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RESUMEN

Las deformidades torsionales de las extremidades inferiores corresponden a una de las causas de visita más 

frecuente al ortopedista infantil. En la mayoría de los casos, estas consultas son innecesarias, pues se trata 

de condiciones normales del esqueleto en desarrollo, que suelen corregir espontáneamente. El médico no 

especialista debe estar familiarizado con los cambios fisiológicos que ocurren en las extremidades inferiores del 

niño, de manera de identificar aquellos casos severos o aquellos que producen alteraciones funcionales.

Estas deformidades, pueden ocurrir en cualquier nivel, desde la pelvis a los pies, por lo que un examen físico 

sistemático permitirá identificar la causa y proponer un tratamiento de acuerdo a los hallazgos. El único 

tratamiento eficaz, cuando la situación lo requiere, es la cirugía ortopédica. El uso de plantillas, calzado 

ortopédico y órtesis no cumplen ninguna función en el manejo de estas alteraciones.

SUMMARY

Torsional deformities of lower limbs are one of the most frequent causes to visit a pediatric orthopedic surgeon. 

In most cases, these are unnecessary, as they represent a normal stage of the developing skeleton, which usually 

correct spontaneously. The nonspecialist physician must be familiar with the physiological changes that occur 

in children’s lower limb, in order to identify those cases that are severe, or cause functional disabilities.

These deformities can occur at any level, from the pelvis to the feet, so a systematic physical examination will 

allow the cause to be identified and treated to be proposed according on to the findings. The only effective 

treatment, when the situation requires it, is orthopedic surgery. The use of insoles, orthopedic footwear, and 

orthoses have no role in the management of these alterations.
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INTRODUCCIÓN

Los problemas rotacionales de las extremidades inferiores 

constituyen un motivo de consulta muy frecuente en la prác-

tica cotidiana del ortopedista infantil. La manifestación común 

de este grupo de condiciones, es la marcha con los pies apun-

tando, ya sea hacia adentro (marcha convergente, o in-toeing, 

en inglés) o hacia afuera (marcha divergente o out-toeing).

Aunque a primera vista no resulta evidente, estas deformi-

dades rotacionales se originan frecuentemente a nivel del 

fémur o en la tibia. En su gran mayoría, se trata de condi-

ciones fisiológicas, que dependen de la anatomía caracte-

rística del niño a edades tempranas y tienden a resolverse 

espontáneamente, sin necesidad de tratamientos. Sin 

embargo, en un pequeño porcentaje de pacientes, estas 

alteraciones pueden mantenerse incluso una vez comple-

tado el desarrollo esquelético. Además, en ocasiones corres-

ponden a manifestaciones de alguna condición congénita o 

de un síndrome multisistémico.

El conocimiento de la evolución del desarrollo de las extre-

midades inferiores en los niños, permite al médico distinguir 

aquellas causas fisiológicas de las patológicas, de manera de 

evitar por una parte los tratamientos innecesarios, y de iniciar 

el estudio y proponer un manejo acorde al diagnóstico, respec-

tivamente.

A modo de convención, hablamos de “versión” (anteversión o 

retroversión) cuando el grado de torsión se encuentra dentro 

de los límites normales. Para dar la connotación de que estas 

rotaciones están fuera del rango esperable (más de 2 desviación 

estándar (DS)) utilizamos el término “torsión”1.

DESARROLLO EMBRIOLÓGICO DE LA EXTREMIDAD 

INFERIOR

Entre la quinta y sexta semana de gestación, la extremidad infe-

rior comienza a aparecer como un brote en forma de paleta. 

Su núcleo central está formado por tejido mesenquimático 

condensado, cubierto de ectodermo. Existe un engrosamiento 

de éste en el extremo, llamado surco ectodérmico apical (AER, 

por sus siglas en inglés).

El núcleo mesenquimático se va transformando en cartilagi-

noso, y éste a su vez va osificándose progresivamente hasta 

formar los huesos2.

En esta etapa, la proliferación y diferenciación celular están 

controladas exclusivamente por mecanismos genéticos, y 

factores externos no juegan rol alguno.

