nifios a los 4 afos. A partir de esa
edad el genuvalgum va disminuyendo de forma progresiva y se

estabiliza hasta la pubertat.
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- A partir de la pubertad a los 11 afios en la nifia y los 13 afios en el nifio
la morfologia evoluciona segun el sexo, donde hay gran prevalencia en

las nifias, que se mantiene el genuvalgum o se recupera el eje normal y

en los nifios se recupera el eje normal o evoluciona a un genuvarum.
(19,20,22)

Figura 4.10: Evolucion del patrén angular. A.Genu varo. B. Genu valgo. C.Morfotipo alineado.
(Lechevallier,J. 2009)

La presencia de deformidades simétricas y ausencia de sintomas, rigidez en
las articulaciones, trastornos sistémicos o sindromes, indica una condicién

benigna, con excelente resultado a largo plazo. ®?

4.7 Factores que influyen en las torsiones

La patogenia de la torsién de los huesos largos podria explicarse a partir de los
factores genéticos y mecanicos. Aunque Sus acciones respectivas no estan
bien definidas, las compensaciones mecanicas representadas por la fuerza de
gravedad y la musculatura despefian una funcién importante en el desarrollo

del sistema osteoarticular.

Sin embargo estas compresiones no deben ser exageradas ni insuficientes y

tienen que distribuirse de forma armoniosa sobre los cartilagos de crecimiento.
Se atribuyen varios factores de gran importancia:

- Elinicio a la bipedestacion

- Las tensiones musculares y capsulares
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- El efecto de la gravedad
- El crecimiento en longitud o la obesidad

- Hiperlaxitud articular

4.8 Diagnostico diferencial de deformidades angulares

La gran mayoria de las consultas sobre alteraciones del patron angular se
encuentran en valores de valgo y varo dentro de la normalidad. Pero en

ocasiones pueden aparecer patologias que se deben diagnosticar. ¢2%

4.8.1 Deformaciones en genu varum

En el genu varum suele existir un exceso de torsion tibial medial. La
deformacion es bilateral y simétrica. Se resuelve espontdneamente a los 3

afios en la mayoria de los casos. ¥

Para la evaluacion, el paciente se coloca en
decubito supino y se mide la distancia entre los
condilos femorales posicionados a nivel y con
los tobillos tocandose entre si, mayor de 6 cm

(11,21,23) S| |aS

se considera patoldgico.
deformidades son asimétricas y asociadas con
dolor, rigidez en las articulaciones,
enfermedades sistémicas o sindromes, pueden
indicar una causa subyacente grave y requerir

tratamiento. ¢

Figura 4.11: Genu varum fisiol6gico.(Rodriguez ,0.2008)

4.8.1.1 Falso genu varum

Este aspecto se debe a la asociacion de una anteversion femoral elevada con
un recurvatum de la rodilla por hiperlaxitud. Cuando se coloca el nifio en
posicion anatomica, con las rotulas estrictamente de frente, se observa la

desaparicién de este aspecto. ¥
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4.8.1.2 Enfermedad de Blount

El nombre que recibe esta patologia fue descrita en 1937 por Walter Putnam
Blount. ¥ Esta enfermedad afecta sobre todo a personas de raza negra y de
origen finlandés. Es un defecto de crecimiento de la parte posteromedial de la
epifisis, de la fisis y de la metafisis tibial, que provoca la aparicion de una tibia

vara evolutiva. ¥

Se ha dividido en 2 grupos; el tipo infantil, que comienza entre el 1r y 3r afio de
vida, y el tipo adolescente, de comienzo posterior a los 9 afios, menos
frecuente y unilateral. ¥ Se ha supuesto que el resultado, es un aumento del

at estrés en el aspecto
’ medial de la rodilla y el
efecto a largo plazo del
varo potencia el
desarrollo de la artritis

degenerativa de la
(25)

rodilla.

Figura 4.12: Cuadro clinico y la radiografia de un nifio con una enfermedad grave de Blount
bilateral. (Nunn, T. 2011)

4.8.1.2.1 Caracteristicas clinicas

Se observa el arqgueamiento por debajo de la rodilla donde se palpa una
prominencia en el lado interno de la metafisis tibial. Esta enfermedad se debe
de distinguir entre otras patologias como raquitismo, transtornos traumaticos,
etcétera. ® El diagnéstico de la enfermedad de Blount se determina por la
evaluacion clinica y las radiografias de la rodilla que muestran una deformidad

en varo progresiva. °
4.8.1.2.2 Tratamiento
El tratamiento depende de la edad del nifio, la etapa de la enfermedad y la

cantidad de angular y deformidad articular presente. El tratamiento quirargico

incluye hemiepifisiodesis y la osteotomia. Se requiere de un seguimiento de la
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alineacion de las extremidades y de la longitud hasta la madurez esquelética.
(21,23,26)

