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RESUMEN

La mala alineacion patelofemoral se manifiesta con dolor y/o inestabilidad y genera deterioro articular precoz. La etiologia es
multifactorial y es un desafio valorar todos los factores que la producen para realizar un tratamiento adecuado para cada paciente.
Las alteraciones torsionales, tanto femorales como tibiales, han demostrado su influencia en la articulacién patelofemoral. La
combinacién entre la anteversién femoral, la torsién tibial y el angulo de progresién de la marcha pueden generar torsion interna
o externa de la rodilla. El objetivo de este estudio es presentar nuestro protocolo tomografico funcional, con la medicion de la
torsién interna de rodilla en una posicién de simulacién de marcha; este indice torsional es una nueva herramienta Util para la toma
de decisiones.

Relevancia clinica: este es el primer protocolo tomografico en estudiar la torsién de rodilla en relacion con la linea de direccién
de avance del cuerpo.

Tipo de estudio: Metanalisis

Palabras Claves: Intrarrotacion de Rodilla; Patelofemoral; Protocolo Tomografico; Alteraciones Torsionales; Angulo de
Progresion de la Marcha; Indice de Torsion Interna de Rodilla.

ABSTRACT

Patellofemoral malalignment manifest with pain or instability, generating early arthritis. The etiology is multifactorial, and it is a
challenge to assess all the factors involved, to perform an individualized treatment. Torsional disorders, both femoral and tibial,
has shown their influence in patellofemoral joint. The correlation between femoral anteversion, tibial torsion and foot progression
angle, can generate internal or external torsion of the knee. The objective of this study is to present our CT functional patellofemoral
joint protocol, with the measurement of the knee internal torsion, in a simulating gait position of the knee in the space, and the

description of a torsional index as a new tool for the decision making in treatment.
Clinical relevance: this is the first CT protocol that assess the axial torsion of the knee in relationship to the direction of

movement of the body.
Type of study: Meta-analysis

Key words: Inward Pointing Knee; Patellofemoral; CT Scan Protocol; Torsional Disorder; Foot Progression Angle; Knee Internal

Torsion Index.

INTRODUCCION

La mala alineacién patelofemoral se manifiesta con do-
lor y/o inestabilidad y genera deterioro articular precoz. Su
etiologia es multifactorial y es un desatio determinar los
factores influyentes para realizar un tratamiento adecuado
para cada paciente. A diferencia de la articulacién femoro-
tibial, que recibe su carga en el eje axial, la articulacién pa-
telofemoral la recibe de forma principalmente anteropos-
terior. Es por lo que minimos cambios de torsién sobre el
eje axial de la rodilla, en relacién con la direccién de avan-
ce del cuerpo, afectan significativamente esta articulacién.

Los trastornos torsionales, tanto femorales como tibiales,
han demostrado su influencia en la articulacién patelofe-
moral."™* El aumento de la anteversion femoral, y de la tor-
sién tibial externa, pueden generar torsién interna de ro-
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dilla compensatoria, segin el dngulo de progresién de la
marcha (APM) con el que se combinen. E1 APM es la
rotacién externa del pie en relacién con la linea de avan-
ce del cuerpo y es constante entre 10 y 15°°7 mds alld de
la presencia de alteraciones torsionales en fémur y/o tibia
ya que es la posicién que requiere el pie para tener estabi-
lidad subastragalina, y permitir la flexo-extensién del to-
billo (fig. 1).

Es necesario diferenciar el término “rotacién” de “tor-
sién”. Rotacién implica el movimiento de toda la estructu-
ra alrededor de su eje o el desplazamiento angular recipro-
co entre dos cuerpos sélidos, por ejemplo: el fémur sobre la
tibia. Denominamos torsién a la variacién de dngulo entre
los respectivos ejes axiales de los extremos de un cuerpo s6-
lido al producirse deformacién alrededor de su eje princi-
pal, por ejemplo: anteversion femoral (torsién sobre su eje)
o torsién interna de rodilla dentro del eje del miembro in-
ferior (considerando el miembro inferior como un solo ele-
mento y con la rodilla torsionada dentro de ese elemento).