Una vez alcanzada la forma tridimensional, los factores 

externos comienzan a jugar un papel fundamental en el 

desarrollo subsecuente. Los movimientos fetales facilitan la 

inserción de músculos y ligamentos. Los factores mecánicos 

moldean el hueso en desarrollo, como se evidencia en los 

surcos vasculares o indentaciones por masas musculares volu-

minosas.

El cambio en la versión de los miembros es parte del desarrollo 

normal. Hasta la séptima semana de gestación, el eje longi-

tudinal de las extremidades superiores e inferiores son para-

lelos. El componente preaxial está orientado a dorsal mientras 

que el postaxial hacia ventral. En este período, la posición del 

brote germinal en relación al tronco sigue un patrón deter-

minado, que depende del crecimiento diferenciado entre 

ectodermo y mesodermo. Como resultado, las extremidades 

superiores rotan a externo mientras que las inferiores rotan a 

interno. En etapas siguientes, el amoldamiento intrauterino, 

lleva una rotación externa del fémur y a una rotación interna 

de la tibia1-3.

DESARROLLO PRENATAL DE LA TORSIÓN

Inicialmente, existe una torsión femoral externa de aproximada-

mente 26º, que evoluciona a una torsión interna de 25-40º al 

momento de nacer. No se han observado cambios histológicos 

que expliquen esta rotación4-6. A los cinco meses de gesta-

ción, el feto normal tiene aproximadamente 20º de torsión 

tibial interna, que disminuye progresivamente hasta 2-4º al 

momento de nacer. Aunque la mayor parte de estas torsiones se 

deben a factores mecánicos intrauterinos, las diferencias gené-

ticamente predeterminadas pueden llevar a una mayor rota-

ción neonatal o una persistencia en el tiempo respecto a otros.

En un estudio realizado en niños de pretérmino menores de 30 

semanas, Katz7 encontró una torsión externa de las extremi-

dades inferiores, en comparación a niños de término, quienes 

tenían mayor rotación interna. En su mayoría, esta rotación 

externa, se explica por contractura a nivel de la articulación 

coxo-femoral, que a su vez se explica por la posición in utero2,8. 

Además, la incidencia de metatarso varo en prematuros fue 

menor que en niños de término, lo que se explicaría por un 

menor efecto de amoldamiento intrauterino en estos niños.

HISTORIA NATURAL

Estos cambios rotacionales se mantienen durante la etapa post-

natal, y continúan hasta la edad de 8-10 años, permitiendo 

tanto al fémur como a la tibia, rotar 15-20º hacia externo9-11.

Existe evidencia de que la progresión de la rotación de los 

miembros inferiores puede ocurrir incluso después de los 

ocho años, como se observa en el caso de la torsión tibial 

externa como mecanismo de compensación de una antetor-

sión femoral persistente12-13, aunque esto es más la excepción 

que la regla.
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POSIBLES CONSECUENCIAS DE LAS ALTERACIONES 

TORSIONALES

Uno de los motivos de preocupación de los padres, es la reper-

cusión que estas alteraciones tendrán en sus hijos en el futuro. 

Como ya se ha dicho, la gran mayoría de las veces, éstas corres-

ponden a etapas en el desarrollo esquelético normal, por lo que 

tienden a resolverse espontáneamente alrededor de los 8-10 

años de edad2. A pesar de esto, existen situaciones que ameritan 

una evaluación más detallada por un especialista, como por 

ejemplo la torsión externa del fémur proximal (retrotorsión del 

cuello femoral), que entre otras causas, puede deberse a desli-

zamiento epifisiario de la cabeza femoral (epifisiolisis)13. Esta 

condición corresponde a una disyunción no traumática, del 

cartílago de crecimiento proximal del fémur, en la que el cuello 

se separa de la epífisis, lo que se manifiesta por dolor, claudica-

ción e impotencia funcional y ocurre habitualmente entre los 

10-16 años de edad.

La retrotorsión femoral también se ha identificado como posible 

causa de pellizcamiento fémoro-acetabular15-17, que a su vez es 

un factor desencadenante de artrosis de la cadera18-19.

A nivel de la rodilla, la antetorsión femoral, la torsión tibial 

externa, o ambas (síndrome de mal alineamiento miserable), 

determinan una alteración en el eje de tracción del cuádri-

ceps, llevando a disfunción fémoro-patelar, que se manifiesta 

en dolor, chasquido, bloqueo o incluso luxación de la rótula20.