4.8.1.3 Raquitismo

Ante un genu varum grave asimétrico debe buscarse de forma sistematica un
raquitismo. Existen dos tipos de raquitismo donde hay una curvatura en varo

tibial asimétrico por déficit de vitamina D. ¥

4.8.1.3.1 raquitismo carencial

Se produce sobre todo en emigrantes y en personas de raza negra. Se trata de
una curvatura tibial acentuada de origen proximal y distal. La radiografia
muestra un aspecto difuso y ampliado de los cartilagos de crecimiento, epifisis
normales y una condensacion de las corticales internas. La curacion con un
tratamiento médico de vitamina D se produce en 12-24 meses sin que sea
preciso plantear un tratamiento quirdrgico, salvo en las formas descuidadas y

vistas de forma tardia. *4*%

4.8.1.3.2 Raquitismo vitaminorresistente

Hay una relacion en los antecedentes familiares, se trata de una afeccién que
se transmite de un modo dominante incompleto ligado al sexo. En este
contexto, el diagnostico se sospecha ante un nifio que presente un genu varum
a menudo asimétrico, a veces asociado a un genu valgum en el lado opuesto y
con un retraso del crecimiento. El diagndstico se confirma mediante el estudio
fosfocalcico con una calcemia normal o disminuida, una fosforemia baja y una
elevacion de las fosfatasas alcalinas. El tratamiento médico consiste en la

aportacion de vitamina D y fosforo. (421

El tratamiento quirargico suele consistir en osteotomias mdultiples, dado el
caracter extenso de la deformacion, si el tratamiento médico no permite
corregirla. La edad ideal del tratamiento quirdrgico se sitia hacia el final del

crecimiento. 423

4.8.1.4 Displasias
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Es otra de las causas de deformidad 6sea. Algunas como la acondroplasia, que

suelen producir deformidades en varo.

a2
3

Otro tipo, en el contexto dismoérfico y talla baja orientan
hacia una condrodistrofia como la disostosis

(14)

metafisaria de Schmid, gue se manifiestan por

malformaciones de uno o varios huesos, a veces con

malformaciones viscerales o retraso mental. ¢”

La disostosis metafisaria de Schmid, el examen fisico
muestra un peso normal y una talla por debajo del
tercer percentil para su edad. Prominencia externa en
la parte superior de los ante brazos y extremidades

inferiores marcadamente arqueadas (Genu varo).

Figura 4.13: Primer caso de disostodis metafisaria de Schmid, donde se puede observar la deformidad de las
extremidades inferiores.(Mendoza, H.1983).

4.8.1.5 Fracturas

Habitualmente son de forma asimétrica y solo se ve afectada una extremidad.
La fractura puede provocar deformidades residuales por la mala reduccién de

la lesién o por afectacion diafisaria que provoca trastornos de crecimiento. ¢®

4.8.2 Deformaciones en Genu valgum

El genu valgum es bilateral simétrico y alcanza su mayor
frecuencia hacia los 3-4 afos, pero va disminuyendo de
forma progresiva y se estabiliza hasta la pubertad. ®© La
evaluacion del genu valgum se mide la distancia
intermaleolar con las rodillas en contacto y debe ser inferior a
8 cm en aquellos con genu valgum fisiolégico. 1192329 | a5
causas patologicas de genu valgo se debe considerar si la
deformidad es unilateral, asimétrica, progresiva o en el nifio

menor de dos afios. ??

Figura 4.14: Genu valgum bilateral simétrico en un nifio de 12 afios con distancia intermaleolar de 12 cm.
(Wicart, R. 2008).

24



4.8.2.1 Falso genu valgo

El grosor de los muslos de un niflo obeso obliga a ampliar la distancia

intermaleolar, lo que provoca un aspecto de genu valgum. ¥

4.8.2.2 Genu valgum idiopatico

Es el que persiste después de los 10 afios de edad, a menudo es solo
antiestético y rara vez produce una intolerancia funcional en la edad adulta. Si

la distancia intramaleolar es mayor de 10 cm, hay el riesgo de artrosis
femorotibial lateral, en la edad adulta. °

4.8.2.3 Genu valgum unilateral

Puede tener un origen malformativo, con limitacion de la amplitud de rotacion
medial de la cadera, una inestabilidad antero-posterior de la rodilla y una

desigualdad de longitud de los miembros inferiores a expensas del afectado. %

4.8.2.4 Sindrome de hiperlaxitud articular

La hiperlaxitud articular (HA) se define como un aumento de la movilidad
articular determinada por aumento de

j‘l-,lﬂ} (4 T elasticidad de los tejidos. Su prevalencia
Elhows d % 1 Ny

”"pl/‘i[’j u,; iib » ha sido establecida entre un 5 a 14% de

) //H" 'm__bm'm . /[ 2;5 acuerdo a diversas series. La distribucion

4 e "4/ por sexos muestra mayor frecuencia en
\ _‘ ";I‘;;';;;'I;gj;',;;;:;““ mujeres  (2/3:1). También se ha

Kn“m“‘“mﬂm\\,h ‘-] \ L B encontrado una incidencia  familiar
5, g aumentada, sugiriendo un modo de
'{‘.._-—7 Ankle dorsiflexes

>45 degrees

herencia autosémico dominante. ¢?

Figura 4.15: Sistemas para valorar la hiperlaxitud.(Sass, P. 2003)
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Hay una alteracion estructural del coldgeno genéticamente definido. El
coladgeno tipo |, es el mas abundante en el cuerpo humano y posee una alta
fuerza tensil. Es abundante en el tejido conectivo, tendones, ligamentos,
capsula articular y hueso. En el sindrome de hiperlaxitud articular se ha
encontrado un incremento en relacion de colageno tipo Ill/l, o cual determinaria
fibras de coldgeno mas delgadas con mayor proporcién de elastina y menor

rigidez, lo cual explicaria la hipermovilidad articular. ¢

Entre las multiples manifestaciones clinicas, destacamos:

- Aumento del rango pasivo de movilidad
- Retraso en el desarrollo psicomotor y la adquisicion de la marcha

- Se aprecia un genu valgum y pie plano laxo.

