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INTRODUCCION

Las alteraciones torsionales son mportantes debido al alto ndamero de nifos
afectados por estas deformidades. Tales problemas se han descrito como fisiologicos
o posturales. Hay varios tipos clinicos, frecuentemente se encuentran combinadas
estas alteraciones y tienen diversas causas por lo que a veces es dificil determinar el
nivel donde se encuentra la aiteracién. Algunas deformidades, como el metatarsus
adducto flexible, son secundarias a la posicion intrauterina. Algunos como la torsion
tibial medial, representa una varniabihdad normal, asi otras deformidades son debidas
a factores del desarrollo, como las tibias varas. Algunas se han relacionado con una
base genética, como ia antetorsion femoral. Estas deformidades no siempre se
resueiven y no se ha comprobado que si son severas y persisten causen

discapacidad a largo plazo

Este tipo de alteraciones tienen varios puntos en como: Son comunes, ocurren
en nifos normales, tienen un inicio antes de los 5 anos de edad, se caracterizan por
su resolucion espontanea en la mayoria de los casos y tienen anormalidades

morfolégicas, pero no tejidos patoldgicos.

Es preciso determinar la magnitud y el nivel de la alteracion. Esta se puede
producir en cualquier punto entre el pie y la cadera. Entre los que se encuentran los
siguientes: Desviacion externa de un pie en el lactante, Desviacion externa de los
dos pies en el lactante, metatarsus adductus (varus). Torsién tibial, Torsion femoral
interna. A este heterogeneo grupo de alteraciones se les ha dado el nombre de
deformidades posicionales, alteraciones torsionales o alteraciones rotacionales.

Se le comenzd a dar un abordaje cientifico a las alteraciones posturales a
partir de la Primera y Segunda Guerras Mundiales cuando el gobierno Canadiense,
se intereso en el tema por el gran numero de hombres descalificados para el servicio
militar resultado del diagnostico de pies planos. El costo financiero a la sociedad fue
significativo y una nueva industria fue generada para producir zapatos correctores y




otros aditamentos. Mas tarde, algunos investigadores cuestionaron la légica de los
zapatos correctivos, mientras otros iniciaron estudios de la historia natural de las

deformidades posicidnales y condujeron a estudios clinicos acerca del resultado de

las intervenciones.

Algunos autores afirman que las alteraciones torsionales son fisioldgicas y que
se resolveran de forma espontanea en la mayoria de los casos, y aseguran que el
uso de ortesis, zapatos correctores y adaptaciones no influyen en el curso natural de
l1a resolucidén de este tipo de alteraciones. Por lo que el presente estudio pretende
iniciar la busqueda de esas interrogantes con respecto a las caracteristicas de este

tipo de pacientes y los efectos de la intervencidon médica en ellos.
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ANTECEDENTES

PROBLEMAS DE ROTACION O TORSION
DE LLOS MIEMBROS INFERIORES EN NINOS.

Definicién.

La torsidn o rotacidn se define como giro o vuelta de un hueso largo sobre su
eje longitudina!, puede ser que rote hacia fa parte interna o a la parte externa.

{Tachdijian)
Embriologia.

La postura erecta del hombre requiere de la rotacidon de los primordios de las
extremidades en el desarrollo embrionario. Las extremidades pélvicas se originan en
una posicion de abduccién y flexidn lateral en relacion con la pelvis y el primordio
acetabular. En el tercer mes de vida intrauterina entran en aduccién el cuello y la
diafisis femoral (casi 90°), en una posicidn paralela al eje longitudinal del tronco,
rotan hacia adentro permitiendo que la rétula y la pierna se dirijan hacia adelante.
Este fendmeno de rotacién de la extremidad inferior requiere de algunos cambios
adaptativos en la direccidn en la que mira el acetabulo. Con el cambio en la posicion
de la cadera, de una postura intrauterina de flexion y abduccion a la postura erecta
de extension de la cadera y aduccion neutral, disminuye la inclinacién anterograda
del acetabulo.

Es comun la persistencia moderada de la posicién fetal en las extremidades
inferiores, y normal en la primera infancia. (Tachdjian) Los patrones comunes del
lactante pueden persistir si el proceso de rotacion externa normal se afecta por
factores genéticos o ambientales. Si la desviacion excede 2 desviaciones estandar
se denomina deformidad y, en este caso, “torsidon”. Casi todos los nifios tienen
“anteversion femoral”, pero s6lo aquellos fuera del rango normal padecen “torsion
femoral “. Staheli 1986, 1991




Consideraciones Fisiopatologicas.

La forma de un hueso depende de factores intrinsecos y extrinsecos. La
presion anormal puede alterar la forma del esqueleto del nifo solo cuando se aplica
en forma bastante continua por un lapso particular. El tejido ¢seo. por ser una
estructura cristalina, es elastico y no plastico. La "plasticidad” del esqueleto es
biolégica y se manifiesta solo después que ha pasado tiempo, y existe unicamente
durante periodos de crecimiento.

Las presiones aplicadas en sentido perpendicular a la direccién del
crecimiento fisario producen deflexion de!l mismo. con Ilo que surge un
desplazamiento lateral o espiral (torsional) del hueso recién depositado. El diametro
de un hueso es el factor determinante en la facilidad con que se producen
deformidades angulares o torsionales y cuanto mas angosto, mayor es su
“plasticidad”.

E! desplazamiento 6seo en una deformidad rotacional siempre se ejerce en la

direccién contraria a la fuerza deformante. (Tachdjian)

Etiologia.

El origen de las deformidades de torsidn es mdultiple. Entre las cuales se
menciona la genética, cuando las variaciones de rotacién suelen ser familiares y la
posicidon intrauterina que es la mas comun. Si el compromiso Nno es grave o atipico,
mejora en forma espontanea.

Somerville citado por Tachdjian propuso que la antetorsién femoral anormal
representaba persistencia de la alineacion fetal de la cadera por falta de desrotacién
normal del fémur in Gtero.

En cuanto a la herencia la antetorsion femoral y la torsion tibial interna
anormales son cuadros que aparecen en familias. Blumel, Eggers y Evans citados
por Tachdjian encontraron 8 casos de torsidn tibial interna bilateral, en 4
generaciones. Crane citado por Tachdjian encontro torsion femoral anormal en 29 %

[R——



de una poblacién estudiada que presentaba afeccidn semejante en los hijos o un
progenitor. Aun no se ha demostrado el patron exacto de herencia. (Tachdjian;
Staheli)

Posicion defectuosa y persistente en el nifio.

La postura y el moldeamiento intrauterino modifican la alineacion rotacional de
las extremidades inferiores. En el neonato, la postura fetal esta presente en grado
variable. Con el crecimiento longitudinal, las fuerzas ligamentosas y musculares y las
fuerzas estaticas del peso corporal por las fisis, producen la resolucion espontanea y
gradual de la postura fetal (disminuye la antetdorsion femoral y la tibia rota
lateralmente.)

€l sueno, la posicidn sedente y los habitos de juego del lactante y el nifio se
han considerado como factores que pueden perturbar el patron normal del desarrollo
de las extremidades pélvicas, e incluso causar deformidades.

Sin embargo no hay datos de que en lactantes y nifos normales las fuerzas
estaticas de la posicion defectuosa tengan importancia etioldgica. Los nihos
normales constantemente estan caminando y no permanecen en una sola posicion el
tiernpo suficiente para que la fuerza de gravedad constituya un factor en la causa de
las deformidades torsionales o angulares de los miembros inferiores. A menudo
asumen la posicidon de sastre o de sastre inversa, porque les es mas comoda.
(Tachdjian; Staheli)

Perfil Torsional (o Rotacional)

Para valorar con precision los problemas rotacionales de miembros pélvicos
en el plano transverso, Staheli propuso el empleo del Perfil Torsional. Este Perfil
consiste en medir los seis parametros de cada extremidad peélvica durante la
exploracidn clinica:

1) el angulo de progresion del pie.
2) la rotacion medial de |la cadera en extension.




3) la rotacion lateral de la cadera en extension.
4) el angulo muslo/pie.
5) el angulo del eje transmaleolar.

6) la configuracion de los pies.