Existe una mayor torsión femoral interna en aquellos pacientes 

con artrosis fémoro-patelar, aunque este hallazgo no constituye 

una asociación causa-efecto21.

En un estudio realizado en 2017 con 1158 fémures y tibias 

cadavéricas, se intentó encontrar una relación entre el grado de 

torsión y la presencia de artrosis. Sin embargo, no se demostró 

un aumento de patología degenerativa en torsiones tibiales ni 

femorales22.

EVALUACIÓN CLÍNICA

La evaluación debe comenzar con una historia clínica completa: 

averiguar antecedentes del embarazo, del parto y la evolución 

postnatal inmediata; así como también es importante conocer 

los hitos del desarrollo psicomotor y la edad de inicio de la 

marcha.

Esto permite orientarnos hacia causas genéticas, alteraciones 

neurológicas o neuromusculares congénitas. También es impor-

tante conocer respecto al antecedentes familiares, puesto que 

existen condiciones hereditarias que se manifiestan con altera-

ciones torsionales de las extremidades (ej. raquitismo familiar, 

displasias esqueléticas, etc.). En nuestro país, parte del control 

rutinario de los lactantes incluye el tamizaje para displasia de 

caderas, por lo que dirigidamente debe preguntarse por los 

hallazgos de este examen. Los pacientes portadores de displasia 

de cadera suelen tener una anteversión aumentada y persis-

tente del cuello de fémur. 

El examen físico comienza con una inspección general, consi-

derando la postura, talla y proporciones corporales, que pueden 

orientarnos hacia la presencia de un síndrome malformativo.

A continuación, debemos examinar la marcha del niño. Para 

esto es importante poder observar toda la extremidad inferior, 

desde la cadera a los pies.

La forma de caminar nos permite no solamente identificar la 

alteración rotacional, ya sea interna o externa, sino que además 

nos da valiosa información respecto al origen de esta defor-

midad. Así, por ejemplo, un niño que camina con la punta de 

los pies hacia adelante, pero sus rótulas tienden a dirigirse 

hacia interno, nos hacer pensar inmediatamente en una torsión 

femoral interna y/o una torsión tibial externa (Figura 1).

La forma de sentarse, también permite determinar el origen de 

la alteración rotacional. Aquellos pacientes con excesiva ante-

versión del cuello femoral, suelen sentarse con las piernas en 

posición de “W”. 

Finalmente, la parte más importante del examen, corresponde 

al estudio del perfil rotacional, (Figura 2), descrito por Staheli2 

donde evaluamos los siguientes parámetros que nos permitirán 

conocer el origen de la alteración rotacional: 

Figura 1. Relación entre ángulo de anteversión del 

cuello del fémur y la rotación interna de la cadera

La línea sólida negra representa el eje del cuello femoral. La línea punteada 
roja corresponde al plano horizontal. 1. En la retroversión, el eje del cuello 
es casi paralelo al plano horizontal (a), por lo que la rotación interna es 
mínima (b). 2. En la anteversión femoral fisiológica, el cuello femoral está 
inclinado 15º hacia adelante (a). Esto permite una mayor rotación interna 
de la cadera, que lleva a la punta del pie ligeramente hacia medial. 3. En la 
antetorsión, el cuello femoral está muy inclinado respecto a la horizontal 
(a), por lo que la rotación interna es mayor, lo que deja al pie apuntando 
muy hacia medial (b).

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2021; 32(3) 286-294]
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a) Ángulo de progresión del paso: Corresponde al ángulo 

que forma el pie con respecto a una línea imaginaria en la direc-

ción de la marcha. Por convención, consideramos un ángulo 

negativo cuando las puntas de los pies apuntan hacia adentro, y 

ángulo positivo, cuando apuntan hacia afuera. Este ángulo es de 

0-6º en lactantes y puede aumentar levemente a medida que 

progresa el crecimiento3,23-25.