4.9 La marcha

La marcha humana corresponde a una secuencia de movimientos coordinados
y alternantes que nos permite desplazarnos. Es un proceso complejo que
requiere el adecuado funcionamiento e interaccion de diferentes estructuras
tales como un sistema de control a cargo del Sistema Nervioso Central,
palancas que provean el movimiento correspondiente a los huesos y fuerzas
para mover las palancas a cargo del sistema muscular. Alteraciones a

cualquiera de estos niveles puede determinar alteraciones de la marcha. ¢V

El ciclo de la marcha se define como el periodo que va del choque de talén de
un pie hasta el choque de talén del mismo pie. Consta de dos fases, una de
apoyo constituye alrededor del 60% del ciclo y otra de oscilacion que

representa el 40% restante.

Para facilitar su estudio suelen dividirse todavia en componentes mas
pequefios 0 subfases. Perry J. realiz6 un estudio completo de la marcha
subdividiendo la marcha y los movimientos que realiza las estructuras

anatémicas. ©¢?

Para poder entender las bases del equilibrio se debe determinar el triangulo de

apoyo, que esta constituido por el triangulo que une la porcidbn mas posterior
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del talon con la porcidbn mas externa del quinto dedo por fuera y la interna del
primer dedo por la parte medial. En posicion monopodal, para que el cuerpo se
halle en equilibrio estable, el eje de gravedad debe estar dentro de dicho

triangulo de apoyo.

Para evaluar el tipo de marcha, el método utilizado es el angulo de progresion
del pie, que es el resultado del &ngulo que se forma a partir del eje largo del pie
y la linea de progresion. 1219 | 5sel et al. 1996 Realizo un estudio para
valorar el angulo de progresién del pie en 400 nifios normales con edades 4-16
afios utilizando una técnica de evaluacion clinica. Determind que los valores
negativos indican una marcha en intraversién y los valores positivos en
extraversion. ¥ Son anormales cifras mayores de + 20° para la torsién externa
y de - 5° para la torsion interna. Normalmente, durante el apoyo del pie se
dirige hacia fuera (8-10°). ®18203% E| analisis de estos datos resulto que la
edad, la alineacidn tibial, el indice de arco y la relacion de peso del cuerpo, el

angulo de progresion del pie se ve afectado de manera significativa. ¢

4.9.1 Desarrollo de la marcha

El recién nacido muestra unos automatismos de marcha; cuando se le coloca
en posicion vertical, sujetandole por las axilas y sus pies contactan con una
superficie, realizara gestos de marcha. Cuando el pie entra en contacto con la

camilla se produce el reflejo de triple retirada en flexion. ©®

MESES DESARROLLO
1 primeros meses Marcha automatica
T meses Eeptacion o rastreo
% meses 3e mantiene en pie i se le dan las dos manos
10 meses Gateo (abdomen muy proxime al suelo)
11-12 meszes Gateo como un oso
153-15 meszes Marcha independiente
5-7 afios Marcha parecida a la del adulto

Tabla 4.2: Desarrollo de la marcha.(Collado, S. 2005).
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El nifio de siete meses comienza a desplazarse mediante movimientos de
reptacion y a los ocho meses consigue mantenerse en pie unos instantes si le
dan las dos manos. A los diez meses comienza a gatear con el abdomen muy
cerca del plano de apoyo. A los 11-12 meses muchos nifios gatean “como un

0s0” apoyando manos y pies. (36,37)

Entre los 13-15 meses el nifio consigue la marcha independiente. Su marcha
es insegura, inestable, tambaleante, muy irregular y con una falta de armonia y
adecuada coordinacion. El nifio inicialmente camina de manera inestable y
torpe, se inclina hacia atras o hacia delante y se cae con frecuencia por su falta
de equilibrio. Consigue una mayor base de apoyo gracias a la separaciéon de

extremidades inferiores. ©®

El nifio camina a “golpes”, y necesita hacer pausas de recuperacion, de lo
contrario acabaria cayendo, cosa que ocurre con frecuencia. Al caminar
conserva la flexion de los codos y aln no presenta los movimientos reciprocos
de los brazos. En el plano frontal se observa una amplia base de sustentacion y
el apoyo del pie se hace sin el contacto inicial del talon. A partir de los 3 afios la
marcha normal se asemeja a la del adulto y presenta ya movimientos

reciprocos en los brazos. 9

Entre los cinco y siete afios el nifio consigue un patrén de marcha semejante al
adulto. A esta edad la posicion bipeda es estable, sobre el talén carga un 61%
de su peso corporal, sobre el borde lateral un 4% y sobre el antepié un 35%
aproximadamente. ®® Sutherland et al. Realizaron un estudio donde evaluaron
la marcha en el nifio y consideraron que entre los 6-7 afios la marcha se
asemeja a la de un adulto. ®” Ya que se mantiene la cadencia y la velocidad

normal del adulto. “?

4.10 Marcha patoldgica

Las anormalidades de la marcha pueden deberse a una debilidad muscular,
una deformidad estructural de los huesos/articulaciones, enfermedades en

general y trastornos neuroldgicos (paralisis cerebrales, hemiplejas, etc.).