Staheli y colaboradores estudiaron 1000 extremidades pélvicas normales en
nifos y adultos (279 mujeres y 221 varones) y establecieron cifras normales para
perfiles torsional y rotacional en diversos grupos de edad. Normal fue lo que se
producia dentro de dos desviaciones estandar en relacién a la media. La variacién
rotacional es un problema torsional con valores dentro de los limites normales, en
tanto que la deformidad torsional es un problema de esta indole fuera de los limites

normales.
A continuacion se describen cada uno de los parametros del Perfil Torsional:

1) Angulo de Progresion del Pie: Es la diferencia angular entre el eje
longitudinal del pie y la linea de progresion. Se valora clinicamente al
observar fa marcha del paciente y calcular en grados la magnitud de la
introversiéon o extraversion del antepié. Un signo positivo sefala un angulo de
extraversion, en tanto que el angulo de introversion, es clasificado con un
signo negativo. En el estudio de Staheli y colaboradores, el angulo promedio
de progresion del pie fue de unos +10° con arco normal entre -3 y +20°. Los
ninos de corta edad muestran extraversién del antepié con mayor frecuencia
que los ninos de mayor edad. a causa de un arco mayor de rotacion lateral de

la cadera. Figura 1.
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Figura 1. Angulo de Progresién del Pie.

Las cinco medidas trazadas son el valor promedio mayor o menor a dos
desviaciones standard para cada grupo de edad. La linea sdlida muestra los cambios
promedio con la edad. el area sombreada. los rangos normales; los circulos sdélidos,
los valores promedio para los diferentes grupos de edad; los circulos abiertos, el
maximo o minimo de dos desviaciones standard para la misma medida promedio.
Fuente: Staheli LT. Corbett M, Wyss C, King H. Lower-extremity rotational problems
in children. Normal values to guide management. J. Bone and Joint Surg 1985; 67-A:
39-47.

Figura 2. Rotacion Medial de Caderas en Hombres.

1 ] s 7 ® 1 3 s 303 0% 70e

Fuente: Staheli LT. Corbett M, Wyss C, King H. Lower-extremity rotational
problems in children. Normal values to guide management. J. Bone and Joint Surg
1985; 67-A: 39-47.




2) Y 3) Rotacién Medial y Lateral de la Cadera: Se mide con la persona en
decubito ventral, y sus rodillas en flexion de 90°. Es importante que el
paciente esté relajado y que su pelvis esté nivelada. Los muslos se rotan
hasta un angulo que persistiria, por accién de la sola fuerza de gravedad. Si
es necesario, la rotacion de la cadera se mide también con la persona en
dec(bito dorsal y sus caderas en extensidon completa, la pelvis plana en la
mesa de exploracion, y las rodillas en 90° de flexién, de modo que las piernas
queden libres y oscilantes en el borde de la mesa. El arco de rotacion medial
de la cadera disminuye conforme el nifo crece. En la primera infancia, la
rotacién lateral de la cadera es mayor que la medial, y conforme el nifo crece,
disminuye el arco de rotacion lateral. El limite superior de la rotacion medial
es de 65° en nifios y 60 en ninas. E! limite inferior de 1a rotacién lateral es de
unos 25° para varones y mujeres. Segun Staheli y colaboradores, el grado
de rotacién de la cadera guarda relacién con el de antetorsion femoral
medida radiograficamente. Si la rotacidn interna es mayor de 70° se
establece el diagnodstico de deformidad torsiona! femoral medial. La torsién
femoral medial se clasifica en intensa si la rotacion interna excede de 90°, y
fa lateral es menor de 0° moderada, si la rotacidon medial es de 80 a 90° y la
lateral de O a 10°; y Jeve si la rotacion medial es de 70 a 80° y la lateral de 10
a 20°. Es importante destacar que la inclinacidn acetabular afecta al arco de
rotacion de la cadera y la laxitud articular intensifica la rotacidn medial y lateral
de la cadera. La media de la rotacidn medial de la cadera en nifias es de 40°,
con limites nomales, de 15 a 60° en nifos, la media es de 50, con limites
normales de 25 a 65°. Es algo mayor en las nifas porque la anteversién
femoral es mas acentuada. La rotacién lateral media de la cadera es de 45°
{con limites normales de 25 a 65°.) No hay diferencia entre un sexo y otro en

el arco de rotacién lateral de la cadera. Figuras 2, 3y 4.




Figura 3. Rotacion Medial de Caderas en Mujeres.
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Fuente: Staheli LT. Corbett M, Wyss C, King H. Lower-extremity rotational

problems in children. Normat values to guide management. J. Bone and Joint Surg
1985; 67-A: 39-47.

Figura 4. Rotacién Lateral de Caderas en Hombres y Mujeres.
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Fuente: Staheli LT. Corbett M, Wyss C, King H. Lower-extremity rotational

problems in children. Normal values to guide management. J. Bone and Joint Surg
19885; 67-A: 39-47.




4) Angulo entre el muslo y el pie (muslo-pie): El parametro comentado valora

5)

la torsién tibial. Se mide con el paciente en decubita ventral, ias rodillas en
flexion de 90° y los tobillos en posicidn neutra. La diferencia angular entre el
eje longitudinal de los pies y el eje longitudinal del muslo constituye el angulo
muslo-pie. En caso de un angulo de intraversion, se concede un valor
negativo, y en el angulo de extraversion, un valor positivo. El angulo muslo-pie
es negativo en la lactancia, y al crecer el nifno poco a poco se vuelve lateral
(positivo.) En el estudio de Staheli y colaboradores, desde la fase media de la
nifez, el angulo promedio muslo-pie permanecid® con una puntuacidn de +10°,
con un arco de valores normales de -5 a +30° E! angulo muslo-pie es una
medicidon compuesta, que muestra la rotacion de la tibia y del retropié.

Figura 5.

Angulo del eje transmaleolar: También se mide con el niho en decubito
ventral, las rodillas en flexion de 90° y los tobilios en posicién neutra. Se
marcan los puntos centrales del maléolo interno y externo, y se unen por una
linea que cruza la planta del pie. Ello representa el eje transmaleolar. En
siguiente lugar se proyecta una linea hacia el talon en sentido perpendicular al
eje transmaleolar. £l &ngulo del eje mencionado es la diferencia angular entre
su linea proyectada (hacia el talén y al eje del muslo.) El angulo del eje
transmaleolar aumenta con la edad. su valor medio aproximado desde la fase
media de la nifiez en adelante es de +20, con limites que van de lo normal a
0° a +45°. La diferencia entre el dngulo muslo-pie y el del eje transmaleolar
permite conocer si hay deformidad de retropié. Figura 6.
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Figura 5. Angulo Muslo — Pie.

3 s 7 E] " 13

Fuente: Staheli LT. Corbett M, Wyss C, King H. Lower-extremity rotational

problems in children. Naormal values to guide management. J. Bone and Joint Surg

1985; 67-A: 39-47.

Figura 6. Angulo del eje transmaleolar.

3 s 7 ® N 13 s 30« 50s 70+

Fuente: Staheli LT. Corbett M, Wyss C, King H. Lower-extremity rotational

problems in children. Normal values to guide management. J. Bone and Joint Surg

1985; 67-A: 39-47.

3




6)

E!

Deformidades de los pies: Las deformidades angulares y rotatorias de los
pies modificaran el peril rotacional del miembro pélvico. EI metatarso varo
produce introversion del antepié. El pie calcaneo valgo y el plano valgo
flexible, con astragalo oblicuo vertical, produce extraversion del antepie. Se
inspecciona la postura del pic con el sujeto en apoyo bipodalico y en posicion
de decabito ventral. Se debe medir y registrar cualquicr deformidad en los ejes
longitudinales o transversos. Es importante medir el arco de movimiento
pasivo del tarso. se practica valoracion muscular manual para detectar
paralisis y desequilibrio muscutar entre los inversores y los eversores del pie.
La debilidad de los musculos invertores ocasionara extraversion del antepié,
en tanto que la paralisis de los peroneos con persistencia de la potencia de los
tibiales anterior y posterior ocasionara introversion. El valgo del tarso

producira extraversion. Figura 6. (Staheli)

perfil torsional se recomienda para el empleo diarioc en los problemas

rotacionales simples de extremidades pélvicas en nifios.