b) Rotación interna y externa de la cadera: Nos da informa-

ción respecto al grado de torsión del fémur. Habitualmente, se 

examina al niño en posición prono, con las rodillas en flexión de 

90º. Desde esa posición, se rotan las caderas en ambos sentidos 

y se registra su valor mediante el uso de un goniómetro. Un 

aumento de la rotación interna se correlaciona con un aumento 

de la anteversión (o rotación interna) del cuello femoral. En 

lactantes, la rotación interna es de 40º (10°-60º) y la rotación 

externa es de 70º (45°-90º). A los 10 años de edad, la rota-

ción interna es de 50º (25-65º) y la rotación externa es de 45º 

(25°-65º)26-28. Las mujeres suelen tener un leve aumento en la 

rotación interna respecto a los hombres.

c) Ángulo muslo-pie: Con el paciente en prono y rodillas en 

90º, se mide el ángulo entre el eje longitudinal del pie y el eje 

del muslo. Esta medición nos da una noción de la torsión de las 

tibias. Los lactantes y niños menores, tienen un ángulo de -5º 

normalmente (5º de rotación interna) (-30° a +20º), y llega a 

10º (de rotación externa) (-5° a +30º) a la edad de 8 años26-28.

d) Forma de pie y ángulo bisector del talón: En la misma 

posición anterior, se evalúa la forma del pie. En general, el borde 

externo debe ser recto. Otra forma de orientarse es trazando 

una línea imaginaria que divida al talón en una mitad interna y 

externa. Esta línea, proyectada hacia la punta del pie, debería 

caer en el segundo ortejo. Si cae en los ortejos más externos, 

entonces podemos hablar de metatarso varo8,26.

ESTUDIO IMAGENOLÓGICO

Con el avance tecnológico de las técnicas imagenológicas, el 

estudio clínico de las alteraciones rotacionales ha sido puesto 

en tela de juicio, sin embargo, diversos autores han demos-

Figura 2. Perfil rotacional de acuerdo al método de Staheli et al, con los valores promedio y 2 DS para 

cada parámetro

[Problemas rotacionales de las extremidades inferiores en niños y adolescentes - Alejandro Baar]
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trado un margen de error de aproximadamente 5º cuando han 

comparado el examen físico antes descrito con el estudio de 

resonancia magnética o de tomografía computada29-31.

1) Radiología simple:

Si bien es cierto no permite cuantificar la rotación, la radiografía 

simple nos puede orientar hacia dónde está la causa de la alte-

ración.

En una teleradiografía de extremidades inferiores (TeleRx EEII), 

podemos descubrir algunas pistas (Figura 3). Partiendo desde 

proximal a distal.

- Un aumento del ángulo cérvico-diafisiario del fémur junto a 

una mayor prominencia del trocánter menor, son indicadores 

de antetorsión femoral.

- La asimetría en el ancho de los cóndilos femorales, así como 

también la posición mediatizada de la patela, nos indican una 

torsión femoral interna.

- La posición del peroné respecto a la tibia a nivel del tobillo. 

Cuando no hay sobrexposición de estos, estamos frente a una 

torsión tibial interna.

La radiografía simple, además, permite estudiar directamente 

las caderas, rodillas y tobillos en caso de síntomas en esas 

regiones.

2) TAC (Figura 4)

Es el método de elección para el estudio imagenológico de las 

torsiones. Existen protocolos especiales, que permiten realizar 

cortes a nivel de caderas, rodillas y tobillos, permitiendo iden-

tificar y cuantificar el origen de la rotación. Además, la TAC 

permite evaluar la orientación del acetábulo, que pudiera 

contribuir a las alteraciones rotacionales, sin embargo, este 

método presenta dos problemas. El primero relacionado con la 

cantidad de radiación a la que debe exponerse el paciente, en 

especial si se trata de niños32-34. En segundo lugar, a pesar de 

los múltiples trabajos realizados para tratar de obtener valores 

estandarizados, se ha encontrado gran dispersión en los resul-

tados, ya sea por diferencias en las poblaciones estudiadas, o 

por distintas técnicas de medición empleadas. Así, la magnitud 

de la antetorsión femoral en el adulto es de aproximadamente 

15°-20º, mientras que la torsión tibial es de aproximadamente 

20°-30º 29,35-37.

