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RESUMEN
La mala alineación patelofemoral se manifiesta con dolor y/o inestabilidad y genera deterioro articular precoz. La etiología es 
multifactorial y es un desafío 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 articulación patelofemoral. La 
combinación entre la anteversión femoral, la torsión tibial y el ángulo de progresión de la marcha pueden generar torsión interna 
o externa de la rodilla. El objetivo de este estudio es presentar nuestro protocolo tomográfico funcional, con la medición de la 
torsión interna de rodilla en una posición de simulación de marcha; este índice torsional es una nueva herramienta útil para la toma 
de decisiones.
Relevancia clínica: este es el primer protocolo tomográfico en estudiar la torsión de rodilla en relación con la línea de dirección 
de avance del cuerpo.
Tipo de estudio: Metanálisis

Palabras Claves: Intrarrotación de Rodilla; Patelofemoral; Protocolo Tomográfico; Alteraciones Torsionales; Ángulo de 
Progresión de la Marcha; Índice de Torsión 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.
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INTRODUCCIÓN

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

Los trastornos torsionales, tanto femorales como tibiales, 
han demostrado su influencia en la articulación patelofe-
moral.1-4 El aumento de la anteversión femoral, y de la tor-
sión tibial externa, pueden generar torsión interna de ro-

dilla compensatoria, según el ángulo de progresión de la 
marcha (APM) con el que se combinen. El APM es la 
rotación externa del pie en relación con la línea de avan-
ce del cuerpo y es constante entre 10 y 15°,5-7 más allá de 
la presencia de alteraciones torsionales en fémur y/o tibia 
ya que es la posición que requiere el pie para tener estabi-
lidad subastragalina, y permitir la flexo-extensión del to-
billo (fig. 1).

Es necesario diferenciar el término “rotación” de “tor-
sión”. Rotación implica el movimiento de toda la estructu-
ra alrededor de su eje o el desplazamiento angular recípro-
co entre dos cuerpos sólidos, por ejemplo: el fémur sobre la 
tibia. Denominamos torsión a la variación de ángulo entre 
los respectivos ejes axiales de los extremos de un cuerpo só-
lido al producirse deformación alrededor de su eje princi-
pal, por ejemplo: anteversión femoral (torsión sobre su eje) 
o torsión 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 describió la fisiopatología de la torsión interna 
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de la rodilla (TIR) (inwardly pointing knee) generada tan-
to por una rotación interna de fémur como por un aumen-
to de torsión tibial externa. Ambos pueden causar un vec-
tor resultante de fuerzas hacia lateral de la rótula sobre la 
tróclea que desestabiliza la articulación patelofemoral, ya 
sea con dolor por aumento de presión entre faceta externa 
de rótula y tróclea lateral como inestabilidad por tracción 
del ligamento patelofemoral medial.7 La torsión de rodi-
lla disminuye el área de contacto articular, por consiguien-
te, aumenta las presiones y fuerzas de reacción articular, lo 
que puede causar un desgaste prematuro (fig. 2). No está 
definido en la literatura cuál es el valor normal de TIR fi-
siológico durante la marcha.

No es el valor absoluto de anteversión femoral y/o torsión 
tibial en sí mismo lo que debemos considerar al momen-
to de planificar nuestro tratamiento, sino el resultado de 
la combinación de ambos con el ángulo de progresión de 
marcha y la torsión de rodilla que estos generen, que sería, 
en definitiva, el causante de los síntomas. Por lo tanto, es 
preciso cuantificar la torsión de manera objetiva y reprodu-
cible para planificar la corrección quirúrgica ante el fracaso 
del tratamiento conservador.

Hemos desarrollado un método de medición indirecta de 
TIR en forma clínica: con el paciente en decúbito dorsal 
sobre la camilla, con la rótula al cenit, la rodilla en 30° de 
flexión y el tobillo en 90° de flexión dorsal se mide el ángu-

lo de rotación 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 
dará, en forma indirecta, la torsión de rodilla. Es un méto-
do sencillo, sin costo, que detecta y cuantifica la torsión de 
rodilla al caminar de cada paciente. Sin embargo, conside-
ramos que es poco preciso para decidir el plan preoperato-
rio (fig. 3).