(9233639 Con el fin de determinar la gravedad de la deformidad, el perfil de los
miembros inferiores debe ser evaluado conjuntamente con el angulo de

progresion del pie para determinar la anomalia rotacional. ®

La marcha en intraversion con los pies hacia dentro, generalmente proviene de
procesos benignos, como metatarso adducto, rotacién tibial interna excesiva y

torsion femoral interna. %9

4.10.1 Anomalias rotatorias constitucionales

La clasificacion se basa en el andlisis de las direcciones respectivas de la

rodilla y del pie durante la fase de apoyo de la marcha. ®

Una marcha con las rodillas convergentes o divergentes confirma el origen
femoral y una marcha con las rodillas rectas pero los pies en intraversion o
extraversion, el origen es tibial. @ Este analisis permite definir cinco grupos de
anomalias rotacionales. Estos grupos corresponden a las mediciones clinicas

de la rotacion de cadera y de las torsiones femorales vy tibiales. &

4.10.1.1 Anteversion femoral

Marcha en intraversion. Se puede apreciar como los nifios caminan con las
rodillas y los pies en rotacion medial. En estatica revela un morfotipo de rodilla
valga, un pie normal o plano y una torsién tibial externa normal. ®"”Este
sindrome, en general simétrico y familiar, asocia una rotacion medial
exagerada de la cadera y una anteversion femoral aumentada y es probable
gue su persistencia se mantenga por posturas agravantes como la posicion en
W, (8141823) panresenta el 28% de las
anomalias rotacionales, es frecuente en
los menores de 8 afios y se vuelve
infrecuente después de los 12 afios.
Sobre todo hay mas incidencia en
mujeres (2/1), suele ser simétrico, familiar
y haber predisposicidon de hiperlaxitud

ligamentosa. ®*218)

Figura 4.16: Posicién en W. (Garcia C. 2014).
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4.10.1.2 Torsion tibial interna

Marcha en intraversion. Estos nifios caminan con las rétulas orientadas hacia
delante y los pies en rotacién medial. En general, la exploracion estatica revela
el morfotipo en rodilla valga, pie normal o plano, una rotacion medial de la
cadera normal y una anteversiéon femoral normal. ®” Representan el 10% de
las anomalias rotacionales, es frecuente en nifios menores de 6 afios y
disminuye con el paso de los afios, pero no de forma sistematica. ) Es causa
frecuente de dormir en prono o sentarse sobre los talones con las puntas de

pies dirigidos hacia dentro. ¢214

4.10.1.3 Torsion tibial externa

Marcha en extraversion. Se presenta como deformidad congénita unilateral o
bilateral secundaria a otra deformidad; también por contractura de la cintilla
iliotibial. ® Los nifios caminan con las rodillas orientadas hacia delante y los
pies hacia fuera. La exploracion revela una rotacion medial de cadera, una
anteversion femoral normal, un morfotipo de rodilla vara y un pie cavo valgo o
normal. Representa el 25% de las anomalias rotacionales y predomina en
pacientes mayores de 13 afios. "'® Esta situacién produce una manera de

andar ineficiente y un dolor en la articulacién femorotuliana. %

4.10.1.4 Triple deformacion

Marcha en extraversion. Estos nifilos caminan con las rodillas en rotacion
medial y los pies hacia fuera. En general, la exploracion estatica revela un
morfotipo de rodilla vara leve, un pie normal o cavo valgo y en proyeccion
lateral un recurvatum de rodillas. Se asocia a una anteversion femoral y a una
torsion tibial externa. Representa el 25% de las anomalias rotacionales y es

mas frecuente en los pacientes de mas de 12 afios. ©”
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4.10.1.5 Retroversiéon femoral

Marcha en extraversion. Estos nifios se caracterizan por caminar con las
rodillas y los pies hacia fuera. La exploracion en estatica revela un morfotipo de
eje normal, un pie normal, una rotacion lateral exagerada de la cadera con
disminucién de la rotacion medial (posible retraccion de los musculos glateos),

una retrotorsion femoral y una torsioén tibial externa normal. "4

Clasificacion y caracteristicas de las anomalias rotacionales.

Estitica frontal  Plano horizontal Huellas en el podoscopio Grupo

Marcha con las rodillas y los pies rotados  Genu valgo RMC =707 Normales +++ Antetorsion exagerada
en sentido medial AT =30¢ Planas +
2B%. 5-6 anos TTL 25°
Marcha con las rodillas hacia delantey ~ Genu valgo RMC < &l Planas +++ Torsién tibial insuficiente
los pies en sentido medial AT < 20r Normales +
10% 4-6 afios TTL < 107
Marcha con las rodillas hacia delantey ~ Genu varo RMC =45° Normales ++ Torsidn tibial lateral exa-
los pies en sentido lateral AT <15° Cavo valgo ++ gerada
25%. 13 afios TTL =55°
Marcha con las rodillas en sentido me-  Genu varo RMC =70r Normales ++ Triple deformacion
dial y los pies en sentido lateral AT »25° Cavo valgo ++
25%. 12 anios TTL »50°
Marcha con las rodillas y los pies en sen-  Eje normal RLC =707 Retrotorsion femoral
tido lateral RMC <2(F
2%. 14 afios AT =0
TTL>25°

Tabla 4.3: Clasificacion y caracteristicas de las anomalias rotacionales. (Accadbled, F.2007).