Para los problemas rotacionales complejos de las extremidades pélvicas en nifos

se recomienda usar la siguiente informacion:

a)
b)
<)
d)
e)
L))

Q)

h)
i)

Angulo de progresién del pie.
Rotacion medial de la cadera en extension.
Rotacion lateral de la cadera en extension.
Grado de antetorsidn femoral valorado clinicamente (Prueba de Ryder)
Grado de torsion femoral valorado por TAC.
Inestabilidad de la cadera demostrada por la prueba de Trendelemburg.
Inestabilidad o subluxacion de la cadera, identificadas en Rx AP de las
caderas, con el sujeto de pie
(1) Transgresiéon de la linea de Shenton.
{2) Descubrimiento de la cabeza femoral hacia fuera.
Angulo muslo/pie.
Angulo del eje transmaleolar.




j) Grado de torsién tibial valorado clinicamente (relacion entre el eje transverso
de la rodilla y el eje transmaleclar del tobillo.
k) Grado de torsion tibial, demostrado por la TAC.
1Y Deformidad de los pies
(1) Metatarso varo
(2) Caicaneo valgo
{3) Pie planco valgo flexible.
(4) Pie valgo convexo congeénito.
(5) Equino del tobillo (contractura del triceps sural.)

Patrones Clinicos.

Es preciso determinar la magnitud y el nivel de la alteracion. Esta se puede
producir en cualquier punto entre el pie y la cadera. Entre los que se encuentran los
siguientes: Desviacion externa de un pie en el lactante, Desviacion externa de los
dos pies en el lactante, metatarsus adductus (varus), Torsion tibial, Torsion femorat

interna (Tachdjian, Staheli, Bastin, Canale.)

Torsién Femoral.

{a torsion anterior demasiado intensa del fémur es una deformidad coman en
el desarrolio, que afecta la alineacidn rotacional del! miembro pélvico y causa
intraversion. Afecta dos veces mas a nifias que a nifos. La antetorsion femoratl

mayor suele ser de indole familiar (Tachdjian)
Curso Natural:

La antetorsion femoral suele disminuir con la edad. Los factores que
intervienen en la regresion de la antetorsion fermmoral con el crecimiento y desarrollo

normales son:
1) La carga ponderal de la bipedestacion.




2) La tension muscular y ligamentosa capsular.
3) Las fuerzas gravitatorias.
4) Crecimiento longitudinal dei fémur.

Galbraith y colaboradores citados por Tachdjian, valoraron el grado de antetorsion
femoral en un grupo de adolescentes obesos y en otro de jovenes con peso normal.
Calcularon el grado de antetorsion femoral por medio de TAC o RM. Dicho parametro

fue mucho menor en los niNnos obesos, que en los que tenian peso normal.
Cuadro Clinico:

La antetorsion femoral excesiva estad presente desde que nace el nifo; sin
embargo, no se identifica hasta los 2 a 3 anos de edad, por lo comun 1 o 2 anos
después de que el nino comienza a caminar. La marcha es torpe, los muslos estan
rotados en sentido medial y las rodillas y rotulas estan giradas hacia adentro. La
imagen de los miembros inferiores es poco estética y rmolesta especialmente para
una nina, en tanto que la preocupacion fundamental que surge en un nifo, es la
pérdida de agilidad en las actividades deportivas.

En la bipedestacidn durante la marcha, las rotutas miran hacia adentro y las
piernas tienen un aspecto arqueado cuando se alinean los pies, de tal manera que se
orientan exactamente hacia delante con las rodillas en extension completa. Si los
muslos se rotan hacia fuera a nivel de la articulacidn de la cadera, de modo que las
rotulas miren hacia el frente, los pies y las piernas se orientaran hacia arriba y se
corregira el aspecto en varo. Se puede llegar a un punto medio entre las dos
posiciones, por la flexion leve de las rodillas.

El signo fisico principal es la limitacidn de [a rotacion lateral de las caderas en
la posicidon extendida. Hay intensificacién de la rotacidn medial de la cadera en
extension, que puede llegar a 90°, en tanto que se advierte limitacidn de la rotacién
lateral por lo comun a ta posicion neutral. Sila cadera tiene 90° de flexion, la rotaciéon
lateral de ella puede aumentar incluso a 45°. Ello se explica porque en la extensién
de articulacion coxofemoral se vuelven tensos la capsula anterior y el ligamento de




Bigelow; en la flexidn se relajan. y permiten la rotacion lateral Por todo lo expuesto.
es importante valorar el grado de rotacion de la cadera en extension, en la
antetorsion femoral. Crane citado por Tachdjian en 1959 publicd los lirmites normales
de la rotacion de la cadera en extension en diversos grupos de edad, asi para la
Rotacion Externa de la cadera en extension es maxima antes del pruner ano de edad
de aproximadarmente 52° para disnunuir posteriornmente. a la edad de 4 a 5 anos es
de 40° y a los 9 anos de 38°, y para la Rotacion Interna de la cadera en extension es
de 24° antes del primer ano de edad. para aumentar postenornmente, a la edad de 4 a
5 afnos es de 38° y disminuye paulatinameante de modo que a los 9 aflos de 22°.

El unico factor que rnige el grado de rotacion medial y tateral de la cadera es el
grado de tarsion femoral.

Se producen algunos cambios adaptativos en reaccion a la antetorsion femoral
anormal y excesiva en un intento de compensar la falta de rotacion lateral de las
caderas. Pronto aparece la tarsion interal de la tibia, y cl retropié asume una postura
en valgo.

Tachdjian ha observado mayor antetorsion acetabutar en relacidn con la
antetorsion femoral excesiva. en estudios de TAC.

La torsion compensatoria excesiva de la tibia en sentido lateral, en la
antetorsion femoral, culminara en un angulo amplio del musculo cuadriceps (angulo
Q) y un sindrome de alineacion defectuosa por torsion en la articulacion

rotulofemoral, y condromalacia rotuliana.
Mérodos de Medicién:
Método clinico:

La antetorsidn femoral puede valorarse clinicamente al identificar las
posiciones relativas det punto medio de la cara lateral o externa del trocanter mayor,
y el eje transverso de los cdndilos femorales.

Para valorar la torsion femora! en la clinica se utiliza el método de Ryder: 1.
Palpar el trocanter mayor, 2. girar el miembro pélvico en sentido lateral hasta que el
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trocanter mayor asuma la posicion mas lateral, 3. Se calcula el grado de rotacion del
plano transcondileo femoral a partir de 0° y es precisamente el angulo de torsion
femoral. En ta antetorsion, la pierna esta rotada en sentido lateral al final de la
segunda etapa de valoracion. y el trocanter mayor queda en sentido posterior cuando
la rotula esta exactamente hacia delante; en la retroversion femoral el miembro
peélvico gira hacia adentro, en sentido medial, al final de la segunda etapa del meétodo

comentado
Métodos Imagenologicos:

Tomografia Computalizada: Se coloca al paciente en decubito dorsal, se fija al
paciente con las correas. El meédico explora cuello y los condilos femorales. Escoge
las imagenes axiles que muestren mejor estos elementos. Para calcular el grado de
antetorsion femoral: 1. se marcan tres puntos en una zona media entre las caras
anterior y posterior del cuello femoral, en la regién de la cabeza, porcidon media del
cuello y trocanter, 2. se conectan los puntos, 3. se cuantifica el eje transcondileo
femoral distal por el método de ajuste con el plano superior horizonta! de la mesa
radiologica, 4. el angulo entre el eje del cuello femoral y el eje transcondileo, es el

que corresponde a la antetorsion femoral.

Resonancia Magnética: Esta forma de medicion tiene algunas semejanzas con la

TAC y su exactitud es semejante.
Uttrasonografia: No es tan precisa como los métodos radiograficos.
Métodos Radiograficos:
Las caracteristicas esenciales de la técnica radiografica son las siguientes:
1. Se debe medir el angulo de inclinacion (cervicodiafisario), en las radiografias

antero posterior o posteroanterior de pelvis. El nifio debe ser colocado en
decubito ventral con la cadera en extension completa y rotacion neutral, que
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se logra atl flexionar las rodillas a 90°, colocado &n el extremo de la mesa.

2. En la radiografia lateral de cada cadera, valorar la torsion de la porcién
proximal de ambos fémures. Se coloca al paciente en decuobito dorsal, se
utiliza un marco para colocar en su posicion las extremidades pélvicas, de
manera que las caderas y rodillas estén flexionadas a 90°, y los muslos tengan
una abduccion de 10° a 30" En la técnica usada por Dunlap y Shands se
valora el eje transcondileo del fémur al colocar una barra radioopaca de
referencia por fuera del trocanter mayor, y unir una segunda en angulo recto a
la primera; la segunda es el eje transcondileo del féemur. En la técnica de
Ryder y Crane, se usa la lineca basal de la radiografia lateral para representar
el plano transcondileo y una linea paralela a ella, se traza en la regidn de la
diafisis femoral, el angulo aparente de torsidn es aquel formado por la
interseccion de! plano transcondileo con el eje del cuello femoral.

