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A. Modificaciones en la marcha

Hablamos de modificaciones y no de trastornos en la marcha, porque partimos del hecho de que nos
referimos a un paciente sin patologia de base que ocasione un verdadero trastorno en la marcha, caso
por ejemplo la marcha derivada de una paralisis cerebral espastica o la de un mielomeningocele.

Hablamos, pues, de una progresion de la marcha que preocupa a familiares mas que a médicos y que
supone en muchas ocasiones una variante de la normalidad seguln la edad y constitucion de cada nifio.

Aun partiendo de esta idea, a veces nos sorprende el hallazgo de un problema locomotor mas profundo
(por ejemplo, una esquizoencefalia) que se manifiesta por un auténtico trastorno en la marcha.

B. Anamnesis

Nos permite descartar un problema locomotor previo: sufrimiento perinatal, edad de inicio de la marcha,
patologia congénita en miembros inferiores, antecedentes neuroldgicofamiliar etc.

Los casos con patologia motérica de diagndstico previo, no se incluiran en el algoritmo
C. Exploracién fisica®

Nos permitira objetivar el angulo de progresidn de la marcha, el apoyo del pie y su origen: cadera, torsion
del muslo, pierna, pie...

D. Exploracién del perfil rotacional
El mejor método y mas fiable es hacerlo en decubito prono (figura 1).

En esta situacidn se valora, por un lado la rotacién de las caderas, que describira el grado de anteversion
o retroversidon de las mismas; el angulo muslo-pie, que determina el grado de torsion tibial, y el pie,
valorando su eje plantar (figura 2).

En el adulto, el plano coronal de los miembros inferiores y el plano del cuello femoral, forma un angulo
rotado a externo que se denomina dngulo de anteversién femoral anatémico, fisiolégico. Mide unos 15°.
Pero en el nifio, segun la edad y otras caracteristicas, puede llegar a 40 o mas grados. Este angulo
aumentado obliga a llevar el eje del miembro inferior y al pie en rotacion interna (Rl). La retroversion (un
angulo disminuido), lleva a lo contrario y la marcha seria en rotacion externa (RE).

Sila marcha en Rl puede ser fisiolégica en los nifios la marcha en RE puede ser constitucional, una variante
del amplio intervalo de la normalidad.

Con el tiempo el angulo aumentado de anteversién femoral se modifica? hasta llegar a la situacion del
adulto corrigiéndose progresivamente la rotacion de la marcha. En ocasiones la evolucién no corrige este
angulo y evoluciona hacia una torsidn femoral interna que mantiene la marcha en RI, de alto componente
genético, o hacia un aumento de la torsion tibial externa compensadora de componente familiar
importante®.

Existe algin estudio del andlisis de la marcha® en 3D en el que tratan de asociar las desviaciones en la
cinematica de las articulaciones con afecciones fisicas y un desarrollo acelerado de la osteoartritis. El
estudio se realiza en una poblacién muy reducida y nada concluyente
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Respecto a la torsidn tibial que anatdmicamente es externa, unos 202 en el adulto, en los nifios puede
variar a interno mas grados, y a externo, provocando una marcha en Rl o en RE.

El eje del pie debe ser neutro y pasar por el primer espacio interdigital. Si pasa mas a externo el pie es
patolégicamente adductus y también haria una marcha en RI. A veces, a pesar de presentar un eje normal,
el nifo al caminar utiliza asimétricamente los musculos dorsiflexores del pie, tirando mas del tibial
posterior. En esta situacién simula una marcha en RI.

E. El pie

Por si sélo puede producir modificaciones en la marcha. Bien por una alteracion del eje, o bien por un
apoyo diferente (figura 3)

En general, las alteraciones del eje del antepié se deben derivar al especialista en traumatologia infantil,
pues se trata de una malformacidn congénita, mas leve o mas grave, que requiere a veces tratamiento
con ortesis, yesos o incluso tratamiento quirurgico.

Respecto al apoyo, es importante valorar si el pie es rigido o no y si es doloroso o no. Cuando la respuesta
en ambas cuestiones es si, debe remitirse al traumatélogo infantil pues requerira tratamiento especifico
de cada caso®. Igualmente es importante que las alteraciones en el apoyo no sean de origen neuroldgico,
es decir, que no presenten debilidad muscular o espasticidad. En este caso debe derivarse al neurélogo
infantil para su diagndstico y seguimiento

F.Fuerza grupos musculares normal

La deteccidn de un aumento o disminucién de la anteversién femoral, un aumento o disminucidén de la
torsién tibial o una asimetria en la elevacion del pie, pero constatando una fuerza de todos los grupos
musculares del miembro inferior normal, debemos considerarlo constitucional, fisiolégico o de mal
aprendizaje. De lo contrario deberd ser valorado por el neurdlogo infantil.
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Evaluacion

. Perfil rotacional de Lynn Staheli

Rotational Profile

Fig. 17.7 Rotational
e angle profile normal values.
Qﬁ-@/' These charis show mean
. < and normal ranges (plus
————— R & “ Q or minys 2 standard
FPA dewasons) in green
o As intemal rotason
MR ditferent for girls and boys,
o separate charts are shown.
= e, Redrawn from Stahel et al
TEA 1 3 5 7 9 11 1315-19 30 503 M. 13 5 7 9 11 1315.19 0% 0570+ JBUS 6739, 1985
Foot

13 6 7 9 11 01519 0% 5050 13 5 7 9 11 1315.19 0% 50%

Figura 2. Perfil rotacional.
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Figura 3. Valoracion del pie