Teitge describié la fisiopatologia de la torsién interna
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Figura 1: Grafico de superposicién de pelvis, cadera, rodilla y pie. Angulo de
progresion de la marcha normal de 13°, pero que con aumento de torsion ti-
bial externa y de anteversion femoral la rodilla sufre intrarrotacion, la cual es
generadora de disbalance de fuerzas de reaccion articular. (Autorizado por el
Dr. Robert Teitge).

de la rodilla (TIR) (inwardly pointing knee) generada tan-
to por una rotacién interna de fémur como por un aumen-
to de torsién tibial externa. Ambos pueden causar un vec-
tor resultante de fuerzas hacia lateral de la rétula sobre la
tréclea que desestabiliza la articulacién patelofemoral, ya
sea con dolor por aumento de presién entre faceta externa
de rétula y tréclea lateral como inestabilidad por traccién
del ligamento patelofemoral medial.” La torsién de rodi-
lla disminuye el drea de contacto articular, por consiguien-
te, aumenta las presiones y fuerzas de reaccién articular, lo
que puede causar un desgaste prematuro (fig. 2). No estd
definido en la literatura cuil es el valor normal de TIR fi-
siolégico durante la marcha.

No es el valor absoluto de anteversién femoral y/o torsién
tibial en si mismo lo que debemos considerar al momen-
to de planificar nuestro tratamiento, sino el resultado de
la combinacién de ambos con el dngulo de progresién de
marcha y la torsién de rodilla que estos generen, que seria,
en definitiva, el causante de los sintomas. Por lo tanto, es
preciso cuantificar la torsién de manera objetiva y reprodu-
cible para planificar la correccién quirtrgica ante el fracaso
del tratamiento conservador.

Hemos desarrollado un método de medicién indirecta de
TIR en forma clinica: con el paciente en dectbito dorsal
sobre la camilla, con la rétula al cenit, la rodilla en 30° de
flexién y el tobillo en 90° de flexién dorsal se mide el dngu-

Figura 2: Foto y esquema gréafico de fisiopatologia de intrarrotacion de rodilla.
Nétese como tanto una torsion interna de fémur como una torsion aumentada
externa de tibia generan intrarrotacion de rodilla (estrabismo convergente) con
el consiguiente vector resultante hacia lateral que genera, en primera instan-
cia, traccion hacia lateral de ligamento patelofemoral medial y, posteriormente,
segun la anatomia de troclea, inestabilidad y/o dolor de compartimento lateral
femoropatelar. (Autorizado por el Dr. Robert Teitge).

lo de rotacién del pie con respecto a la vertical. A este va-
lor se le resta el APM de la huella plantar del paciente al
caminar sobre una alfombra de papel. Esta diferencia nos
dar4, en forma indirecta, la torsién de rodilla. Es un méto-
do sencillo, sin costo, que detecta y cuantifica la torsién de
rodilla al caminar de cada paciente. Sin embargo, conside-
ramos que es poco preciso para decidir el plan preoperato-
rio (fig. 3).

La tomografia axial computada ha demostrado ser un
método preciso de medicién de los factores influyentes en
trastornos patelofemorales de manera integral, estudia ca-
dera, rodilla y tobillo, superponiendo cortes axiales. Uno
de los protocolos mis utilizados es el de Lyon;® este proto-
colo, buscando el confort del paciente durante el estudio, lo
coloca con rodillas en extensién y con los pies en rotacion
externa, aproximadamente en 15°, lo que no siempre coin-
cide con el APM. Esto nos puede llevar a una falsa inter-
pretacion de las fuerzas torsionales que recibe la rodilla, ya
que al caminar o subir una escalera el pie se posiciona en
el angulo de progresion de la marcha generando torsién de
rodilla no diagnosticado si no se coloca al paciente en to-
mografo sobre su huella de APM individual (posicién fun-
cional) (fig. 4). Por este motivo desarrollamos un método
de medicién de TIR tomogrifico, que recrea las condicio-
nes de rotacién de la rodilla durante la deambulacién, rea-
lizindolo ademds en 0y 30° de flexién de rodilla, situacién
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en la cual la rétula recibe las fuerzas de reaccién articular.

El objetivo de este trabajo es presentar nuestro protocolo
de evaluaci6n integral y funcional tomogréfica de la articu-
lacién patelofemoral, con la incorporacién de la medicién
de la torsién interna de rodilla en relacién con la direccién
de avance del cuerpo. Relevancia clinica: primer protoco-
lo que evalta el TIR en posicién de marcha, factor funda-
mental para decidir una conducta terapéutica que respete la
biomecénica articular.

MATERIALESYMETODOS

El procedimiento comienza con la medicién de la huella
plantar; para esto se le pide al paciente que camine sobre

un papel desplegado en el piso, y asi registrar la rotacién

de los pies al caminar, esto es el dngulo de progresién de la
marcha (APM). Para obtener la huella del pie se humede-
ce el piso con alcohol medicinal y el paciente deja su mar-
ca sobre el papel; luego, antes de que se seque la huella, se
dibuja el contorno con ldpiz para no perder la referencia
(fig. 5).