3. Se calcula el angulo verdadero de torsidn, con base en el angulo de la
torsion medida y el angulo de la inclinacidon cuantificada, y para ello se usa
una grafica preparada a base de formulas matematicas especiales,

elaboradas por Dunlap y la otra por Ryder.

Fluoroscopia:

Se coloca al nino en decubito ventral y por medio de fluoroscopia con
intensificador de imagen. se mide la longitud del cuello femoral (desde la linea
intertrocantérica hasta la fisis capital) con la cadera en grados diversos de rotacion.
Las caderas deben estar en extensidén completa, las rodillas flexionadas a 90°, sera
util para cuantificar el grado de rotacidon de la cadera. El grado de antetorsion femoral
es el de la rotacidon medial de la cadera, mas alla del cual no aumenta la longitud

relativa del cuello femoral.




Tratamiento.
Tratamiento Médico Conservador:

Se manejan dos enfoques, en el primero Zamudio afirma que cuando hay
tendencia acentuada a caminar con los pies en rotacion interna, ya sea, debido a
torsion tibial o por defecto postural, se usa un aparato rotador.

El mas usado esta constituido de una manguera torcida sobre si misma y
anclada a un cinturdn pélvico y al zapato en su porcidn externa se sujeta a los
miembros inferiores mediante cinchos.

La torsion de la manguera se hace en tal forma que la elasticidad la lleva a
producir rotaciéon externa de los pies. Otro modelo es el que utiliza simplemente unos
elasticos que se anclan en la porcién supero externa (lateral) de los zapatos y
contornean las pantorrillas por fuera y atras para prolongarse en los muslos y
circunscribirlos. Salen hacia delante en la porcion supero interna (medial) y se dirigen
hacia arriba y afuera para ir a terminar en un cinturon peélvico, a nivel del trocanter
mayor. Su accion produce también rotacién externa de los pies.

Kendall refiere que las correcciones del calzado para los casos de puntas
hacia adentro con rotacion interna de la extremidad son reducidas y consisten
esencialmente en una plantilla semicircular colocada en el lado externo de |la suela
cerca de la base del quinto metatarsiano. Para marcar la zona donde debe colocarse
fa plantilla, se vuelve el zapato hacia abajo y se dobla la suela igual que ocurre al
caminar. La plantilla debe abarcar la misma distancia anterior y posteriormente desde
el vértice del doblez. Suele tener un espesor determinado (de 3 a 4 mm dependiendo
del tamano del zapato) a Io largo del borde externo. Su espesor debe ser nulo en la
parte frontal, central y posterior de ia suela. Cuando este defecto esta relacionado
con la rotacion interna de la extremidad, suele acentuarse mas al caminar que al
permanecer de pie; la correccion del calzado ayuda a maodificar la forma de caminar.
La plantilia, por su forma convexa, hace girar at pie hacia fuera al entrar en contacto
la suela del zapato con el suelo, al trasferirse el peso hacia delante. El calzado ancho

puede resultar comodo, pero no es correctivo. El nifo debera utilizar calzado con




horma recta. Debe afadirse también una cuna rigida opuesta que se extienda desde
ia base de! primer metatarsiano hasta ¢l extremo de! dedo gordo. Debe ser rigida
desde el talon hasta el cuboides.

En el otro enfoque Tachdjian sugiere primero que hay que explicar a los
padres del nino qQue la antetorsion femoral excesiva probablemente se corrija de
manera espontanea a los 7 u 8 anos de vida. Se debe explorar al nino con intervalos
de seis meses para valorar la mejoria en el arco de la rotacion lateral de la cadera en
extension. No es nccesario tomar radiografias de la cadera ni estudios de
antetorsion, excepto st hay pruebas clinicas de inestabilidad de la articulacion
coxofemoral, por medio de la prueba de Trendelenburg positiva. (Tachdjian)

Las medidas no operatorias son ineficaces en el tratamiento de la antetorsion
femoral Se acostumbraba recetar zapatos ortopédicos especiales con cunas en la
porcion lateral de la suela y el talon. En el estudio elaborado por Knittel y Staheli,
citados por Tachdjian, se corrobord concluyerntemente que las modificaciones del
calzado no ticnen efecto alguno en la torsion femoral y en la marcha con el antepié
en introversion, y es mejor no emplearlos. (Tachdjian, Staheli.) También Wenger y
colaboradores afirman que los zapatos correctores no influyen en el tratamiento de
las alteraciones en los pies planos en los ninos.

Los cables de rotacion o giro que rotan los pies y las piernas en sentido lateral,
no amponen fuerzas de correccion activas en caderas y muslos, ni disminuyen la
antetorsion femoral. La inmovilizacion de las caderas por férulas en rotacion lateral
forzada también es ineficaz, y pueden ser dadinas y producir “descubrimiento™
anterior de la cabeza de ambos fémures y subiuxacion de las caderas, y es mejor no
utitizarla (Tachdjian. Staheli)

Las férulas de Denis Browne, que colocan forzadamente a los pies en rotacion
lateral, son ineficaces para corregir la antetorsion femoral excesiva y es mejor no
utilizartas. Pueden causar deformidades secundarias en segmentos distales a la
articulacion coxofemoral, y concretamente pie valgo, torsidon lateral de la tibia y genu
valgo. En un estudio elaborado por Fabry, citado por Tachdjian, el grado de
correccion de la antetorsion femoral obtenido por ia férula de Denis Browne, cables
rotadores o ambos dispositivos, no fue mayor que el de la desrotacién espontanea




sin tratamiento. (Tachdjian)

Tachdjian recomienda no someter a los nifos con antetorsion fermoral a
métodos ineficaces y costosos de tratamicento conservador. La mejoria dicha
deformidad se produce de manera espontadnea y es compatible con el curso natural
de la antetorsion mencionada. No se debe a las medidas conservadoras de
tratamiento. Se debe moditicar la postura sedente, pidiendo al nifio se siente en
posicion de “sastre” y que no asuma la posicion de sastre inversa (W o cuclillas
frente a la television). La postura es el efecto y no la causa de la antetorsiéon femoral.
Los cambios en la postura durante el suefo o la posicidon sedente no mejoraran la
torsion femoratl excesiva. Cuando la torsidon femoral se acompana de torsiédn tibial
medial excesiva, es recomendable sentar al nino en una silla y que sus rodillas estén
flexionadas o cruzadas a la manera india americana. Dormir sobre el vientre con las
extremidades inferiores rotadas internamente o sentarse con una postura en W
puede evitar la desrotacidon espontanea de la deformidad por torsion medial de la

tibia. (Tachdjian, Staheli)
Tratamiento Quirurgico:

La osteotomia femoral por desrotacion es el unico método eficaz para corregir
la antetorsion femoral excesiva. No hay pautas definitivas de las indicaciones para la
correccion quirirgica de la antetorsion femoral excesiva, y ha ocasionado
controversia, se necesita individualizar cada caso. La cirugia no es recomendable
antes de los 8 anos de edad, por la posibilidad de que corrija espontaneamente.
Después de los 8 afos no ocurrird un grado importante de correccién espontanea. La
cirugia no debe diferirse a finales de la adolescencia, por que la torsion tibial laterafl
pudiera ser cada vez mas fija. (Tachdjian)

Staheli (1985,1986, 1990,1991) afirma que Ia correccidn quirargica es efectiva,
pero las complicaciones son significativas. Se lleva cabo cuando la deformidad es
mayor de 3 desviaciones estandar de la medida en los nifios de 8 a 10 afos, con
alteraciones funcionales o cosméticas relevantes.

Tachdjian recomienda observar al nifo de 8 afos durante 1 o 2 afos mas,
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para saber si la deformidad esta en fase de desaparicion y mejoria. Se debe informar
a los padres del nifno del curso benigno de esta alteracion e informar que la cirugia
puede tener complicaciones como asimetria de los miembros inferiores. No se ha
comprobado que la antetorsion femoral cause artritis degenerativa de la cadera a la

rodilla o que cause dolor e incapacidad funcional en la edad adulta

Tachdjian recomienda la osteotomia por desrotacion del fémur cuando el nifio
tiene 9 anos o mas, en los siguientes casos.
1. El grado de antetorsion femoral es mayor de 45°, medido por TAC o por IRM.
2. La cadera no puede ser rotada en sentido lateral mas alla de la posicidn
neutral y rota en sentido medial 90°.
3. La torsion tbial lateral no excede de 35°.
4. La incapacidad funcional y lo poco estético de la desviacidn son tan intensos

que los padres y pacientes exigen que se tome alguna medida.