La tomografía axial computada ha demostrado ser un 
método preciso de medición de los factores influyentes en 
trastornos patelofemorales de manera integral, estudia ca-
dera, rodilla y tobillo, superponiendo cortes axiales. Uno 
de los protocolos más utilizados es el de Lyon;8 este proto-
colo, buscando el confort del paciente durante el estudio, lo 
coloca con rodillas en extensión y con los pies en rotación 
externa, aproximadamente en 15°, lo que no siempre coin-
cide con el APM. Esto nos puede llevar a una falsa inter-
pretación de las fuerzas torsionales que recibe la rodilla, ya 
que al caminar o subir una escalera el pie se posiciona en 
el ángulo de progresión de la marcha generando torsión de 
rodilla no diagnosticado si no se coloca al paciente en to-
mógrafo sobre su huella de APM individual (posición fun-
cional) (fig. 4). Por este motivo desarrollamos un método 
de medición de TIR tomográfico, que recrea las condicio-
nes de rotación de la rodilla durante la deambulación, rea-
lizándolo además en 0 y 30° de flexión de rodilla, situación 

Figura 1: Gráfico de superposición de pelvis, cadera, rodilla y pie. Ángulo de 
progresión de la marcha normal de 13°, pero que con aumento de torsión ti-
bial externa y de anteversión femoral la rodilla sufre intrarrotación, la cual es 
generadora de disbalance de fuerzas de reacción articular. (Autorizado por el 
Dr. Robert Teitge).

Figura 2: Foto y esquema gráfico de fisiopatología de intrarrotación de rodilla. 
Nótese como tanto una torsión interna de fémur como una torsión aumentada 
externa de tibia generan intrarrotación de rodilla (estrabismo convergente) con 
el consiguiente vector resultante hacia lateral que genera, en primera instan-
cia, tracción hacia lateral de ligamento patelofemoral medial y, posteriormente, 
según la anatomía de tróclea, inestabilidad y/o dolor de compartimento lateral 
femoropatelar. (Autorizado por el Dr. Robert Teitge).
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en la cual la rótula recibe las fuerzas de reacción articular.
El objetivo de este trabajo es presentar nuestro protocolo 

de evaluación integral y funcional tomográfica de la articu-
lación patelofemoral, con la incorporación de la medición 
de la torsión interna de rodilla en relación con la dirección 
de avance del cuerpo. Relevancia clínica: primer protoco-
lo que evalúa el TIR en posición de marcha, factor funda-
mental para decidir una conducta terapéutica que respete la 
biomecánica articular.

MATERIALES Y MÉTODOS

El procedimiento comienza con la medición de la huella 
plantar; para esto se le pide al paciente que camine sobre 
un papel desplegado en el piso, y así registrar la rotación 

de los pies al caminar, esto es el ángulo de progresión 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 lápiz para no perder la referencia 
(fig. 5).

Se utiliza un tomógrafo General Electric Multislice 
Brightspeed Elite (16 cortes), software versión 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 decúbito 
dorsal sobre la camilla del tomógrafo, con los pies hacia el 
orificio del gantry y fijos sobre una tabla donde previamen-
te se colocó el papel con su huella de APM. Debe estar có-
modamente en el centro de la camilla evitando asimetrías.

Figura 3: Medición de torsión interna de rodilla en forma clínica (TIR clínico indirecto). A) Posición para medir rotación externa del pie. Foto desde distal, donde 
se aprecia rótula al cenit con rodilla y tobillo en 30° y 90° de flexión, respectivamente. B) Medición del ángulo de rotación externa del pie, en este caso 28.1°. C) 
Se toma huella del ángulo de progresión de marcha (APM), se dibuja silueta del pie. D) Medición de APM, en este caso 11.9°. EL ángulo de TIR, medido en forma 
clínica indirecta, es la diferencia entre la rotación externa del pie con rótula al cenit centrada en 30° de flexión y el ángulo de APM. En este ejemplo, tomado con 
este método indirecto clínico: 28.1-11.9 = 16.2° es la torsión interna de rodilla al caminar.

Figura 4: Importancia de posicionar al paciente en ángulo de progresión de marcha para obtener información más cercana a la realidad funcional. A) Medición 
tomográfica de TIR, con paciente ubicado en tomógrafo, con pies en posición de confort. TIR en 30°, resulta 4° de TIR derecha y 2° de TIR izquierda. En 0° TIR 
derecha: 15°; TIR izquierda: 11°. B) Medición tomográfica 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 posición de confort que sobre huella de APM. Esto nos da información errónea 
y por lo tanto no permite diagnosticar la necesidad de osteotomía desrotadora.
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Se obtienen imágenes con la rodilla en 0° y en 30° de fle-
xión con cuádriceps relajado, y con cuidado de mantener 
los pies sobre su huella de su APM para obtener informa-
ción de rotación de rodilla simulando la posición funcio-
nal.