Las variaciones de estas anomalias confirman que la torsién esta en constante

evoluciéon durante el crecimiento, hasta la edad adulta.

4.11 Patologias desarrolladas por las torsiones

Cuando una torsion es exagerada o disminuida, modifica la linea de accion de
los musculos adyacentes, lo que cambia el momento resultante de la accién de
este musculo. Por otra parte, al modificar el angulo del paso, el trastorno de
torsion varia la localizacion y la intensidad de la fuerza de reaccion al suelo, lo
que altera el momento resultante. De este modo, puede considerarse que las

torsiones andmalas modifican la presiéon articular incluso sobre las
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articulaciones alejadas del trastorno torsional. Estos efectos son complejos y

estan interconectados. ©

4.11.1 Anomalia rotacional e inestabilidad femororotuliana

Hay una asociacion entre la torsion tibial externa y la inestabilidad
femororrotuliana. ©*?839 Cooke T. et al 1990 , realizé un estudio de 12 casos
de adultos jovenes que presentaban inestabilidad de la rodilla asociada a una
torsion tibial lateral exagerada y un morfotipo en genu varo, mientras que la
anteversion era normal. La conclusion fue, que las deformidades de tibia tienen

en comun dolor anterior de rodilla en estos pacientes “V

4.11.2 Consecuencias sobre la cadera

Tonnis D. et al 1999 en su estudio evalud la evolucion del dolor de pacientes
después de ser intervenidos quirdrgicamente, mediante osteotomias de
rotacion intertrocanterea o subtrocantérea para conseguir el grado normal de
anteversion. Cuando se aumento la anteversion femoral, hubo una tendencia
hacia el aumento del dolor, por otro lado cuando hacian una disminucion de la
anteversion femoral habia el doble de aumento de dolor. Es razonable concluir,
por lo tanto, que estas desviaciones pueden ser responsables de un porcentaje

sustancial de la osteoartritis que previamente fue clasificada como idiopatica.
(42)

4.11.3 Consecuencias clinicas sobre el pie

Las consecuencias de un vicio rotacional sobre el pie no son automaticas. No
obstante, existe una tendencia general que permite establecer que, de forma

paralela a la torsién femoral y a la torsién tibial externa. ©

La morfologia del pie se modifica con el crecimiento. De este modo, el pie, que
es plano a los 2 afos, adopta el arco de forma progresiva para obtener su
forma definitiva hacia los 7-8 afios. Este movimiento permite al calcaneo volver

a situarse sobre el astragalo, que sigue la torsion tibial externa. Asi, se observa
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una tendencia a los pies planos en las insuficiencias de torsion tibial y a los
pies cavos en los excesos de torsioén tibial lateral. ©

4.12 Tratamiento

Hay una gran dificultad para el tratamiento de las anomalias rotacionales, ya
que existe una evolucibn del morfotipo hasta el final del crecimiento.
(5789.1217.18.2021.233% gin embargo hay que vigilar al paciente, porque una
anomalia rotacional persistente conlleva un riesgo de provocar

compensaciones perjudiciales.

4.12.1 Tratamiento conservador

En el caso de las torsiones no existe evidencia de la eficacia correctora de los
diferentes dispositivos. ¢1219202D E| yso de férulas de Denis Browne en el
tratamiento de la torsion femoral, no deben usarse por su ineficacia ya que la
presién que ejerceria actuaria a nivel articular y no sobre la propia torsion

8 Por otro lado las actitudes

produciendo deformidades secundarias.
torsionales donde el pie compensa realizando una pronacién excesiva, se
puede realizar unos soportes plantares controlando la pronacion, para evitar la

caida del pie cuando realiza la marcha.

En las alteraciones angulares, es mejor no hacer tratamiento en el genu varo
fisiologico, lo aconsejable es evaluar cada 6 meses y el uso de ortesis es
controvertido. En el genu valgo fisiolégico, evaluar cada 6 meses y si la

distancia intercondilea >5 cm se puede colocar cufia interna de 3-5 cm. %

4.12.1.1 Tratamiento fisico y postural

Este tratamiento depende de la deformidad y del paciente. Una evaluacion
fisioterapéutica nos da las pautas necesarias para hacer un adecuado plan de
tratamiento. El tratamiento varia desde ejercicios de manipulacion, estiramiento

para corregir los desequilibrios y retracciones musculares, fortalecimiento
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muscular y pautas posturales evitando las posiciones que agraven el problema.
(5,8,12,35)

4.12.2 Tratamiento quirurgico

Si las deformidades torsionales persisten, necesitan una correccion quirdrgica a
partir de la madurez del nifio. *® Las osteotomias de desrotacién femoral y/o

(58121839 Ng obstante,

tibial representan el Unico tratamiento propuesto.
existen numerosas variantes, que dependen de la localizacién, el material, la
presencia de dolor persistente de la rodilla, la edad del nifio y la fase de

crecimiento en la que se encuentre. ©

Valores limite de normalidad que suponen indicacién de cirugia: anteversion

femoral >50° y rotacién interna de cadera >80° en nifios >8 afios y torsion tibial

interna >15° 0 externa mayor de 30° en nifios >5 afios. ¢°19
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5. MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién del trabajo se hizo una busqueda bibliografica en distintas
bases de datos PubMed, Sciencedirect y Google académico, con el objetivo de
recopilar informacion valida acotando la busqueda a lo mas actual posible,
sobre la torsion tibial infantil y la marcha. Dicha busqueda bibliogréfica se ha
llevado a cabo durante el periodo comprendido entre febrero y mayo del afio
2015.