Se utiliza un tomdgrafo General Electric Multislice
Brightspeed Elite (16 cortes), software version 17BW11.2_
SP1-1-1.HP_S_P16_G_HLT, (China, 2011). Se reali-
zan cortes de 1.3 mm, 120 kV, 49 mA, matriz 512 x 512
y FOV de 43 x 43. El paciente es posicionado en dectbito
dorsal sobre la camilla del tomégrafo, con los pies hacia el
orificio del gantry y fijos sobre una tabla donde previamen-
te se colocé el papel con su huella de APM. Debe estar c6-
modamente en el centro de la camilla evitando asimetrias.

Figura 3: Medicion de torsion interna de rodilla en forma clinica (TIR clinico indirecto). A) Posicion para medir rotacion externa del pie. Foto desde distal, donde
se aprecia rétula al cenit con rodilla y tobillo en 30° y 90° de flexion, respectivamente. B) Medicion del angulo de rotacién externa del pie, en este caso 28.1°. C)
Se toma huella del angulo de progresion de marcha (APM), se dibuja silueta del pie. D) Medicion de APM, en este caso 11.9°. EL angulo de TIR, medido en forma
clinica indirecta, es la diferencia entre la rotacion externa del pie con rétula al cenit centrada en 30° de flexion y el angulo de APM. En este ejemplo, tomado con
este método indirecto clinico: 28.1-11.9 = 16.2° es la torsién interna de rodilla al caminar.

B TIR DER 117 1ZQ 12°

POSICION SOBRE SU HUELLA A
DE APM —

R

Figura 4: Importancia de posicionar al paciente en angulo de progresion de marcha para obtener informacion mas cercana a la realidad funcional. A) Medicion
tomografica de TIR, con paciente ubicado en tomdgrafo, con pies en posicion de confort. TIR en 30°, resulta 4° de TIR derecha y 2° de TIR izquierda. En 0° TIR
derecha: 15°; TIR izquierda: 11°. B) Medicion tomografica con pies ubicados sobre huella plantar (funcional); TIR en 30° de 11° derecha, 12° izquierda; y TIR en
0° de 22° derecha, y 20° izquierda. En este caso el TIR es entre 7 y 10° menor en posicion de confort que sobre huella de APM. Esto nos da informacion erronea
y por lo tanto no permite diagnosticar la necesidad de osteotomia desrotadora.
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Figura 5: Procedimiento de medicion. A) Se toma registro de huella de APM
sobre papel en el suelo, previo humedecer el piso con alcohol. B) Se marcan
los bordes de la huella antes de que se seque. C) Paciente posicionado en
tomagrafo con los pies ubicados sobre su huella de APM, fijos con cinta para
evitar movimientos involuntarios durante el estudio. Se toman adquisiciones
con rodillas en 0y 30° de flexién sin modificar posicion de los pies.

Figura 6: Angulo de inclinacion o tilt patelar. Se mide con la superposicion de
dos cortes tomograficos: un corte que pase por el eje transversal mayor de
rétula y el otro corte en fémur donde se ve figura de arco romano por la linea
bicondilea. Se mide el angulo con las lineas formadas por el eje mayor trans-
versal de rétula y una linea paralela a bordes posteriores de condilos femorales.
Valor normal: 10°.

Se obtienen imdgenes con la rodilla en 0° y en 30° de fle-
xién con cuddriceps relajado, y con cuidado de mantener
los pies sobre su huella de su APM para obtener informa-
cién de rotacién de rodilla simulando la posicién funcio-
nal.

Se realizan imdgenes bilaterales de cadera, rodilla y to-
billo. Corroboramos los 30° de flexién de rodilla con go-
niémetro con su vértice sobre el epicéndilo lateral, la rama
proximal siguiendo una linea imaginaria dirigida al tro-
canter mayor y la distal hacia el maléolo peroneo. Una vez
obtenidas las adquisiciones, en una estacién de trabajo, se
procede a la superposicién de imagenes para la medicién
de los diferentes pardmetros.

Areas que estudiar
En 0° (ambos miembros inferiores extendidos):
* Cadera: desde el borde superior de la ceja acetabular

Figura 7: Angulo de inclinacion lateral de tréclea. Formado por la interposicion
de dos lineas, una paralela a borde posterior de ambos condilos femorales
(bicondilea) y otra que va desde el punto mas profundo del surco troclear hasta
el borde superoexterno de la vertiente lateral de la troclea.

