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Marcha en inversion

Intoeing gait

Alfonso Migoya-Nufio,* José Pablo Unda-Haro,? Pola Capuano-Tripp®

El caminar de los nifios, conocido como marcha, no es homogéneo,
pues varia de uno a otro segtin su edad."** En los primeros 8 afios de
vida la marcha va perfeccionandose a medida que se adquieren ha-
bilidades, hasta que logran caminar de forma similar a los adultos.**

En este lapso, una variante muy frecuente es la “marcha en inversion de
pies”, que se define como el desplazamiento o rotacion de las puntas
de los pies hacia la linea media.**”® Figura 1

La marcha en inversion de pies suele originarse por alguna de las si-
guientes causas: 1) aducto de antepié, 2) torsion tibial o0 3) anteversién
femoral;*'%'"y cada una puede preponderar en un determinado limite
de edad.?%>'? Cuadro 1

La marcha en inversion de pies representa una de las principales cau-
sas de envio al ortopedista pediatrico,*? por lo que vale la pena hacer
una revision que permita al pediatra conocer las diferentes causas y su
historia natural, para diferenciar los casos que simplemente requieren
vigilancia de los que ameritan alguna intervencion.

Existe una ligera predisposicién en mujeres e hiperlaxitud ligamentaria,®
casi siempre aparece de manera bilateral, con predominio izquierdo,'
que suele tener en promedio 6 + 3 grados mds de rotacion interna que
el derecho.™

Aducto de antepié

Deformidad congénita causada por aduccion del antepié, en la articu-
lacién metatarsal, donde el retropié tiene adecuada alineacion.>'>8 Su
origen se relaciona con la posicion intrauterina;® los factores de riesgo
incluyen: madre primigesta, partos gemelares y oligohidramnios.' Se
manifiesta en 1 de cada 1000 recién nacidos vivos,'” sin predileccién
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por el géneroy es bilateral en 50% de los casos;
el diagndstico es clinico, por lo que no estan
indicadas las radiografias.’®® Cuadro 2

De acuerdo con el grado de afectacion se cla-
sifica en leve, moderado y severo.™'® Figura 2
Sin importar su severidad, 90% de los casos se
resuelve sin tratamiento, en los primeros 4 afos
de vida, y 5% se recupera a los 6 afios de edad.
El tratamiento esta indicado sélo cuando la de-
formidad es rigida y ocasiona dolor,*'® y consiste
en enyesado seriado por el ortopedista pediatra.

Torsion tibial interna
Es la rotacion interna de la tibia sobre su eje

longitudinal. Se genera por la desviacion del pie
hacia la linea media.>'9%

Figura 1. Posicion tipica que adoptan los pies durante
la marcha en inversion, independientemente de su
causa (aducto de antepié, torsion tibial o anteversion
femoral).

Cuadro 1. Caracteristicas clinicas de la marcha en inversion
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Figura 2. Linea transcalcdnea en un pie normal y
en casos de pie aducto leve, moderado y severo; de
manera normal esta [inea debe pasar sobre el segundo

espacio interdigital; con la aduccion del pie la linea
se desplaza en sentido lateral hacia el quinto dedo.

Es la causa mds comin de marcha en inversion
de pies entre el primer y cuarto aios de vida,®”
su etiologia es desconocida?'®y se considera
una variante fisiologia'? cuando aparece en
este grupo de edad. Ocurre de forma bilateral
en 75% de los casos, y la extremidad izquierda
suele ser la mds afectada en severidad vy fre-
cuencia;" no guarda predisposicion por algin
género ni se asocia con dolor, pero si con caidas
frecuentes.?'? El 30% de los casos se relaciona
con metatarso aducto y 90% se resuelve de
manera espontdnea, dentro de los primeros 5
afos de vida.®

El diagnéstico es clinico®® y se establece al obser-
var la desviacion de los pies hacia la linea media
en la posicion de pie y durante la marcha, mien-

Edad de manifestacion Segmento afectado Etiologia

0-1 afos
1-3 afos Tibia
3-6 anos Cadera

Aducto de antepié 18 meses
Torsién tibial 4 anos
Anteversion femoral 8 anos
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Cuadro 2. Metatarso aducto

INV

0-1 anos

Exploracion fisica
Desviacién del antepié en sentido medial, mientras que el
retropié se encuentra en neutro.

Pruebas diagnésticas

Linea transcalcdnea, sigue el eje longitudinal del pie iniciando
en el centro del calcaneo y de manera normal atraviesa entre
el segundo espacio interdigital y el segundo dedo.