La osteotomia por desrotaciéon puede practicarse en el area intertrocantérica,
subtrocantérica. mesodiafisiaria o supracondilea. Por regla general, hay que rotar en
sentido lateral el segmento distal del féemur en grado tal, que haya un arco igual de
rotacion medial y lateral de la cadera en extensién, para que el pie tenga un angulo
de progresion normal. (Tachdjian, Staheli)

Los problemas y complicaciones de la osteotomia femoral distal son la pérdida de
alineacion por inadecuacion de la fijacidn, errores en el grado de desrotacion, rigidez
de ia rodilla, deformidad en valgo de la misma, al parecer esta ultima por hipertrofia
femoral medial. Para cvitar la pérdida de alineacion y la recidiva de la deformidad, se
recomienda utilizar corticotomia y el fijador externo de Orthofix o el de llizarov, otros
recomiendan usar dos a tres clavos de Steinmann con rosca, colocados por control
radiografico. También puede practicarse la osteotomia por desrotacidn a nivel
mesodiafisario, con fijacion con clavo intramedular. Si existe torsion tibial secundaria
excesiva se necesita hacer una osteotomia por radiacidn medial de la tibia, y es
mejor realizarla de 3 a 6 meses después de la osteotomia en rotacion laterat del
féemur. (Tachdjian)




Se ha sugerido que la antetorsion femora! excesiva, por alteraciones en las
cargas de peso puede ocasionar artrosis degenerativa de la cadera en la edad
adulta, pero esto no esta confirmado. En la torsion femoral medial excesiva con
torsion tibio peronea lateral compensatoria puede haber alineacion defectuosa por
torsion de la articulacion rotulofemoral y condromalacia de la rotula. En la
inestabilidad de la articulacion rotulofemoral y en la condromalacia hay que practicar

una valoracion torsional. (Tachdjian, Staheli)

Torsion Tibial.

Staheli y Engel estudiaron el grado de torsion tibial en nifos y adultos, al medir
el eje transmaleolar con la rodilla en flexion. Observaron que la torsién aumentd con
la edad, en el primer aho de vida fue de 5° de rotacion lateral; durante la fase media
de la ninez fue de 10° de rotacion lateral y en los nifos de mayor edad y adultos es
de 14° en promedio. Cuando se mide el eje trasmaleolar con la rodilla en extension
completa, es de 20° de rotacion lateral en el adulto normal. Otros autores como
LeDamany, Dupuis. Huntter y Scott, Wynne-Davies y Jaffres. Smillie y Turner,

citados por Tachdjian, encontraron resultados muy parecidos.
Medicién de la Torsién Tibial.
Métodos Clinicos.

La torsion medial o interna se expresa en cifras negativas y la torsién lateral o
externa, por cifras positivas. En la medicion por medio de la inspeccion visual, a los
valores obtenidos se les debe incrementar 5°, se produce un error amplio entre un
observador y otros observadores.

El nifto colocado en posicion sedente, en el borde de una mesa con flexion de
rodillas a 90°. o colocado en decubito ventral con la rodilla flexionada a 90°. Al
colocar adecuadamente la extremidad pélvica, la linea transcondilea tibial (eje de la
articulacion de la rodilla) queda paralela al borde de la mesa (con el nino sentado) o

[5]
&

P




en la porcion superior de ella (cuando se coloca sobre su vientre.) La linea
transmaleolar (eje del tarso) se calcula al colocar el pulgar en el extremo distal de!
maléolo interno y del indice en el extremo distal del malc¢olo externo. El grado de
torsion tibial se valora con base en el angulo formado entre el gje tibial transcondiieo
y el eje de la articulacion del tobillo (eje bimaleolar.) Cuando el eje bimaleotlar es la
linea distal de refercencia, se mide la torsion tibio peronea y no la tibial.

Otro mictudo, consiste en colocar al nino sentadeo con la piernas colgando
sobre el borde de la mesa y valorar el angulo formado por la tuberosidad tibiat
proximal y el segundo rayo metatarsiano del pie normal apoyado en posicion neutral;
si existe deformidad en varo o valgo, ¢l punto distal de referencia sera el punto
medio entre los maleolos interno y externo, advertido por observacion del eje
longitudinal de la tibia.

El angulo muslo-pie es otro mcétodo, se coloca al paciente en deculbito ventral
con las rodillas juntas y flexionadas en angulo de 80° y los pies en angulo recto en
relacidon con la tibia. La torsion tibial se mide por el angulo que media entre el muslo y

el eje longitudinal del pie.
Métodos Radiograficos.

En los lactantes o ninos de corta edad no pueden aplicarse métodos
radiograficos. por la falta de las sombhras de contraste que proyectan las epifisis
cartilaginosas. En ellos no es pertinente la medicion de la torsion tibial por medios
radiograficos, pues tiene poca utilidad clinica y no se justifica la exposicion a ta

radiacion. En el caso de adolescentes y adultos existen varios métodos.
Tomografia computadorizada.

Se toma una imagen de las articulaciones tibioperonea superior e inferior, se
practican con el nifo en decubito dorsal en una mesa deslizante. El movimiento
durante la técnica se evita por fijacidn con el uso de correas en las extremidades
pélvicas. La linea de referencia proximal es el eje por el diametro condileo transverso




mas ancho; la linca de referencia distal es el eje transverso que pasa por el extremo

inferior de la tibia, que biseca el diametro antero posterior y también pasa por la

mitad anterior del maléolo externo. Las lincas mencionadas se trazan en la cinta

topografica. El angulo formado por los dos ejes constituye la torsidon tibioperonea. La
5

exactitud de medicion de la torsion tibial por TAC es de 2 5°. El valor promedio de tla

torsion tibioperonea en la tibia en el adulto normal es de 30° laterales

Ultrasonido.

Se utilizan como lineas de refercncia los margenes posteriores entre las
superficies articulares proximal y distal de la tibia. El paciente en decubito ventral, se
identifica el margen posterior de la superficie articular proximal de la tibia, al localizar
en primer término los condilos femorales y después al desplazar el rastreador en
sentido distal hasta que se logra la primera imagen de la tibia. El grado de torsion
tibial se mide por el angulo entre el margen posterior de los extremos superior e
inferior de la tibia. La medicidn de Ia torsion tibial por ultrasonido no es tan exacta
como lo es por TAC. La ventaja del ultrasonido en relacion con la TAC es que no
expone al nifo a radiacion. El ultrasonido mide torsion tibial y no la tibio peronea. La
cifra promedio lograda por medicidon ultrasonora detl grado de torsion tibial es de 40°

laterales, que es mayor a cifras obtenidas por otros métodos.

Torsion Tibial Medial.

Es poco comuan encontrarla como una deformidad aislada. La torsidon tibial
medial demasiado intensa puede estar en combinacion con antetorsion femoral
anormal o sin ella. En los lactantes, se acompafia de metatarso varo congeénito o al
genu varo del desarrollo.

En la exploracion, en decubito dorsal y en bipedestacion la mitad anterior del
pie se orienta hacia adentro. En forma pura no hay deformidad en varo de los
metatarsianos. El maléolo interno esta por detras del externo. La alteracion suele ser
simétrica. En la bipedestacion, dado que los dedos se orientan en sentido interno con




un angulo que varia de 35 a 15°, el centro de gravedad del cuerpo cae por fuera del
segundo metatarsiano, que e¢s el rayo central del pie. E! nino de mayor edad
compensara esta alineacion defectuosa del centro de gravedad por medio de
eversion y abduccion del antepié, por rotacion lateral de la cadera, o por ambas
maniobras compensatonas

Si las ubias de los padres y los hermanos adolescentes tienen alineacion
normal, es mas grande la posibiidad de que entre los 7 a 8 anos haya correcciéon
espontanea del problema: sin embargo. si se advierte que la torsion medial tibial
anormal y persistente aparece en varios miembros de la familia, el prondstico de
correccion espontanea es reservado y habra que considerar medidas terapéuticas

intensivas.
Torsion Tibial Lateral.