Se realizan imágenes bilaterales de cadera, rodilla y to-
billo. Corroboramos los 30° de flexión de rodilla con go-
niómetro con su vértice sobre el epicóndilo lateral, la rama 
proximal siguiendo una línea imaginaria dirigida al tro-
cánter mayor y la distal hacia el maléolo peroneo. Una vez 
obtenidas las adquisiciones, en una estación de trabajo, se 
procede a la superposición de imágenes para la medición 
de los diferentes parámetros.

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

hasta el trocánter menor.
•	 Rodilla: desde el borde superior de la rótula hasta dos 

cortes distales al tubérculo anterior de la tibia (TAT).
•	 Tobillo: a nivel de la sindesmosis tibioperonea.

En 30° de flexión femorotibial:
•	 Rodilla: desde el borde superior de la rótula hasta dos 

cortes distal al tubérculo anterior de la tibia.

Figura 5: Procedimiento de medición. 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 
tomógrafo 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 0 y 30° de flexión sin modificar posición de los pies.

Figura 6: Ángulo de inclinación o tilt patelar. Se mide con la superposición de 
dos cortes tomográficos: un corte que pase por el eje transversal mayor de 
rótula y el otro corte en fémur donde se ve figura de arco romano por la línea 
bicondílea. Se mide el ángulo con las líneas formadas por el eje mayor trans-
versal de rótula y una línea paralela a bordes posteriores de cóndilos femorales. 
Valor normal: 10°.

Figura 7: Ángulo de inclinación lateral de tróclea. Formado por la interposición 
de dos líneas, una paralela a borde posterior de ambos cóndilos femorales 
(bicondílea) y otra que va desde el punto más profundo del surco troclear hasta 
el borde superoexterno de la vertiente lateral de la tróclea.

Figura 8: Ángulo de surco. Se forma por la intercepción en el punto más profun-
do del surco de las dos líneas paralelas a cada vertiente troclear. Normal: 138°.
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Análisis y medidas
Ángulo de inclinación patelar (tilt patelar)
Esta medición se realiza en 0 y 30° de flexión de rodilla. 
Para el cálculo de este ángulo, se superponen las imáge-
nes de dos cortes axiales: el corte donde se visualiza el ma-
yor diámetro transversal de la rótula con otro corte, en el 
que se visualiza la escotadura intercondílea de morfología 
redondeada, tipo arco romano (corte de línea bicondílea). 
La inclinación patelar se obtendrá al medir el ángulo for-
mado por la intersección de dos líneas: una que pasará por 
el centro de la rótula en su diámetro mayor, y otra que une 
los bordes posteriores de los cóndilos femorales (línea bi-
condílea). Valor normal: 10° en extensión según Galland, 
quien considera patológico más de 20°. La inclinación pa-
telar varía según el ángulo de flexión de rodilla, mayor en 
extensión y con disminución a medida que se flexiona9, 10 
(fig. 6).

Inclinación troclear
Esta medición se realiza en extensión de rodilla. Se utili-
za el corte femoral de línea bicondílea. La intersección de 
esta línea con la línea de inclinación troclear, que va des-
de el fondo del surco al punto más alto de la tróclea lateral, 
forma el ángulo de inclinación troclear. Valor normal: 22°, 
SD 5.5°,9 (fig. 7).

Ángulo del surco
Esta medición se realiza en extensión 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 ángulo for-
mado por la intersección de las líneas que representan las 
vertientes trocleares. Valor Normal 138°, SD 6.9°.9 Se con-
sidera displásico un ángulo mayor a 145° (tipo A de la cla-
sificación de Dejour).9, 11 (fig. 8).