Figura 8: Angulo de surco. Se forma por la intercepcion en el punto mas profun-
do del surco de las dos lineas paralelas a cada vertiente troclear. Normal: 138°.

hasta el trocianter menor.
* Rodilla: desde el borde superior de la rétula hasta dos
cortes distales al tubérculo anterior de la tibia (TAT).
+ Tobillo: a nivel de la sindesmosis tibioperonea.
En 30° de flexién femorotibial:
* Rodilla: desde el borde superior de la rétula hasta dos
cortes distal al tubérculo anterior de la tibia.
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Figura 9: Distancia surco-tuberositaria. Se mide con la superposicion de cortes, uno a la altura del punto mas profundo de la tréclea, y otro donde se visualice la
insercion del tendon patelar en la TAT. La distancia surco-TAT es la que existe entre dos lineas perpendiculares a la bicondilea: una que pasa por el punto mas
profundo del surco troclear, y otro que pasa por el centro de insercion del tendon patelar en TAT. Se mide en milimetros. Normal: 8 a 12 mm.

Anilisis y medidas

A}zgulo de inclinacion patelar (tilt patelar)

Esta medicién se realiza en 0 y 30° de flexién de rodilla.
Para el cdlculo de este dngulo, se superponen las imége-
nes de dos cortes axiales: el corte donde se visualiza el ma-
yor didmetro transversal de la rétula con otro corte, en el
que se visualiza la escotadura intercondilea de morfologia
redondeada, tipo arco romano (corte de linea bicondilea).
La inclinacién patelar se obtendrd al medir el dngulo for-
mado por la interseccidn de dos lineas: una que pasard por
el centro de la rétula en su didmetro mayor, y otra que une
los bordes posteriores de los condilos femorales (linea bi-
condilea). Valor normal: 10° en extensién segtiin Galland,
quien considera patolégico mds de 20°. La inclinacién pa-
telar varia segtn el dngulo de flexién de rodilla, mayor en
extension y con disminucién a medida que se flexiona®*°

(fig. 6).

Inclinacion troclear

Esta medicién se realiza en extensién de rodilla. Se utili-
za el corte femoral de linea bicondilea. La interseccién de
esta linea con la linea de inclinacién troclear, que va des-
de el fondo del surco al punto mas alto de la tréclea lateral,
forma el dngulo de inclinacién troclear. Valor normal: 22°,

SD 5.5° (fig. 7).

A}zgulo del surco

Esta medicién se realiza en extensién completa de rodi-
llas. Se utiliza el corte que represente la mayor profun-
didad del surco troclear, tomando como referencia las
vertientes trocleares que lo forman. Se mide el dngulo for-
mado por la interseccién de las lineas que representan las
vertientes trocleares. Valor Normal 138°, SD 6.9°° Se con-
sidera displdsico un dngulo mayor a 145° (tipo A de la cla-
sificacién de Dejour). ! (fig. 8).

Distancia surco-tuberositaria (surco-TAT)

Esta medicién se realiza en 0 y 30°. Se superponen dos
imdgenes tomando de referencia dos cortes tomografi-
cos. Uno de ellos es el corte de la linea bicondilea con otro
corte que visualiza el tubérculo anterior de la tibia (TAT)
en el sitio de insercién del tendén rotuliano. Se trazarin
dos lineas perpendiculares a la linea bicondilea, una a tra-
vés de la mayor profundidad del surco troclear y otra en el
centro de la insercién del tendén rotuliano sobre TAT. Se
determinari la distancia surco-TAT, en milimetros, entre
estas dos lineas. Valor normal: 12 mm, se considera pato-
légico mas de 20 mm.” " Camathias encontré en su estu-
dio un valor promedio de 7.8 mm en 0° y 3.9 mm en 30°."?
(fig. 9). Generalmente, este valor es mayor en 0° debido
a la torsién externa de la tibia en tltimos grados de ex-
tensién por mecanismo de tornillo fisiolégico. En nuestra
serie de trescientas sesenta rodillas evaluadas en pacien-
tes con dolor patelofemoral (descartados los casos de ines-
tabilidad), el valor promedio de distancia surco-TAT fue:
en 0° de 14.34 + 4.21 y en 30° de flexién de 10.39 + 4.00.
Prakash encontré 9.02 £ 5.5 en grupo control versus 19.05
+ 4,8 en grupo de inestabilidad.”

Lateralizacion del TAT

Esta medicién se realiza en extensién completa de rodi-
llas. Es una proporcién determinada a partir de dos imé-
genes de la epifisis proximal de la tibia.