Idiopdtica-Postural 18 meses

tre

Envio a ortopedia: Deformidad rigida asociada con dolor y aducto severo que persiste, incluso, a los 2 anos; deformidad

persistente o progresién de la misma.

tras que la rétula respeta su alineacién neutra. Al
observar al paciente de pie, se visualiza que las
puntas de los pies estan desviadas hacia la linea
media, mientras que las rodillas se mantienen en
posicién neutra, lo que es valorable al observar
la posicion de la rétula.” Cuadro 3

En la posicion declbito prono es posible realizar
la medicién del angulo muslo-pie (Figura 3),
cuyo rango normal es de 5° al nacimiento con
progresion hasta 15°, angulos mayores de 20°
deben considerarse patolégicos y requieren la
valoracién del ortopedista pediatra.®®

Anteversion femoral

La anteversion femoral es la rotacion entre
el cuello y la diafisis femoral; al nacimiento,
el dngulo es de 40° y disminuye a 30° en los
primeros 2 anos de vida, para posteriormente
disminuir 1.5° cada ano hasta los 10 afios, hasta
alcanzar los 15° (valor que serd normal para la
edad adulta).'0220

Entre los 4 y 7 afos de edad representa la
causa mas comdn de marcha en inversion; se
manifiesta cuando no se alcanza la disminucién
normal de este dngulo o cuando empeora debi-
do a vicios posturales, en concreto la posicion

Figura 3. Angulo del muslo-pie, que se genera de la
interseccion de las lineas trazadas sobre el eje lon-
gitudinal del pie y del muslo, cuando el paciente se
encuentra en dectbito prono, con flexién de la rodilla
a 90 grados y pies relajados o en posicion neutra. La
alteracion de esté angulo se presenta en torsion tibial.

de sedestacion en W vy la posicion decibito
supino.>?°2 Cuadro 3 El diagnéstico es clinico,
al medir la anteversién femoral con el pacien-
te en posicion decibito prono, considerando
anormal los angulos mayores a 40° (Figura 4).
La mayoria de los pacientes se repone de forma
espontanea, con el simple hecho de evitar los
vicios posturales; sin embargo, los pacientes
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Cuadro 3. Torsién tibial

Edad de manifestacion Segmento afectado

1-3 anos Tibia

Exploracion fisica

Con el paciente de pie, se observa desviacion del antepié en sentido medial,

mientras que la rétula mantiene la alineacién neutra.

Pruebas diagnésticas

Angulo del muslo-pie, con el paciente en decibito prono, se mide el angulo
resultante de las lineas longitudinales que atraviesan en el muslo y el pie, cuyo
valor normal es de -5° para menores de 2 anos y de 30° para mayores de 5 afios.

2020;41(4)

Idiopatico 4 anos

Envio a ortopedia: Mayores de 8 anos con deformidad que genera trastorno funcional o cosmético, deformidad persistente

o progresion de la misma.

Figura 4. Prueba de anteversién femoral, con el
paciente en decubito prono y flexion de las rodillas
entre 90 y 120° de manera suave se rotan las piernas
dejandolas caer en sentido lateral hasta sentir resisten-
cia, en ese punto se mide el dngulo generado entre el
eje longitudinal del muslo y de la pierna.

Cuadro 4. Anteversion femoral

con anteversién mayor de 50°, edad mayor de
11 afnos y limitacion funcional o estética requie-
ren la valoracion del ortopedista pediatra, por
ser ideales a recibir tratamiento quirdrgico.®*
Como se comenté anteriormente, en todos los
casos el diagndstico es clinico y se resume en
los Cuadros 2, 3 y 4.

El diagnéstico diferencial mds comun es la pa-
ralisis cerebral infantil, por lo que la evaluacion
del neurodesarrollo es decisiva en este tipo de
pacientes; también debe descartarse: displasia
del desarrollo de cadera, pie equino varo aducto
y genu valgo.

El envio al ortopedista pediatra se resume en los
Cuadros 2, 3 y 4.

Edad de manifestacion Segmento afectado Etiologia

3-6 anos Cadera

Exploracion fisica

Con el paciente de pie, se observa desviacién del antepié en sen-
tido medial; comparada con la torsién tibial las rétulas también se

encuentran en rotacion medial.

Pruebas diagnésticas

Prueba de anteversion femoral, con el paciente en decibito prono se
flexiona la rodilla a 90°y se deja caer hacia la mesa de exploracion,

Idiopatico-vicios posturales 8 afnos

posteriormente se miden los grados de desplazamiento de la pierna.

Envio a ortopedia: paciente mayor de 8 aios con deformidad que genera trastorno funcional o cosmético. Anteversién clinica
mayor de 80° o anteversion radiogrdfica mayor de 50°, deformidad persistente o progresién de la misma.
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