Suele ser una deformidad adquirida, que es consecuencia de contracturas de
la cintilla iliotibial de Maissiat. La torsion tibial lateral puede ser secundaria y
compensar la antetorsion femoral anormal. El arco de rotacion de las caderas se
valora con ellas en posicion de extension completa; en la antetorsion femoral
anormal, queda restringida la rotacion lateral de la cadera, en tanto que en la
contractura de la cintilla iliotibial de Maissiat aparece limitacion de la rotacion medial
de la cadera

En la marcha. el nino dirige e! antepi¢é hacia fuera, y de este modo, uno y otro
pie se orientan en direcciones contrarias. El operador descarta la contractura del
triceps sural que es una causa comun de extraversion en nifos, al medir el arco de

dorsiflexion pasiva de ambos tarsos.
Tratamiento.

Depende de la edad del nifio. la intensidad de la deformidad. si la deformidad
por torsion excesiva es medial o lateral, y la persistencia o ausencia del trastorno en
la familia. En los lactantes, por lo comin no se necesita tratamiento.

~
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Torsion tibial medial.

Se corregira de manera espontanea con el crecimiento. En algunos casos
estan indicados ejercicios de estiramiento pasivo, manipulando el pie en abduccién y
eversion 15 a 20 veces en varias sesiones diarias, que serviran para corregir
cualquier contractura de tejidos blandos coexistentes, como la de los musculos tibial
posterior, aductor del primer dedo o ambos. No se recomiendan tratamientos mas
agresivos. Las férulas de Denis Browne fuerzan el pie en abduccion y producen genu
valgo. Esta férula solo sec recomienda en casos en los que la lorsion tibial medial
excede de 40° en un nino con el antecedente de familiares con esta alteracion y en
aquellos pacientes que no se produce la correccion espontanea, y se debe aplicar
esta férula hasta que el nino tiene 24 meses de edad. La longitud de la barra utilizada
para separar las piernas no debe exceder de 10 cm

Si la deformidad primaria es en metatarso varo, esta indicado un enyesado
corrector para eliminar la deformidad de los pies.

Se necesitan como minimo 6 a 18 meses para que la fuerza pasiva de un
enyesado cambie la forma de un hueso, por lo que la inmovilizacion de las
extremidades del nifo por tiempo prolongado no se justifica.

Tachdjian recomienda en casos en que exista contractura de tejidos blandos,
uso de enyesado corrector, para estirar los tejidos, mas tarde se utilizan férulas
nocturnas durante horas del suefio para corregir la deformidad por torsién con el
crecimiento y el desarrollo.

Si después de los 8 anos persiste la torsion tibial medial anormal, puede estar
indicada la osteotomia por desrotacion, si la deformidad es intensa y hay incapacidad

funcional.

Torsion tibial lateral.
No se corrige espontaneamente con el crecimiento, y se recomienda el

tratamiento temprano. La contractura de los tejidos blandos, como Ia tensidn de la
cintilla iliotibial de Maissiat o el triceps sural, se vence por medio de ejercicios
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pasivos varias veces al dia. Si la torsion tibial lateral es excesiva (mayor de 25° en el
factante y el adulto joven) durante el sueno en la noche, la persona usara una vara
rna de Denis Browne que sostenga el tarso y los pies,

de Fillauer o una ferula pie-pi
rotados hacia adentro

La mntervencion quirdrgica en la forma de osteotomia por rotacidon medial de
tibial y peroné esta indicada si fracasan las medidas conservadoras. Es mejor
esperar y observar al nino hasta los 10 a 12 anos de vida antes de practicar

osteotomia.




JUSTIFICACION

En el presente trabajo se exponen las caracteristicas epidemioldgicas de la
rotacion interna de cadera en el Centro de Rehabilitacion Zapata "Gaby Brimmer”
durante el periodo comprendido de Enero de 1999 a Diciembre del 2001.

Los defectos posturales en pacientes en edad preescolar y escolar son una de
las principales causas de consulta en €&l Centro de Rehabilitacion Zapata Gaby
Brimmer, dentro de estos defectos posturales la marcha con rotacion interna de
caderas ocupa un porcentaje importante, en ocasiones acompanado de algun otro

defecto postural ( pies planos, genu vaigo, etc.)

Como sabemos los defectos posturales se originan por posturas viciosas, por
desequilibrio  muscular, motivo por el cual algunos autores como Staheli y
colaboradores (1985 y 1990). comentan que no ameritan tratamiento, ya que se

resuelven de manera espontanea.

En el Centro de Rehabilitacion Zapata “Gaby Brimmer” los pacientes con
Rotacion interna de Cadera son manejados de diversas maneras dependiendo del
grado de deformidad: manejo terapéutico que considera el uso de virones externos,
virones externos corridos, o twister, ademas de un programa de mecanoterapia.

Hasta el momento no se han determinado las caracteristicas de esta
poblacion afectada que permita conocer la edad, el sexo, su manejo terapéutico y su

evolucion.

Por tal motivo se considera importante el tener una vision amplia de dicha
patologia, identificar las caracleristicas de esta poblacidn, conocer de que manera
evoluciona el problema, y si el tratamiento prescrito tuvo algun efecto sobre el

padecimiento.




OBJETIVO GENERAL

Definir las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes que realizan
marcha con rotacion interna de cadera, atendidos en el Centro de Rehabilitacion
Zapata Gaby Brimmer de Enero de 1999 a Diciembre del 2001.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Averiguar en que género es mas frecuente esta aiteracion.

2. ldentificar la edad mas frecuente en que acudieron a consulta.
3. Registrar si se exploré la marcha en estos pacientes.

4. Registrar si se explord la postura.

5. Registrar si se explord la Rotacion interna.

6. Registrar si se explord la Fuerza Muscular.,

7. Determinar si se encontraron otros defectos de postura.

8. Determinar si se utilizaron auxiliares diagnoésticos.

9. Indicar si el paciente recibid tratamiento previo.




10. Identificar los tipos de tratamiento prescritos con mayor frecuencia.

11. Conocer el tipo de ortesis, zapatos y adaptaciones indicada con mas

frecuencia.
12. indagar el tiempo en que estuvieron en tratamiento estos pacientes.

13. Conocer la evolucidon de estos pacientes, especificando el motivo de Alta.




MATERIAL Y METODOS

El disefio del presente estudio es de tipo descriptivo, observacional.
trasversal, retrolectivo y retrospectivo; se llevo a cabo en el Centro de Rehabilitacion
Zapata "Gaby Brimmer”. en el periodo del 2 de Enero al 15 de Diciembre det 2002. El
universo de trabajo estuvo integrado por todos los pacientes que ingresaron at
Centro de Rehabilitacion Zapata "Gaby Brimmer”, durante el periodo comprendido de
Enero de 1999 a Diciembre del 2001, a quicnes se les diagnostico rotacion interna de
caderas y cumplieron con los siguientes criterios de inclusion. ninos de ambos sexos,
menores de 18 anos de edad, con diagnostico de rotacion interna de caderas con ©
sin otro defecto postural, hecho en el servicio de Rehabilitacion y Ortopedia del
Centro de  Rehabilitacidon  Zapata Gaby Brimmer”. descarntandose aquelios
expedientes de nifios que presentaron antecedente de problemas en aparato
musculo  esquelético. antecedente de  alteraciones neuroldgicas, presencia de

discrepancia en la longitud de jos miembros inferiores, presencia de genopatias.

Se sohcito al Archivo Clinico del Centro de Rehabilitacion Zapata “"Gaby
Brimmer” los expedientes con  diagnostico defectos posturales del  periodo
comprendido de Enero de 1999 a Diciembre del 2001. De inicio se captd el numero
de 3656 expedwentes de aquellos pacientes menores de 18 afos con diagnostico
general de defectos de postura que ingresaron durante el periodo mencionado. De
estos se localizaron en el archivo clinico 909 expedientes de los cuales solo 756
cumplieron con los crterios de inclusion. De los cuales se extrajeron los datos

relevantes de acuerdo con la hoja de captacion de datos (ver anexo.)

Posteriormente se realizéd un analisis estadistico de los resultados de tipo

descriptivo con base a distribucion de frecuencias y porcentajes.




RESULTADOS

El total de defectos de postura registrados en 1999 en el Centro de
Rehabilitacion Zapata “"Gaby Brimmer” fue de 896 pacientes de los cuales 286
(31.9%) tenian rotacion interna de caderas mas otro defecto postural, durante el
2000 se registraron 1438 pacientes, de estos 239 (16.6%) tenian rotacion interna de
caderas mas otro defecto postural, durante el 2001 se registraron 1322 pacientes,

encontrandose 231 (17.5%) con rotacion interna de caderas mas otro defecto

postural.