Una de ellas es donde se visualiza el platillo tibial en su
mayor didmetro transversal con otra imagen donde se vi-
sualiza la insercién del tendén rotuliano en el tubérculo ti-
bial anterior. Ya superpuestas estas imdgenes, trazaremos
una linea basal que pasard por el borde posterior de la me-
seta tibial. A partir de ahi, mediante lineas perpendicu-
lares, determinaremos dos distancias que representardn el
didmetro transversal mayor de la epifisis proximal de la ti-
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Figura 10: Lateralizacion de tuberosidad tibial. Se calcula mediante la superposicion de dos cortes, uno donde se visualiza la parte mas ancha de tibia proximal,
y otro corte donde se visualiza la insercion del tendon patelar en TAT. Se marcan tres lineas perpendiculares a la cortical posterior de tibia superior. A) Pasa por
cortical medial. B) Pasa por cortical lateral de tibia. C) Pasa por el centro de insercion del tendon patelar. La lateralizacion se calcula: A-C/A-BX x 100. Se estima

el porcentaje de la lateralizacion.

bia entre los bordes medial (punto A) y lateral (punto B):
distancia A-B.

La otra distancia serd la comprendida entre el centro de
insercién del tendén rotuliano en el tubérculo tibial ante-
rior (punto C) y el borde medial del platillo tibial (pun-
to A): distancia A-C. La lateralizacién del TAT se calcu-
la como un porcentaje del ancho de la tibia: A-C / A-B x
100. Ando encontré 64% + 6% en grupo control y 79% =
9% en grupo con inestabilidad.”® Prakash encontré 60.7%

+ 3.1 en grupo control versus 64.1% * 2.8 en grupo con
inestabilidad* (fig. 10).

Medializacion del surco

Esta medicién también se realiza en extensién completa
de rodillas, en el corte axial de la epifisis distal del fémur
que represente la mayor profundidad del surco troclear.

Se traza la linea bicondilea. A partir de esta y mediante
perpendiculares se determinardn dos distancias en sentido
transversal. La primera es la distancia entre el epicéndilo
medial (punto A) y el lateral (punto B), la segunda distan-
cia se mide desde la mayor profundidad del surco troclear
(punto C), hasta el borde del epicéndilo medial. La me-
dializacion del surco es el porcentaje que la distancia A-C
ocupa del segmento A-B. Ando, en su estudio, hallé 49%
+ 5% en grupo control, y 46% + 6% en grupo con inesta-

bilidad® (fig. 11).

Rotacion de la rodilla (femorotibial)

Esta medicién se realiza en extensiéon de rodilla. La rota-
cién de la rodilla se determina al superponer dos imédge-
nes: el corte de linea bicondilea, donde se visualiza el pla-
tillo tibial en su mayor didmetro transversal. Se traza la
linea bicondilea y otra que delimita el borde posterior de
la tibia proximal. El dngulo formado por la interseccién

Figura 11: Medializacién de surco. Corte tomografico a nivel del fémur distal
donde se visualiza signo de arco romano. Se trazan tres lineas perpendiculares
a la linea bicondilea. A) Pasa por el borde medial de ancho de condilos femo-
rales. B) Perpendicular que pasa por el borde lateral de condilos femorales.

C) Perpendicular que pasa por el punto mas profundo del surco de trdclea fe-
moral. Porcentaje de medializacion del surco se calcula: A-C/A-B x 100.

de las lineas corresponde con la rotacién de la rodilla fe-
morotibial. Valor normal de 3.2°% % Es importante dife-
renciar esta “rotacién” del fémur en relacién con la tibia,
de la “torsién de la rodilla en su conjunto” en relacién con
el miembro y la direccién de avance del cuerpo a la cual
denominamos “torsién de rodilla” (fig. 12).

Anteversion femoral (AF)

Esta medicion se realiza en extension completa. En este
caso seleccionamos y superponemos dos imagenes axiales
segin el método descripto por Herndndez:*® una donde
se observa cabeza, cuello femoral y trocinter mayor, con
otra donde se visualiza el corte de la linea bicondilea. El
dngulo se forma por la interseccién de una linea que pasa
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Figura 12: Rotacion femorotibial. Se mide luego de la superposicion de dos cortes de condilos femorales donde se visualiza el arco romano, y corte de tibia proximal
donde se ve maximo el ancho. Angulo con la interseccion de linea bicondilea y linea paralela al borde cortical posterior tibial. Normal: de 3 a 5°.