Distancia surco-tuberositaria (surco-TAT)
Esta medición se realiza en 0 y 30°. Se superponen dos 
imágenes tomando de referencia dos cortes tomográfi-
cos. Uno de ellos es el corte de la línea bicondílea con otro 
corte que visualiza el tubérculo anterior de la tibia (TAT) 
en el sitio de inserción del tendón rotuliano. Se trazarán 
dos líneas perpendiculares a la línea bicondílea, una a tra-
vés de la mayor profundidad del surco troclear y otra en el 
centro de la inserción del tendón rotuliano sobre TAT. Se 
determinará la distancia surco-TAT, en milímetros, entre 
estas dos líneas. Valor normal: 12 mm, se considera pato-
lógico más de 20 mm.9, 11 Camathias encontró en su estu-
dio un valor promedio de 7.8 mm en 0° y 3.9 mm en 30°.12 
(fig. 9). Generalmente, este valor es mayor en 0° debido 
a la torsión externa de la tibia en últimos grados de ex-
tensión por mecanismo de tornillo fisiológico. 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 flexión de 10.39 ± 4.00. 
Prakash encontró 9.02 ± 5.5 en grupo control versus 19.05 
± 4,8 en grupo de inestabilidad.13

Lateralización del TAT
Esta medición se realiza en extensión completa de rodi-
llas. Es una proporción determinada a partir de dos imá-
genes de la epífisis proximal de la tibia.

Una de ellas es donde se visualiza el platillo tibial en su 
mayor diámetro transversal con otra imagen donde se vi-
sualiza la inserción del tendón rotuliano en el tubérculo ti-
bial anterior. Ya superpuestas estas imágenes, trazaremos 
una línea basal que pasará por el borde posterior de la me-
seta tibial. A partir de ahí, mediante líneas perpendicu-
lares, determinaremos dos distancias que representarán el 
diámetro transversal mayor de la epífisis proximal de la ti-

Figura 9: Distancia surco-tuberositaria. Se mide con la superposición de cortes, uno a la altura del punto más profundo de la tróclea, y otro donde se visualice la 
inserción del tendón patelar en la TAT. La distancia surco-TAT es la que existe entre dos líneas perpendiculares a la bicondílea: una que pasa por el punto más 
profundo del surco troclear, y otro que pasa por el centro de inserción del tendón patelar en TAT. Se mide en milímetros. Normal: 8 a 12 mm.
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bia entre los bordes medial (punto A) y lateral (punto B): 
distancia A-B.

La otra distancia será la comprendida entre el centro de 
inserción del tendón rotuliano en el tubérculo tibial ante-
rior (punto C) y el borde medial del platillo tibial (pun-
to A): distancia A-C. La lateralización del TAT se calcu-
la como un porcentaje del ancho de la tibia: A-C / A-B x 
100. Ando encontró 64% ± 6% en grupo control y 79% ± 
9% en grupo con inestabilidad.13 Prakash encontró 60.7% 
± 3.1 en grupo control versus 64.1% ± 2.8 en grupo con 
inestabilidad14 (fig. 10).

Medialización del surco
Esta medición también se realiza en extensión completa 
de rodillas, en el corte axial de la epífisis distal del fémur 
que represente la mayor profundidad del surco troclear.

Se traza la línea bicondílea. A partir de esta y mediante 
perpendiculares se determinarán dos distancias en sentido 
transversal. La primera es la distancia entre el epicóndilo 
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 epicóndilo medial. La me-
dialización del surco es el porcentaje que la distancia A-C 
ocupa del segmento A-B. Ando, en su estudio, halló 49% 
± 5% en grupo control, y 46% ± 6% en grupo con inesta-
bilidad13 (fig. 11).

Rotación de la rodilla (femorotibial)
Esta medición se realiza en extensión de rodilla. La rota-
ción de la rodilla se determina al superponer dos imáge-
nes: el corte de línea bicondílea, donde se visualiza el pla-
tillo tibial en su mayor diámetro transversal. Se traza la 
línea bicondílea y otra que delimita el borde posterior de 
la tibia proximal. El ángulo formado por la intersección 

de las líneas corresponde con la rotación de la rodilla fe-
morotibial. Valor normal de 3.2°.9, 15 Es importante dife-
renciar esta “rotación” del fémur en relación con la tibia, 
de la “torsión de la rodilla en su conjunto” en relación con 
el miembro y la dirección de avance del cuerpo a la cual 
denominamos “torsión de rodilla” (fig. 12).