Para empezar se uso la base de datos Pubmed, se uso la palabra clave “tibial
torsion” y el filtro “free full text available” obteniendo 110 articulos, Para acotar
mas dicha busqueda se afiadié otra palabra clave “children” obteniendo 35

articulos y tras la revision se obtuvieron 5 articulos utiles para el trabajo.

Més tarde se realiz6 una busqueda bibliografica en Sciencedirect “torsiones
tibiales” con la obtencioén de 72 articulos, de los cuales fueron de gran utilidad

8. No se pudieron obtener mas por la dificultad de descarga de los articulos.

Asi que se hizo la busqueda en Google Académico, donde se pueden obtener
articulos de revistas en formato Pdf. En la blusqueda se usoé los titulos de los
articulos deseados ya encontrados en las bases de datos anteriores. Fueron un
total de 9.

A medida que se avanzaba en el trabajo se hizo una busqueda mas centrada
en patologias usando el buscador Pubmed palabras clave “pathology” and
“blount” con los filtros “free full text available”, “last 10 years” y “humans” que

se obtuvieron 20 articulos dando solo 1 como util para el trabajo.

También se hizo la busqueda bibliografica en Sciencedirect, palabra clave
“Blount” donde se encontraron 9835 pero como necesitaba poca informacion ya
gue de articulos anteriores habia informacion suficiente se usé 1 articulo.
También se realizo la misma busqueda comentada anteriormente, pero con las
palabras clave “raquitism”, “disostosis”, “genu valgo” y “genu varo”. Con la

obtencion de 7 articulos utiles.
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Se realiz6 una revision de libros de textos en la Biblioteca del Campus de
Bellvitge de la UB. Buscando contenidos del desarrollo infantil, anatomia,
fisiologia, musculatura y la marcha. Con la obtencion de 3 libros utiles para el

trabajo.

Ademas se han utilizado diversos articulos cuya existencia se supo a través de
la referenciacion bibliografica de otros articulos y que por tanto no fueron
obtenidos con el buscador de palabras clave, si no que se buscaron
directamente en las bases de datos con el titulo del articulo o de los autores.
Fueron un total de 9.

Se ha encontrado una gran dificultad para la obtencién de articulos de afios

anteriores por no estar en sistema digital.
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6. DISCUSION

El motivo més frecuente de la consulta pediatrica podoldgica, es a causa de las
variaciones del perfil torsional y las deformidades angulares de las
extremidades inferiores. Estos patrones normalmente son fisiologicos y se
corrigen a medida que hay un desarrollo estructural en el crecimiento. Para
determinar si los patrones son normales o anormales, se deben conocer los

grados torsionales de las extremidades.

La primera descripcion de los perfiles torsionales fue realiza por Staheli LT et
al. en el 1985, llevando a cabo un estudio de investigacion en el gque,
participaron 160 nifios y 20 adultos dando como conclusion que la torsion tibial
medial y la torsion femoral medial en nifios pequefios son un patrén de
desarrollo normal. En la gran mayoria, estas variaciones de rotacién caen

dentro de la amplia gama de normalidad y no requieren tratamiento.

Fabry G. 1997 en el estudio que realizé concluyé que la torsion femoral
fisiolégica disminuye con la edad de forma gradual y espontanea, de 35° a la

edad de 1 afio a 21° a los 9 afos, para alcanzar 12° al final de crecimiento.

Posteriormente Losada P. 2002, Darmana R. et al. 2014 dan unos valores
significativamente diferentes a los descritos anteriormente pudiendo determinar
con unos parametros mas amplios de 25-50° en el nacimiento y 7-22° al final

del crecimiento.

Los grados de la torsiébn femoral afecta a la rotacion de cadera, por ello es
necesario conocer cudles son grados de normalidad. Lincoln T 2003 y Serrano
R. 2012, ambos concuerdan en que los grados normales en los lactantes tienen
una rotacion interna (10-60°) un promedio de 40° y en la rotacion externa (45-
90°) un promedio de de 70° a los 10 afios la rotacion interna (25-65°) un

promedio es 50° y rotacion externa (25-65°) un promedio de 45°.

Para la medicion de la rotacion de cadera Li Y. 1999, Sass P. 2003 y Chauca
C. 2008 en los estudios realizados colocan al paciente en decubito prono y
debe dejar caer ambas caderas en su maxima rotacion interna y externa. La

cantidad de rotacion interna y externa de la cadera normalmente debe ser
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similar y el arco total debe ser de unos 90 °. La rotacion interna mayor de 70 °
sugiere un diagnostico de anteversion femoral excesiva. Se considera leve si el
grado de rotacion interna es de 70 a 80 ° y la rotacion externa es de 10 a 20 °;
moderada si la rotacion interna es de 80 a 90 ° y rotacion externaes de 0a 10 °
es; y grave si la rotacion interna de la cadera es mayor que 90 ° sin rotacion

externa.