Figura 13: Anteversion femoral. Se mide con la superposicion de dos cortes axiales: uno donde se visualiza cabeza y cuello femoral, y otro, el condilo femoral. El an-
gulo de traza por la interseccion de la linea que pasa por el centro de la cabeza femoral y el centro del cuello femoral, con la linea bicondilea. Normal: 11° (8°-15°).

por el centro de la cabeza y centro de cuello femoral y la
linea bicondilea, de esta manera se obtiene la anteversién
femoral. Se expresa en valores positivos cuando es ante-
versién y negativos cuando es retroversién. Valor normal:

11°7 (fig. 13).

Torsion tibial externa (TTE)

Esta medicién también se realiza en extensién comple-
ta. Se seleccionan y superponen dos imagenes: una axial
del platillo tibial, lo mas proximal posible donde se visua-
lice cortical posterior, y la otra a nivel de la sindesmosis ti-
bioperonea distal. Se traza una linea paralela a la cortical
posterior de la tibia, y otra pasando por el centro de am-
bos maléolos. El dngulo de torsién tibial externa resulta
de la interseccién de ambas. Yoshioka describe como valor

normal 23° en hombres y 27° en mujeres,” segtin Dejour:
33%1 (fig. 14).

Torsion tibial externa - linea epicondilea

Esta medicién se realiza en extensién completa. Es el dn-
gulo formado por la interseccién entre la linea epicondilea
femoral y la linea bimaleolar. Este dngulo es equivalente a
la suma de la torsién tibial externa mds rotacién femoroti-

bial (fig. 15).

Torsion interna de rodilla (‘TIR con simulacién de marcha)

Se realiza en 0 y en 30° de flexién. Se utiliza el corte de
la linea bicondilea (ambos céndilos posteriores) de fémur.
Se traza la linea bicondilea, el 4ngulo se forma en la inter-
seccién de esta linea con una linea de referencia horizon-
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Figura 14: Torsion tibial externa. Se mide superponiendo dos cortes tomograficos, uno lo mas proximal en tibia, y el otro a través del tobillo donde se visualicen
ambos maléolos. El angulo se forma por la interseccion de la tangente posterior a cortical de tibia proximal y la linea que pasa por el centro de ambos maléolos

en tobillo.

Figura 15: Torsion tibial externa linea epicondilea. Se superponen cortes de condilos femorales donde se ve arco romano y tobillo . El angulo se forma por la inter-
seccion de la linea bicondilea y la linea bimaleolar. El valor suele ser la sumatoria de la torsion tibial externa mas la rotacion femorotibial.

tal paralela al piso, en 0 y 30° de flexién. Se consideran
positivos los valores de torsién interna (estrabismo conver-
gente), y negativos los valores de torsién externa (estrabis-
mo divergente). La rodilla aumenta la torsién interna en 0°

(fig. 16).

DISCUSION

Se presenta nuevo protocolo tomogréfico patelofemoral, el
que consideramos integral y funcional. Es integral ya que
incluye los factores intrinsecos de la rodilla, habitualmen-
te analizados por otros protocolos, y al medir cadera, ro-
dilla y tobillo permite calcular factores extrinsecos, como
torsién tibial y femoral. Lo consideramos funcional dado
que ubica al paciente sobre su propia huella de APM, lo

que permite estudiar la torsién axial de la rodilla sobre su
eje, simulando, justamente, una situacién mds funcional,
como al caminar y/o subir escaleras en relacién con la di-
reccién del avance del cuerpo, y de esta forma detectar la
torsién real. De no ser ubicado en esa posicién podriamos
no diagnosticar trastornos torsionales, tal como se descri-
bi6 en la figura 4.

Es el primer protocolo que mide la torsién axial de rodi-
lla en relacién con la linea de avance del cuerpo. También
profundiza el estudio de la distancia surco-T'AT,* anali-
zando los tres componentes que mds influyen sobre ella
(lateralizacion de TAT, medializacién de surco y rotacién
femorotibial). Tensho'® estudié estos tres componentes y
cudl influye mas en la distancia surco-TAT; demostré que
dicha distancia era influenciada mas frecuentemente por la
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Figura 16: Torsion interna de rodilla (TIR). Se forma por la interseccion de linea bicondilea (posterior de ambos condilos femorales) y una linea horizontal paralela al
piso. Es valor positivo si es interna (estrabismo convergente) y negativo si es externa (estrabismo divergente). El paciente, como en todas las otras determinaciones,
se ubica con sus pies sobre su huella plantar, lo que da informacion de torsion simulando marcha (funcional).

rotacién femorotibial, pero no discrimind si la causa estaba
en fémur, tibia, o ambos. Nuestro protocolo permite ana-
lizar igual que Tensho los mismos factores, pero ademds
diagnosticar si la causa de esa rotacién es femoral y/o tibial.