Anteversión femoral (AF)
Esta medición se realiza en extensión completa. En este 
caso seleccionamos y superponemos dos imágenes axiales 
según el método descripto por Hernández:16 una donde 
se observa cabeza, cuello femoral y trocánter mayor, con 
otra donde se visualiza el corte de la línea bicondílea. El 
ángulo se forma por la intersección de una línea que pasa 

Figura 10: Lateralización de tuberosidad tibial. Se calcula mediante la superposición de dos cortes, uno donde se visualiza la parte más ancha de tibia proximal, 
y otro corte donde se visualiza la inserción del tendón patelar en TAT. Se marcan tres líneas 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 inserción del tendón patelar. La lateralización se calcula: A-C/A-BX x 100. Se estima 
el porcentaje de la lateralización.

Figura 11: Medialización de surco. Corte tomográfico a nivel del fémur distal 
donde se visualiza signo de arco romano. Se trazan tres líneas perpendiculares 
a la línea bicondílea. A) Pasa por el borde medial de ancho de cóndilos femo-
rales. B) Perpendicular que pasa por el borde lateral de cóndilos femorales. 
C) Perpendicular que pasa por el punto más profundo del surco de tróclea fe-
moral. Porcentaje de medialización del surco se calcula: A-C/A-B x 100.



187186

NOTA TÉCNICA

TORSIÓN INTERNA DE RODILLA. PROTOCOLO TOMOGRÁFICO PATELOFEMORAL EN POSICIÓN DE MARCHA
Ricardo Manilov, Sebastián Maldonado, Oscar Orellano, Adrián Borbore, Manuel Manilov

ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 2 181-191 | 2021

por el centro de la cabeza y centro de cuello femoral y la 
línea bicondílea, de esta manera se obtiene la anteversión 
femoral. Se expresa en valores positivos cuando es ante-
versión y negativos cuando es retroversión. Valor normal: 
11°,9 (fig. 13).

Torsión tibial externa (TTE)
Esta medición también se realiza en extensión comple-
ta. Se seleccionan y superponen dos imágenes: una axial 
del platillo tibial, lo más proximal posible donde se visua-
lice cortical posterior, y la otra a nivel de la sindesmosis ti-
bioperonea distal. Se traza una línea paralela a la cortical 
posterior de la tibia, y otra pasando por el centro de am-
bos maléolos. El ángulo de torsión tibial externa resulta 
de la intersección de ambas. Yoshioka describe como valor 

normal 23° en hombres y 27° en mujeres,17 según Dejour: 
33°,11 (fig. 14).

Torsión tibial externa - línea epicondílea
Esta medición se realiza en extensión completa. Es el án-
gulo formado por la intersección entre la línea epicondílea 
femoral y la línea bimaleolar. Este ángulo es equivalente a 
la suma de la torsión tibial externa más rotación femoroti-
bial (fig. 15).

Torsión interna de rodilla (TIR con simulación de marcha)
Se realiza en 0 y en 30° de flexión. Se utiliza el corte de 
la línea bicondílea (ambos cóndilos posteriores) de fémur. 
Se traza la línea bicondílea, el ángulo se forma en la inter-
sección de esta línea con una línea de referencia horizon-

Figura 12: Rotación femorotibial. Se mide luego de la superposición de dos cortes de cóndilos femorales donde se visualiza el arco romano, y corte de tibia proximal 
donde se ve máximo el ancho. Ángulo con la intersección de línea bicondílea y línea paralela al borde cortical posterior tibial. Normal: de 3 a 5°.

Figura 13: Anteversión femoral. Se mide con la superposición de dos cortes axiales: uno donde se visualiza cabeza y cuello femoral, y otro, el cóndilo femoral. El án-
gulo de traza por la intersección de la línea que pasa por el centro de la cabeza femoral y el centro del cuello femoral, con la línea bicondílea. Normal: 11° (8°-15°).
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tal paralela al piso, en 0 y 30° de flexión. Se consideran 
positivos los valores de torsión interna (estrabismo conver-
gente), y negativos los valores de torsión externa (estrabis-
mo divergente). La rodilla aumenta la torsión interna en 0° 
(fig. 16).

DISCUSIÓN

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

que permite estudiar la torsión axial de la rodilla sobre su 
eje, simulando, justamente, una situación más funcional, 
como al caminar y/o subir escaleras en relación con la di-
rección del avance del cuerpo, y de esta forma detectar la 
torsión real. De no ser ubicado en esa posición podríamos 
no diagnosticar trastornos torsionales, tal como se descri-
bió en la figura 4.