Los datos obtenidos durante el periodo comprendido entre 1999 y 2001,
fueron en total 756 pacientes con rotacidon interna de caderas de los 3656
expedientes estudiados con diagnostico de Defectos Posturales, de los cuales 418
eran del género femenino (55.3%), y 338 eran del género masculino (44.7 %.) Los

datos se representan en la grafica 1.

En la distribucion por grupos de edad, se encontrd en el grupo de uno a cuatro
anos 431 pacientes (57%). en el grupo de cinco a nueve afos 313 pacientes
(41.4%), en el grupo de diez a catorce anos 12 pacientes (1.6%), en el grupo de
quince a diecinueve anos no se registraron pacientes. Los datos se representan en la

grafica 2.

Se encontrdé con marcha alterada a 752 pacientes (99.5%), sin alteraciones en
la marcha no se registraron pacientes y no se encontraba este dato de la
exploracion en 4 pacientes (0.5%.) Los datos se representan en la grafica 3.

Se registraron con postura alterada 595 pacientes (78.7%), 53 pacientes sin
alteraciones en la postura (7%), en 108 pacientes no se encontro este dato de
exploracion de la postura (14.3%.) Los datos se representan en la grafica 4.

o
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Se encontrd que en 541 pacientes se valoro dentro de los arcos de movilidad
ia rotacion interna de caderas (71.6%) y no se valoro la rotacion en 215 pacientes
{28.4%.) Los datos se representan en la grafica 5

La fuerza muscular fue valorada en 281 pacientes (37.2%), y 475 pacientes a

los que no se les valora (62.8%.) Los datos se representan en la grafica 6.
2] ¥

El total de pacientes en los que si se encontrd otro defecto de postura fue de
732 pacientes (96 89%), y en los que no se encontrd otro defecto de postura fueron 24

pacientes (3.2%.) Los datos se representan en la grafica 7.

En ninguno se solicitaron auxiliares diagnodsticos especificos para apoyar el
diagnostico de Rotacion Interna de cadera, solamente en 2 pacientes se solicitaron
radhografias de tibias en proyeccion antero posterior, para descartar Enfermedad de

Blond.

E! total de pacientes que recibi® un tratamiento previo fue de 175, de los
cuales 171 recitheron ortesis (22.6%), 4 pacientes recibieron mecanoterapia (0.5%),
y los 581 pacientes restantes no recibieron ningun tratamiento (76.9%.) Los datos se

representan en la grafica 8

A 103 pacientes se les prescribid solamente ortesis (lwister), zapatos y
adaptaciones (13.6 %). a 37 pacientes se les prescribié solamente mecanoterapia
(4.9 %). en 616 pacientes se prescribio en forma simultanea ortesis (Twister, zapatos
y adaptaciones) y mecanoterapia { 81.5%.) Los datos se representan en la grafica 9.

Se prescribieron 719 ortesis, zapatos y adaptaciones, de los cuales a 27 se
les prescribiod viron externo corrido (3.6%), a 171 se les prescribid virébn externo bajo
5° metatarsiano (22.6 %). a 291 se les prescribio twister (38.5%), a 165 se les
prescribié zapato de horma recta (21.8%), a 65 se les prescribidé zapato de horma
inversa (8.6%.) Los datos se representan en la grafica 10.
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Se encontré la siguiente distribucién en lo que se refiere a tiempo de
tratamiento en meses, 362 pacientes permanecieron en tratamiento de O a 3 meses
{(47.8%). 9 pacientes permanecieron en tratamiento mas de 37 meses (1.2 %.) Los
datos se representan en la grafica 11.

De la distribucién por motivo de alta durante el periodo estudiado, se encontrd
que 611 pacientes se dieron de alla por desercion, que representa un 80.8%, 25
pacientes se dieron de alta por mejoria, que representa un 3.3%, ningdn paciente se
dio de alta por defuncién, y 120 pacientes permanecen vigentes, que representan el
15.9%. Los datos obtenidos se registran en la grafica 12.

Los expedientes que se dieron de Alta por mejoria fueron en totat 25, el tiempo

que permanecieron en tratamiento fue desde 5 meses hasta 40 meses. Sin presentar
un comportamiento uniforme.
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Grafica 1.
Distribucion de Género de pacientes con Rotacién i
Interna de Caderas. !
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Grafica 3.
Distribucién de Exploracién de la Marcha de
pacientes con Rotacién Interna.
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Grafica 4.
Distribucién de Exploracién de la Postura de
pacientes con Rotacion Interna de Caderas.
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Grafica 5.
Distribucion de la Exploracién de los Arcos de
Movilidad (rotacidn interna) en pacientes con
Rotacién Interna de Caderas.
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Grafica 6.
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Grafica 7.
Distribucion de Presencia de Otro Defecto de
Postura en pacientes con Rotacion Interna de

Caderas.
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Distribucién de Tratamiento Previo en pacientes
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Grafica 9.
Distribucién de Tratamiento Actual en pacientes
con Rotacidn Interna de Caderas.
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Grafica 11. !
Distribucion de Tiempo de Tratamiento en
pacientes con Rotacion Interna de Caderas.
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Grafica 12. :
Distribucién de Motivo de Alta en pacientes con I
Rotacién Interna de Caderas.
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DISCUSION

Durante e! periodo comprendido de 1999 al 2001 fueron atendidos 756
pacientes, el 96.8% presentaban ademas de la rotacion interna otro defecto postural

{pie plano. defectos de alineacidon en rodillas y tobillos.)
El nimero de pacientes atendidos por ano fue semejante

Respecto al género el 55% de la poblacidn correspondi®d al sexo femenino y
45% al masculino, lo cual difiere con Tachdjian quien refiere que se presenta 2 veces

mas en ninas que en los nifos.

Con respecto a la edad el 57% de los pacientes correspondié al grupo de
entre 1 a4 anos, €1 41.4% enelgrupode 5 a9 anosy 1.6% en el grupo de 10 a 14
anos, lo que coincide con Tachdjian, Shands y Steele, Pearson y Bell, quienes al
estudiar pacientes dentro de estas edades observaron que la antetorsiéon femoral
disminuye con la edad. Staheli afirma que a mas temprana edad la rotacion intema
de caderas es comun y mas grande, con la edad decrece y se corrige de manera

espontanea en la mayoria de los casos.

Somerville. Tachdjian y Staheli mencionan que la posicion intrauterina de
flexion, abduccion y rotacion interna de la cadera contribuyen a la torsion femoral en
ta cual al adoptar la posicidn erecta y producirse extension de la cadera, disminuye la
inclinacion anterégrada del acetabulo. Tachdjian refiere que es comun la persistencia
de la posicion fetal en las extremidades inferiores lo cual es considerado como

normat en la primera infancia.

La rotacion interna de caderas es una de las determinantes que se le estudian
a la marcha, por lo que en el 99.5% de los pacientes se considerd como alterada.
Ademas al encontrarse otros defectos posturales como pie plano, genu varo o valgo.
se considerd alterada la relacion rodilla-tobillo o tobillo-pie.
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Kendall, Kapandji, Plas mencionan que una forma clinica de evaluar !a alineacion de
los miembros inferiores es a través de la observacidn de la marcha en sus
determinantes, constantes y variantes, ya que en forma dinamica puede apreciarse el
eje biomecanico de las extremidades inferiores. En la marcha de este tipo de
paciente se aprecia que los rmuslos estan rotados en scntido medial, las rodillas y
ratulas estan giradas hacia adentro, las piernas tienen un aspecto arqueado (varo)
cuando se alinean los pies, de tal manera que se orientan exactamente hacia delante

con las rodillas en extension completa

La postura se encontré alterada en un 78.7% ya que la rotacion interna se
acompanaba de otros defectos posturales, y sin alteracion se encontré en un 7% y
no se valord en el 14.3%, situacion que debe ser tomada en cuenta ya que a través
de la inspeccion de la postura, siguiendo la linea de plomada en la vista anterior
puede hacerse el diagnostico diferencial entre rotacion interna de cadera y

metatarsus primus varus (Tachdjian y Staheli.)

Los nifios No se ajustan a los modelos de alineamiento postural de los adultos. La
rmayor parte de las desviaciones que presentan son propias del desarrollo. Es
caracteristico que en los nifos muy pequefos tengan el abdomen prominente y este
perfil de la pared abdominal cambiara gradualmente. y esta modificacion sera mas
evidente de los 10 a los 12 anos de edad, cuando disminuye relalivamente el

contorno de la cintura y el abdomen ya no va a sobresalir. (Kendall.)