No encontramos cudl seria el valor normal (fisiolégico)
de TIR. Segun la fisiopatologia descripta por Teitge, se-
ria la torsién interna de rodilla, en definitiva, la que ge-
nera las fuerzas desestabilizadoras provocando sintomas.?
La alteracién de la torsién femoral o tibial no son factores
patoldégicos por si mismos, solo cuando se combinan con
un APM normal que obliga a la rodilla a compensar con
una torsién axial sobre su eje. Lerat describi6 el indice acu-
mulativo torsional femorotibial y lo combiné con el dngu-
lo de progresién de marcha, relaciondndolo con inestabi-
lidad patelofemoral;”” mds tarde, Duparc estudié el indice
acumulativo torsional de Lerat y lo asocié a afectacién de
sobrecarga en compartimento medial en genu varo artré-
sico.?® Dickschas describié también el indice torsional de
miembro contemplando los valores de fémur y tibia, y los
compar6 con valores de torsién normales de cada hueso,”
pero ninguno de estos tres autores mide el TIR que es, en
teoria, el factor desestabilizante de fuerzas.

Una situacién ejemplificadora de la importancia de con-
templar la resultante de AVF, TTE y APM seria un pa-
ciente con una torsién tibial externa (T'TE) de 45° com-
binado con una anteversién femoral (AF) de 15° (rotacién
femoral interna) y con un APM de 15°, generarfa un TIR
de 15°, con la alteracién de fuerzas que eso genera (TTE

45°-AVF 15°-APM 15° = 15° de TIR). Sin embargo, los
mismos valores de torsién femoral y tibial combinados con
un APM de 23°, daria un TIR de 7° (TTE 45°- AVF 15°-
APM 23°=TIR 7°).

También hemos desarrollado un Indice de TIR, que es
la diferencia de TIR en 0° menos TIR en 30°.

Es primordial medir con precisién el factor torsional de
la rodilla al estudiar a nuestros pacientes ya que pocos gra-
dos de deformidad torsional son suficientes para generar
dolor y/o inestabilidad patelofemoral.’> ** Takai encon-
tré aumento de 5° torsion tibial externa en pacientes con
dolor anterior de rodilla en relacién con grupo asintoma-
tico.? Eckhoff también demostré 5° de aumento de ver-
sién de rodilla en pacientes con dolor anterior, en compa-
racién con el grupo control.® Dejour estudi6 los factores
de inestabilidad patelofemoral, dividié en factores mayo-
res: displasia de trdclea, tilt patelar, rétula alta y aumento
de distancia surco-T'AT mayor a 20 mm; y factores meno-
res, genu valgo, aumento de anteversién femoral, aumento
de torsion tibial externa y otros. Sin embargo, es llamati-
vo que haya considerado factor menor a la anteversién fe-
moral siendo que en su propio trabajo encontré que habia
solo 4.8° de diferencia de anteversién femoral (15.6° versus
10.8°) en pacientes con inestabilidad versus control, res-
pectivamente.?* Otro factor que genera controversia es que
determiné como patoldgico una distancia surco-TAT ma-
yor a 20 mm y propuso su transferencia como tratamien-
to para disminuir dicho factor. No obstante, creemos que
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el uso de valores absolutos para indicar una cirugia es rela-
tivo ya que depende del tamafio de la rodilla, de la altura
del paciente, etc.”

Tensho y Prakash analizaron los factores que influyen en
pacientes con inestabilidad y no fue la lateralizacion pura
de TAT el més importante, por lo que también considera-
mos que no seria indicacién absoluta transferir la tuberosi-
dad tibial ante un paciente con aumento de distancia sur-
co-TAT, sino que debemos analizar cudl de los factores es
la causa de ese aumento en ese paciente.' '8

El término torsién interna de rodilla (TIR) debe ser di-
ferenciado del mecanismo fisiolégico de torsién externa de
la tibia en relacién con el fémur, movimiento de tornillo
(screw home movement) de bloqueo femorotibial en los ul-
timos grados de extension. Esta se produce por la diferen-
cia del radio de curvatura de los céndilos femorales, y es de
rotacién de la tibia en relacién con el fémur, no de rotacién
de “toda” la rodilla en relacién con la direccién de avance
del cuerpo.?*