Es el primer protocolo que mide la torsión axial de rodi-
lla en relación con la línea de avance del cuerpo. También 
profundiza el estudio de la distancia surco-TAT,3 anali-
zando los tres componentes que más influyen sobre ella 
(lateralización de TAT, medialización de surco y rotación 
femorotibial). Tensho18 estudió estos tres componentes y 
cuál influye más en la distancia surco-TAT; demostró que 
dicha distancia era influenciada más frecuentemente por la 

Figura 14: Torsión tibial externa. Se mide superponiendo dos cortes tomográficos, uno lo más proximal en tibia, y el otro a través del tobillo donde se visualicen 
ambos maléolos. El ángulo se forma por la intersección de la tangente posterior a cortical de tibia proximal y la línea que pasa por el centro de ambos maléolos 
en tobillo.

Figura 15: Torsión tibial externa línea epicondílea. Se superponen cortes de cóndilos femorales donde se ve arco romano y tobillo . El ángulo se forma por la inter-
sección de la línea bicondílea y la línea bimaleolar. El valor suele ser la sumatoria de la torsión tibial externa más la rotación femorotibial.



189188

NOTA TÉCNICA

TORSIÓN INTERNA DE RODILLA. PROTOCOLO TOMOGRÁFICO PATELOFEMORAL EN POSICIÓN DE MARCHA
Ricardo Manilov, Sebastián Maldonado, Oscar Orellano, Adrián Borbore, Manuel Manilov

ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 2 181-191 | 2021

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

No encontramos cuál sería el valor normal (fisiológico) 
de TIR. Según la fisiopatología descripta por Teitge, se-
ría la torsión interna de rodilla, en definitiva, la que ge-
nera las fuerzas desestabilizadoras provocando síntomas.1, 2 
La alteración de la torsión femoral o tibial no son factores 
patológicos por sí mismos, solo cuando se combinan con 
un APM normal que obliga a la rodilla a compensar con 
una torsión axial sobre su eje. Lerat describió el índice acu-
mulativo torsional femorotibial y lo combinó con el ángu-
lo de progresión de marcha, relacionándolo con inestabi-
lidad patelofemoral;19 más tarde, Duparc estudió el índice 
acumulativo torsional de Lerat y lo asoció a afectación de 
sobrecarga en compartimento medial en genu varo artró-
sico.20 Dickschas describió también el índice torsional de 
miembro contemplando los valores de fémur y tibia, y los 
comparó con valores de torsión normales de cada hueso,21 
pero ninguno de estos tres autores mide el TIR que es, en 
teoría, el factor desestabilizante de fuerzas.

Una situación ejemplificadora de la importancia de con-
templar la resultante de AVF, TTE y APM sería un pa-
ciente con una torsión tibial externa (TTE) de 45º com-
binado con una anteversión femoral (AF) de 15° (rotación 
femoral interna) y con un APM de 15º, generaría un TIR 
de 15º, con la alteración de fuerzas que eso genera (TTE 

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

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

Es primordial medir con precisión 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.13, 14 Takai encon-
tró aumento de 5° torsión tibial externa en pacientes con 
dolor anterior de rodilla en relación con grupo asintomá-
tico.2 Eckhoff también demostró 5° de aumento de ver-
sión de rodilla en pacientes con dolor anterior, en compa-
ración con el grupo control.3 Dejour estudió los factores 
de inestabilidad patelofemoral, dividió en factores mayo-
res: displasia de tróclea, tilt patelar, rótula alta y aumento 
de distancia surco-TAT mayor a 20 mm; y factores meno-
res, genu valgo, aumento de anteversión femoral, aumento 
de torsión tibial externa y otros. Sin embargo, es llamati-
vo que haya considerado factor menor a la anteversión fe-
moral siendo que en su propio trabajo encontró que había 
solo 4.8° de diferencia de anteversión femoral (15.6° versus 
10.8°) en pacientes con inestabilidad versus control, res-
pectivamente.22 Otro factor que genera controversia es que 
determinó como patológico una distancia surco-TAT ma-
yor a 20 mm y propuso su transferencia como tratamien-
to para disminuir dicho factor. No obstante, creemos que 