Figura 3. Telerradiografía de extremidades inferiores 

en un paciente con deformidad torsional

A) Se observa un aumento aparente del ángulo cérvico-diafisiario 
del fémur. B) El trocánter menor se ve muy prominente. C) Hay una 
asimetría en el ancho de los cóndilos femorales. Todo lo anterior debido 
a antetorsión femoral. D) Nótese que ambos pies apuntan hacia afuera, lo 
que sugiere torsión tibial externa.

Se ha dibujado contorno del cuello femoral (azul) y de los cóndilos femo-
rales (rojo). La torsión en este caso es de 30º. B) Estudio de torsión tibial. 
En azul se dibuja contorno de la pierna a nivel de articulación tibio-pe-
ronea distal. Se observa una torsión tibial externa de 65º.

Figura 4. TAC para estudio de torsión femoral y 

tibial en un paciente de 14 años de edad

3) Resonancia magnética

El estudio de torsión con esta técnica resulta bastante exacta, 

sin la exposición a radiación. Sin embargo, habitualmente 

requiere sedación o anestesia en niños menores, es de mayor 

costo y requiere mayor tiempo en realizarse39,40. Algunos estu-

dios, por su parte, han demostrado márgenes de error en la 

medición mayores que con la TAC39,40.

CONDICIONES ESPECÍFICAS

1. TORSIÓN FEMORAL

INTERNA

La forma más frecuente de alteración rotacional del fémur es 

la anteversión aumentada (antetorsión o torsión interna). En 

el recién nacido, el ángulo de anteversión del cuello femoral 

normal es de 40º, que va disminuyendo progresivamente hasta 

llegar a 15º a la edad de 8-9 años41,42.

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2021; 32(3) 286-294]
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Clínicamente se manifiesta por marcha convergente (in-toeing). 

Mientras corren, las rodillas parecieran chocar entre ellas y es 

habitual que se sienten con las piernas asumiendo forma de 

“W”. Esta posición ha sido tradicionalmente “condenada” por los 

pediatras y ortopedistas, sin embargo, es la consecuencia y no 

la causa de la anteversión. El uso de zapatos “al revés”, órtesis, 

plantillas, correas derrotadoras, etc., es innecesario y no han 

demostrado ningún efecto positivo2,12,42-44.

La única forma de alterar la historia natural de la torsión femoral, 

es a través de una osteotomía derrotadora, operación que rara 

vez se requiere en un niño sano y sin antecedentes de enfer-

medades neuromusculares. En aquellos pacientes en que la 

torsión femoral no se ha corregido después de los 8-9 años, 

que mantienen una antetorsión mayor a 50º o una rotación 

interna de la cadera mayor a 80º, y si ésta altera el desempeño 

de las actividades cotidianas, ya sea por dolor alrededor de las 

rodillas o por dificultad para correr, la cirugía está indicada26,45. 

Idealmente, preferimos diferir la cirugía hasta la adolescencia, 

pues una vez cerrado el cartílago de crecimiento del trocánter 

mayor, podemos realizar una osteotomía percutánea y estabi-

lización con un clavo intramedular8,46,47. Si la torsión es dema-

siado severa, con marcada limitación funcional, entonces 

sugerimos la corrección a una edad menor. Sin embargo, en 

estas circunstancias es necesario fijar la osteotomía con una 

placa, lo que requiere un abordaje mayor y un período de recu-

peración prolongado8,26,45 (Figura 5).

2. TORSION TIBIAL

INTERNA

La torsión tibial interna (TTI) es la principal causa de marcha 

convergente en menores de tres años27. Aproximadamente 

2/3 de los casos son bilaterales, y pueden asociarse a tibia vara. 

Los niños pequeños tienen en promedio 5º de rotación interna 

(-30º-+20º) y va progresando hasta llegar a 10º de torsión 

externa (-5º-+30º) hasta los 6-8 años44,45,47,48. Al igual que en 

la antetorsión femoral, el uso de zapatos correctores, órtesis y 

plantillas, no cumplen ninguna función41,43,44.

En pacientes sin antecedentes, rara vez se requiere de cirugía 

correctora. Esta se reserva para aquellos con deformidades muy 

marcadas, como suele ocurrir en parálisis cerebral o en porta-

dores de Pie Bot severo8,26. El nivel de la osteotomía, así como el 

tipo de fijación a utilizar dependen de la ubicación de la torsión, 

la magnitud, edad del paciente y preferencia del cirujano.