La torsién interna de rodilla (inward pointing knee) fue
descripta por Cooke como una causa no reconocida de fa-
lla en el tratamiento en una serie de pacientes con aumen-
to de extrarrotacién tibial, donde esta no fue corregida ini-
cialmente y los pacientes debieron ser reintervenidos con
osteotomia desrotadora tibial.?* No siempre la torsién in-
terna de rodilla estd asociada a varo, como la describié
Cooke. En nuestra experiencia, de una serie de sesenta y
tres pacientes tratados con osteotomia desrotadora supra-
tuberositaria que generaban torsién interna de rodilla por
aumento de torsién tibial, solo doce (19%) estaban asocia-
dos a varo tibial.2®

Cameron y Sasha publicaron también el aumento de tor-
sién tibial externa como un factor subestimado de inesta-
bilidad patelofemoral.?” Stevens publicé una serie de vein-
titrés pacientes que tuvieron que ser reintervenidos por no
haber sido corregido el factor torsional y sugiere corregir
con osteotomia desrotadora este factor como primera ciru-
gia cuando se lo encuentre presente.?

Este protocolo ha sido aplicado por nuestro equipo desde
abril de 2017 hasta la actualidad. Hasta abril de 2020: cua-
trocientas veinte rodillas de doscientos diez pacientes con
dolor y/o inestabilidad patelofemoral. De esta serie fueron
operados treinta y cinco por fracaso de tratamiento conser-
vador. Los valores de TIR en grupo operado con osteoto-
mia de anteromedializacién (Fulkerson) fueron TIR a 0°
=13°, TIR a 30° = 7°, es decir, indice de TIR de 6°. Los
pacientes operados por dolor con osteotomias desrotadoras
de tibia supratuberositaria presentaron un TIR a 0° = 177,
TIR a 30° = 5°, es decir, indice de TIR de 12°% y los pa-
cientes operados por dolor mas inestabilidad (insuficiencia
de estructuras mediales por luxacién recidivante) que re-
quirieron osteotomia desrotadora de tibia mds pldstica de

ligamento patelofemoral medial presentaron TIR a 0° de
20° y TIR a 30° de 6°, con indice de TIR 14°. Estos resul-
tados nos sugieren que un indice mayor de 10° seria indica-
cién de osteotomia desrotadora.

Lamentablemente no encontramos ningin estudio en
la bibliografia que mida el TIR, tampoco sobre este indi-
ce descripto por los autores, ni valor de referencia normal
para comparar con otros estudios. Es necesario realizar es-
tudios prospectivos, con mayor nimero de casos y grupo
control para darle mayor rigor cientifico al valor patolégi-
co de 10° como limite fisiolégico al indice de TIR, lo que
serd futuro de nuevas publicaciones.

Es una debilidad de este trabajo que no analizamos gru-
po control en gente asintomdtica, dado que no considera-
mos ético irradiar a pacientes que no lo requieran. Tam-
bién encontramos que la deformidad suele ser bilateral, por
lo que no se puede utilizar la rodilla contralateral como
control, ya que no sabemos si en un futuro no presenta-
rdn clinica (contamos en nuestra serie de osteotomias des-
rotadoras de tibia con nueve casos bilaterales). Estamos de-
sarrollando este mismo protocolo con resonancia nuclear
magnética, lo que si nos permitiria comparar valores de
TIR en pacientes asintomaticos.

Como fortaleza, creemos que es una técnica sencilla, re-
producible, de costo similar a cualquier protocolo que ana-
lice caderas, rodillas y tobillos. También que es el primero
que mide la torsién de la rodilla en relacién con el avance
del cuerpo, factor fundamental a ser evaluado y corregido
en primera instancia ante el fracaso del tratamiento con-
servador.

Es un desatio para el cirujano decidir la conducta a se-
guir para cada paciente por la presencia de multiples fac-
tores coexistentes, pero creemos que hay que priorizar
siempre la causa Gsea, con técnicas que respeten la biome-
cdnica, sabiendo que las partes blandas se adaptan a la ana-
tomia 6sea. En nuestro tratamiento consideramos esencial
primero alinear la rodilla en relacién con la direccién de
avance del cuerpo, y luego evaluar los factores intrinsecos
una vez que se haya corregido y/o descartado el factor tor-
sional.

CONCLUSION

Se presenta nuevo protocolo de valoracién tomogrifica
funcional e integral patelofemoral que incluye la medicién
de la torsién interna de rodilla en relacién con el avance del
cuerpo generado por la interaccion entre la anteversion fe-
moral, torsién tibial externa y el Angulo de progresién de la
marcha. Se describe un nuevo indice, ttil para indicacién
de conducta terapéutica. Tiene implicancia clinica por ser
el primer protocolo que evalia torsién interna de rodilla en
relacién con la marcha.
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