El primero en describir la torsion tibial fue Le Damany 1903 “la torsién de la
tibia alrededor de su eje longitudinal, resulta en un cambio en la alineacién de
los planos de movimiento de la proximal (rodilla) y (tobillo) articulaciones

distales”.

Existen varios estudios donde hay discordancia en los valores normales de las
torsiones tibiales, lo que dificulta la obtencion determinar un valor exacto. Por
otro lado los Todos coinciden que en el nacimiento existe una torsion interna y

a medida que el nifio crece la torsion se dirige hacia externa.

En los articulos encontrados se puede observar que autores como Lincoln T.
2003, Wicart P. 2008 determinan que la torsion tibial al nacer es de 0-4° de
torsion tibial interna y a medida que el nifio crece hay una torsién externa hasta

la edad adulta con una media de 23-25° (rango de 0° a 40°).

Otros autores como Li Y et al. 1999, Losada P. 2002 y Serrano R. 2012 dan

unos grados muy dispares donde es dificil determinar la normalidad.

En nuestra practica diaria hay diversas pruebas y maniobras para la medicion
de la torsién descritas por Li Y et al. 1999, Lincoln T et al. 2003, Lopez J. 2006,
Accadbled F.et al. 2007, Panjavi B. et al 2007, Chauca C. 2008 , Darmana R.
et al. 2014, et al.

Dichos autores usan la medicién del método clinico que se evalia con el
paciente en decubito prono con las rodillas flexionadas a 90° y el pie en
posicion neutra. La torsion corresponde al angulo entre el eje del pie y el eje del
muslo visto desde arriba. Este método clinico puede determinar los grados

facilmente sin usar pruebas complementarias que puedan ser innecesarias.
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El morfotipo angular fue descrito por Salenius P. y Vankka E. 1975 los cuales
realizaron un estudio en que describen el angulo tibiofemoral para las
diferentes edades en los nifios. Desde el nacimiento hasta los 3 afios hay un
genu varum que va disminuyendo de forma progresiva hasta anularse entre los
18 meses a los 3 afios. Entre los 2-10 afios hay un genu valgum en el que los
grados maximos en las nifias es a los 3 afios y en los nifios a los 4 afios. A
partir de esa edad el genu valgum va disminuyendo de forma progresiva y se
estabiliza hasta la pubertad. A partir de la pubertad a los 11 afios en las nifias y
los 13 afios en los nifios la morfologia evoluciona segun el sexo. Hay gran
prevalencia en las nifias ya que se mantiene el genu valgum o se recupera el
eje normal y en los nifios se recupera el eje normal o evoluciona a un genu
varum. Posteriormente Lopéz J. 2006 y Lechevallier J. en el 2009 corroboran

los datos obtenidos.

Existen patologias como la enfermedad de Blount, el raquitismo, disostosis
metafisaria de Schimd, fracturas, entre otras que alteran los patrones angulares
pudiendo dar a errores diagnoésticos. Se han incluido las patologias que son
semejantes a las torsiones, explicando lo esencial para poder identificar y
determinar cada una. No obstante hay que tener en cuenta que la presentacion
clinica puede variar y muchos de ellos se solucionan espontaneamente o con

tratamientos no quirudrgicos.

La marcha humana corresponde a una secuencia de movimientos coordinados
y alternantes que nos permite desplazarnos. Es un proceso complejo que
requiere del adecuado funcionamiento e interaccion de diferentes estructuras
tales como un sistema de control a cargo del Sistema Nervioso Central,
palancas que provean el movimiento correspondiente a los huesos y fuerzas
para mover las palancas a cargo del sistema muscular. Alteraciones a

cualquiera de estos niveles pueden determinar alteraciones de la marcha.

Sutherland et al. 1980 en el estudio que realizaron evaluaron el desarrollo de la
marcha infantil. Concluyeron que los nifios a partir de los 3 afios la marcha que
realizan puede considerase parecida a la del adulto ya que realizan

movimientos reciprocos en los brazos. Y entre los cinco y siete afios el nifio
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consigue un patrén de marcha igual que el adulto. Posteriormente Collado
S.2005y Accadbled, F. 2007 corroboré su hipotesis.

Losel et al. 1996 realizd un estudio del angulo de progresion del pie utilizando
una técnica de evaluacion clinica para determinar los angulos normales. Los
resultados fueron que los valores negativos indican una marcha en intraversion
y los valores positivos en extraversion. Son anormales cifras mayores de + 20°
para la torsion externa y de - 5° para la torsion interna. Normalmente, durante
el apoyo del pie se dirige hacia fuera (8-10°). Calzadilla et al. 2002, Panjavi B.
et al. 2007, Accadbled, F. et al. 2007 y Lechevallier J. et al. 2009 confirmaron

los datos anteriormente descritos.

Las anormalidades de la marcha pueden deberse a una debilidad muscular,
una deformidad estructural de los huesos/articulaciones, enfermedades en
general y trastornos neurolégicos (paralisis cerebrales, hemiplejas, etc.).

Sass P. 2003, Lincoln T. 2009, Rodriguez O. 2008 en sus publicaciones
determinan que las marchas mas comunes son con los pies hacia dentro y
generalmente proviene de procesos benignos, como metatarso adducto,

rotacion tibial interna excesiva y torsion femoral interna.