EXTERNA

La torsión tibial externa (TTE), por su parte, es mucho 

menos frecuente, y se manifiesta como marcha divergente 

(out-toeing). Con frecuencia, el motivo de consulta es por 

“marcha como pato”. Como se ha discutido previamente, la 

evolución natural de la torsión tibial es hacia externo, por 

lo tanto, esta condición sólo puede aumentar, por lo que se 

debe advertir a los padres la posibilidad de que en el futuro 

sea necesario corregir la torsión. La TTE puede llevar a disfun-

ción fémoro-patelar, con dolor de rodilla y a veces se asocia 

a antetorsión femoral, lo que se denomina “síndrome de mal 

alineamiento miserable”48. Este grupo de pacientes, debiera 

ser derivado para su seguimiento con un especialista, y even-

tual corrección si fuera necesario (Figura 6).

3. METATARSO ADUCTO

Aunque no corresponde a una alteración torsional de los 

huesos largos, el metatarso aducto suele ser una causa común 

de marcha convergente, en especial en niños menores. En 

algunos textos se usa indistintamente metatarso varo. Sin 

embargo, esta última condición hace referencia a la deformidad 

del retropie y no del antepie. A diferencia del pie Bot o pie  

equino-varo, éstos pies no presentan deformidad en equino ni 

cavo, y suelen ser flexibles41,49.

Al examen físico, destaca un pie con un borde externo curvo. 

Suele ser bilateral, y su causa es el amoldamiento intraute-

rino. Por lo general, no se solicitan estudios de imagenología. 

El tratamiento consiste en ejercicios de estiramiento pasivo 

suaves, que pueden ser realizados por los padres, lo que habi-

tualmente lleva a la mejoría ad integrum alrededor de los tres 

años de edad. En los casos más severos, o cuando la deformidad 

es rígida, el tratamiento consiste en algunos yesos correctores 

(habitualmente dos o tres), seguidos por el uso de zapatos de 

horma recta50.

Figura 5. Paciente de 7 años con antetorsión 

severa del cuello del fémur

Nótese que, en posición supina, logra rotar sus caderas más allá de 90º, 
logrando elevar las piernas por sobre la horizontal.

EXTERNA

Una marcha divergente, debido a torsión femoral externa 

es muy infrecuente. Al momento de examinar al paciente, 

si se identifica una limitación a la rotación interna junto a un 

aumento de la rotación externa de las caderas, debe solicitarse 

una evaluación por especialista, pues puede ser manifestación 

de alguna malformación congénita o corresponder a una epifi-

siolisis41.
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SINTESIS

Las alteraciones rotacionales de las extremidades inferiores 

son un motivo frecuente de consulta en nuestra práctica 

cotidiana. La gran mayoría de las veces, corresponde a varia-

ciones fisiológicas en la forma de las extremidades inferiores, 

que suelen corregir espontáneamente hasta alrededor de los 

8-10 años. Conocer el proceso de desarrollo de las extre-

midades de los niños es importante, pues evitará la indica-

ción de exámenes y tratamientos innecesarios. La labor del 

médico no especialista es explicar a los padres respecto a la 

naturaleza benigna de estas condiciones y tranquilizarlos. Es 

Figura 6. Paciente de 14 años con torsión tibial externa severa

A) Con las rodillas de frente, se aprecia que sus pies apuntan hacia afuera. B) Al pedirle que junte los pies, las rodillas rotan hacia interno. C) Resultado 
después de corrección quirúrgica de ambas piernas.

importante que pueda hacer un seguimiento de estos niños 

hasta el término de su crecimiento, de manera de asegurar 

la corrección completa de estas alteraciones. En un pequeño 

porcentaje de los casos, cuando se trata de alteraciones signi-

ficativas (sobre 2 DS), o se asocia a dolor o claudicación, que 

afecta las actividades cotidianas del niño, cuando es asimé-

trico, o si estas variaciones persisten más allá de los 10 años, 

es necesario derivar al especialista. Para este último grupo de 

pacientes, el único medio efectivo de corregir su condición, es 

a través de cirugía ortopédica, ya sea a nivel del fémur, tibia 

o ambos.
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