La rotacion interna fue valorada en el 71.6% de los pacientes, sin embargo no
se especificaron los grados exactos del arco de movilidad pasivo, sélo se menciona
arco de movilidad completo, es esencial conocer los grados especificos de rotacién
interna para establecer el diagndstico ya que Staheli menciona que los rangos de
rotacion interna deben medirse especificamente en la posicidon de decubito ventral y
de acuerdo a la tasa de estandarizacidon que relaciona grados de rotacion interna y
edad para cada sexo, estableciéndose las cifras normales para perfiles torsionales, y
se considera normal lo que queda dentro de dos desviaciones estandar en relacion




con la media:. cabe comentar que esta estandarizacidn se realizé en poblacion
norteamericana, aunque no se mMmenciona que existan diferencias raciales. Los
valores normales que Staheli y colaboradores encontraron fue de 50° en promedio en
los nifos con un rango de 25 a 65° y para las nifas un promedio de 40° con un rango
de 15 a 60°. Simoneau y colaboradores afirman que el valor de la medicion de la
rotacion interna y rotacion externa de caderas con un goniometro standard en
diferentes posiciones puede modificarse, por lo que es importante aclarar en que

posicion se realizan estas mediciones y asentarlo en el expediente.

La fuerza muscular se valoré en el 37.2% de los pacientes estudiados y no se
valoro en el 62.8%, la mayoria de los expedientes donde no se valord la fuerza
muscular fue por falta de cooperacion del paciente y en los casos que se pudo

valorar solo se realizo por grupos musculares, sin especificar cuaies.

Se encontrd otro defecto de postura en el 96.8% y no tenian otro defecto de
postura un 3.2%. Kendall afirma que en la infancia existe un desequilibrio constante
entre la fuerza de los muisculos anteriores y posteriores del tronco y el cuello. La
postura de la espalda varia cierto grado con la edad del nifio, los nifos mas
pequefos se mantienen en pie con una leve inclinacion hacia delante de las caderas
y los pies separados para mantener el equilibrio. Los mas pequefios aparentan tener
una desviacion tipica que afecta a la region dorsal, con gran prominencia de los
hombros, a los 9 afios parece existir una tendencia a incrementar la lordosis lumbar.
Estas desviaciones van haciéndose menos pronunciadas con el crecimiento

progresivo del nifo.

En ninguno de los pacientes estudiados se solicitaron auxiliares diagndsticos
para apoyar el diagndstico de rotacidn interna, lo que nos indica que el diagndstico
fue eminentemente clinico, Tachdjian sugiere que para apoyar el diagndstico clinico
se puede hacer uso de los meétodos radiograficos, fluoroscopia, ultrasonido,
tomografia computarizada e imagen de resonancia magnética en casos graves, y en
casos leves no son necesarios estos auxiliares diagnosticos.
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Se encontré que el 76.9% de los pacientes no habian recibido un tratamiento
previo. que el 22.6 % habia recibido oértesis y el 0.5% mecanoterapia como
tratamiento previo, punto que es importante para poder conocer los resultados det

tratamiento prescrito en el Centro de Rehabilitacion Zapata.

De los pacientes estudiados el 81.5% rccibieron en forma simultanea ortesis
{twister), zapatos y adaptaciones con mecanoterapia, solamente ortesis (twister),
zapatos y adaptaciones el 13.6% y solamente mecanoterapia 4.9%. Zamudio
recomicenda para la correccion de estos problemas twister, zapatos y adaptaciones,
Valenti solo recomiendan el uso de zapatos y adaptaciones independientemente del

grado de deformidad

Al 38.5% de los pacientes se les prescribio twister, a un 22.6% viron externo
corrido bajo 5° metatarsiano. al 21.8% zapatos de horma recta, a un 8.6% zapatos de
horma inversa y a un 3.6% virdon externo corrido.

Tachdjian, Knitte! y Staheli refieren que este tipo de alteraciones corrigen en forma
espontanea a los 7 u 8 afos de edad y afirman que las modificaciones al calzado no
tienen efecto alguno sobre este tipo de alteraciones y refieren que son costosos este
tipo de tratamientos. También recomiendan vigilar las posturas viciosas que pudieran

influir para evitar la correccion espontanea de estas alteraciones.

No encontramos pacientes que tuvieran antecedentes o fueran candidatos a
tratamiento quirargico, por lo que no se incluyeron estos datos en los cuadros y
graficas. Tachdjian y Staheli refieren que no hay pautas definitivas de las
indicaciones para la correccidn Qquirirgica de estas alteraciones, que no es
recomendable el tratamiento quirdrgico antes de los 8 afos por la posibilidad de
correccion espontanea, aunque en los casos en que se ha realizado es efectivo pero
las complicaciones son significativas y se debe llevar a cabo cuando la deformidad
es mayor a 3 desviaciones estandar de los valores en los nifios de 8 a 10 anos. Se
debe informar a los padres del curso benigno de estas alteraciones.
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Se ha sugerido que estas alteraciones pudieran ocasionar procesos

degenerativos en la edad adulta, pero esto no se ha confirmado.

El tempo que los pacientes permanecieron en tratamiento fue de 0 a 3 meses
el 47.8%, de 4 a 6 meses y de 7 a 9 meses un 11.1 % respectivamente, de 10 a 12
meses un 8.2 % para posteriormente disminuir en los siguientes intervalos de tiempo
hasta llegar al 1.2% en aquellos que permanccieron mas de 37 meses. En la
bibliografia consultada no existe referencia del tiempo aproximado de cuanto tiempo

debe permanecer un paciente con estas alteraciones en tratamiento.

El 80.8% de los pacientes estudiados se dieron de alta por desercién, el
15.8% continua vigente y solo el 3.3 % se dicron de Alta por mejoria. Aquellos
pacientes que se dieron de alta por mejoria, al examinar el tiempo que
permanecieron en tratamiento fue muy variable, encontrandose desde 5 hasta 40
meses en tratamiento, 5 pacientes permanecieron en tratamiento 12 meses y otros 5
pacientes permanecieron en tratamiento 6 meses que es el niumero mas alto de
pacientes que se dio de alta por mejoria en un tiempo determinado. Debido a que la
mayoria de los pacientes permanecio de O a 3 meses en tratamiento y la mayoria se
dio de alta por desercion, 1os resultados del tratamiento no son significativos para
obtener una conclusion sobre su efecto en los pacientes estudiados. La mayoria de
los pacientes fueron canalizados a este Centro por el programa de deteccién escolar,
donde se les da una hoja de referencia y contrarreferencia que debe llenar el médico
tratante y e! padre de familia entrega este documento a la Escuela, por lo que
creemos que una vez obtenido el requisito a los padres de eslos pacientes no les

interesan continuar con el tratamiento.
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CONCLUSIONES

La rotacidon interna de caderas en la poblacidn estudiada se caracteriza por
presentarse mas en el sexo femenino a razén de 1.2:1 con relacion al sexo
masculino, mas f{recuentemente en los primeros anos de vida., tener marcha y

postura alterada y otros defectos posturales acompanantes.

Et diagnodstico fue realizado a través de una exploracion fisica donde se
valoraron ia marcha, postura, arcos de movilidad, fuerza muscular, aunque estos dos
ultimos puntos no fucron del todo especificos. por lo que sé sugiere utilizar el perfil
torsional propuesto por Staheli, el cual comprende seis parametros: angulo de
proyeccion del pie, determinacion de la rotacion interna y externa de cadera, angulo
muslo-pie. angulo trasmaleolar y configuracion de los pies.

La mayoria no habia recibido tratamiento previo y el tratamiento prescrito por
el médico tratante mas comun fue el twister, virdn externo bajo quinto metatarsiano,
zapatos de horma recta, el tiempo de permanencia para un gran namero de ellos era
menor a tres meses, con un alto indice de desercion y el tiempo de tratamiento no
presento un comportamiento uniforme.

El alto indice de desercion obliga a tomar medidas Institucionales. para
optimizar los recursos humanos y materiales. ’ e

Estabtecer controles que aseguren que el p:-iciente,’; avckuda_ja‘ consultas
subsecuentes y no solo cumplir con un tramite administrativo que'!és erkigke(i‘a fos
padres el Médico escolar. e ;

Seria recomendable la determinacién de la’ Rotacion Interna y: Rotacion
Externa en nifnos de 1 a 10 afos de edad en poblacion mexicana para poder hacer
una estandarizacion.
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