Por otro lado existen otros tipos de marchas con perfiles torsionales diferentes
descritos por varios autores como Accadbled, F. 2007 , Darmana, R. 2014.
Losada P. 2002, Panjavi B.2007, Wicart P. et al 2008., Serrano R. 2012 y
Garcia C. 2014 afirman que los nifios que presentan una alteracion en las
torsiones angulares de la extremidad inferior evolucionaran con unos patrones
de marcha y se corrigen normalmente al final del crecimiento. Si en estas
marchas no hay una reduccion tanto de las torsiones externas como internas,
habrd una modificacion de accidon de los musculos y el angulo del paso,
modificando la presién articular incluso sobre las articulaciones alejadas del

trastorno torsional. Estos efectos son complejos y estan interconectados.

Accadbled F. 2007, Panjavi B. 2007, Rodriguez O. 2008 y Chauca C. 2008
mediante los estudios realizados apoyan que hay una asociacion entre la
torsion tibial externa y la inestabilidad femororrotuliana, conclusiones sacadas a

partir del estudio realizado por Cooke T. et al. 1990, estudi6 12 casos de
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adultos jévenes que presentaban inestabilidad de la rodilla asociada a una
torsion tibial lateral exagerada y un morfotipo en genu varo, mientras que la
antetorsion era normal. La conclusion fue, que las deformidades de tibia tienen

en comun dolor anterior de rodilla en estos pacientes.

Tonnis D. et al. 1999 en su estudio evalud la evolucion del dolor de pacientes
después de ser intervenidos quirdrgicamente, mediante osteotomias de
rotacion intertrocanterea o subtrocantérea para conseguir el grado normal de
anteversion. Cuando se aumento la anteversion femoral, hubo una tendencia
hacia el aumento del dolor. Por otro lado cuando hacian una disminucion de la
anteversion femoral habia el doble de aumento de dolor. Es razonable concluir
por lo tanto, que estas desviaciones pueden ser responsables de un porcentaje

sustancial de la osteoartritis que previamente fue clasificada como idiopatica.

La bibliografia publicada en base a los tratamientos para la torsion tibial
coincide en que las torsiones se corrigen de forma espontanea y no requieren

tratamiento, solo en casos que las torsiones persistan y no se corrijan.

Accadbled F. 2007, Losada P. 2002, Chauca C. 2008 y Garcia C. 2014
concuerdan en que los casos que requieren tratamiento siempre se intentara ir
por los conservadores, aunque no existe evidencia eficaz correctora. El uso de
las férulas Denis Browne en el tratamiento de la torsion femoral, no deben
usarse por su ineficacia ya que la presidn que ejerceria actuaria a nivel articular

y no sobre la propia torsién produciendo deformidades secundarias.

Losada P. 2002, Chauca C. 2008 y Accadbled F. 2007, son partidarios del
tratamiento postural, sobretodo evitando las posiciones donde agraven el
problema y realizando estiramientos para ayudar a reducir las contracturas

existentes.

Autores como Losada P. 2002, Accadbled F. 2007, Panjavi B. 2007, Rodriguez
0. 2008 y Chauca C. 2008 corroboran que las osteotomias de desrotacion

femoral y/o tibial representan el Gnico tratamiento propuesto.

La principal limitacion de este trabajo ha sido en base a los tratamientos

descritos, ya que no existen evidencias sobre los tratamientos conservadores,
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solo en los quirdrgicos, pero estos serian cuando las medidas no cruentas son

efectivas.

De cara a investigaciones futuras seria conveniente profundizar en base a los
tratamientos, sobre todo en los conservadores por no existir un tratamiento que
sea eficaz sin perjudicar al desarrollo fisiologico, pudiendo asi evitar los

tratamientos quirdrgicos.

A pesar de estas limitaciones considero que esta revision cumple con el
objetivo de determinar la morfologia fisiolégica entre las patologias, los tipos de
marcha que presentan las torsiones, las patologias que pueden desarrollar las

torsiones y los tratamientos existentes a dia de hoy.
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7. CONCLUSIONES

Mediante la elaboracion del trabajo con la busqueda de informacion relevante
en la obtencién de articulos cientificos podemos decir que se ha obtenido un

mayor conocimiento de las torsiones de las extremidades inferiores.
Se ha podido concluir:

- Las alteraciones estructurales normalmente son fisiolégicas que se
corrigen espontaneamente y no existe un perfil rotacional estandar, sino
una variabilidad muy amplia.

- Una buena anamnesis y un control de la evolucion del nifio puede evitar
posibles complicaciones a largo plazo.

- Cuando las torsiones persisten y no se corrigen dentro de los
parametros de la normalidad podemos decir que hay una patologia.

- Hay patologias que afectan las torsiones tibiales pudiendo dar a errores
diagnosticos.

- Los aumentos de las torsiones en los miembros inferiores modifican la
marcha y contribuyen a desarrollar patologias a largo plazo.

- Los malos habitos posturales de los nifios contribuyen a las alteraciones
torsionales.

- El tratamiento de eleccion es el conservador, mientras que la cirugia es
el camino a seguir en el caso de que las medidas conservadoras

aplicadas no resulten efectivas

A modo de conclusion final en base a los objetivos marcados, ha sido
satisfactorio en todos los propuestos menos en los tratamientos
convencionales descritos donde considero que es un ambito por investigar,

gue nos seria de gran utilidad en el futuro de la Podologia.
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