Figura 16: Torsión interna de rodilla (TIR). Se forma por la intersección de línea bicondílea (posterior de ambos cóndilos femorales) y una línea 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 información de torsión simulando marcha (funcional).
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el uso de valores absolutos para indicar una cirugía es rela-
tivo ya que depende del tamaño de la rodilla, de la altura 
del paciente, etc.23

Tensho y Prakash analizaron los factores que influyen en 
pacientes con inestabilidad y no fue la lateralización pura 
de TAT el más importante, por lo que también considera-
mos que no sería indicación absoluta transferir la tuberosi-
dad tibial ante un paciente con aumento de distancia sur-
co-TAT, sino que debemos analizar cuál de los factores es 
la causa de ese aumento en ese paciente.14, 18

El término torsión interna de rodilla (TIR) debe ser di-
ferenciado del mecanismo fisiológico de torsión externa de 
la tibia en relación con el fémur, movimiento de tornillo 
(screw home movement) de bloqueo femorotibial en los úl-
timos grados de extensión. Esta se produce por la diferen-
cia del radio de curvatura de los cóndilos femorales, y es de 
rotación de la tibia en relación con el fémur, no de rotación 
de “toda” la rodilla en relación con la dirección de avance 
del cuerpo.24

La torsión 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 extrarrotación tibial, donde esta no fue corregida ini-
cialmente y los pacientes debieron ser reintervenidos con 
osteotomía desrotadora tibial.25 No siempre la torsión in-
terna de rodilla está asociada a varo, como la describió 
Cooke. En nuestra experiencia, de una serie de sesenta y 
tres pacientes tratados con osteotomía desrotadora supra-
tuberositaria que generaban torsión interna de rodilla por 
aumento de torsión tibial, solo doce (19%) estaban asocia-
dos a varo tibial.26

Cameron y Sasha publicaron también el aumento de tor-
sión tibial externa como un factor subestimado de inesta-
bilidad patelofemoral.27 Stevens publicó una serie de vein-
titrés pacientes que tuvieron que ser reintervenidos por no 
haber sido corregido el factor torsional y sugiere corregir 
con osteotomía desrotadora este factor como primera ciru-
gía cuando se lo encuentre presente.28

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-
mía de anteromedialización (Fulkerson) fueron TIR a 0° 
= 13°, TIR a 30° = 7°, es decir, índice de TIR de 6°. Los 
pacientes operados por dolor con osteotomías desrotadoras 
de tibia supratuberositaria presentaron un TIR a 0° = 17°, 
TIR a 30° = 5°, es decir, índice de TIR de 12°; y los pa-
cientes operados por dolor más inestabilidad (insuficiencia 
de estructuras mediales por luxación recidivante) que re-
quirieron osteotomía desrotadora de tibia más plástica de 

ligamento patelofemoral medial presentaron TIR a 0° de 
20° y TIR a 30° de 6°, con índice de TIR 14°. Estos resul-
tados nos sugieren que un índice mayor de 10° sería indica-
ción de osteotomía desrotadora.

Lamentablemente no encontramos ningún estudio en 
la bibliografía que mida el TIR, tampoco sobre este índi-
ce descripto por los autores, ni valor de referencia normal 
para comparar con otros estudios. Es necesario realizar es-
tudios prospectivos, con mayor número de casos y grupo 
control para darle mayor rigor científico al valor patológi-
co de 10° como límite fisiológico al índice de TIR, lo que 
será futuro de nuevas publicaciones.

Es una debilidad de este trabajo que no analizamos gru-
po control en gente asintomática, 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-
rán clínica (contamos en nuestra serie de osteotomías des-
rotadoras de tibia con nueve casos bilaterales). Estamos de-
sarrollando este mismo protocolo con resonancia nuclear 
magnética, lo que sí nos permitiría comparar valores de 
TIR en pacientes asintomáticos.

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 torsión de la rodilla en relación con el avance 
del cuerpo, factor fundamental a ser evaluado y corregido 
en primera instancia ante el fracaso del tratamiento con-
servador.

Es un desafío para el cirujano decidir la conducta a se-
guir para cada paciente por la presencia de múltiples fac-
tores coexistentes, pero creemos que hay que priorizar 
siempre la causa ósea, con técnicas que respeten la biome-
cánica, sabiendo que las partes blandas se adaptan a la ana-
tomía ósea. En nuestro tratamiento consideramos esencial 
primero alinear la rodilla en relación con la dirección de 
avance del cuerpo, y luego evaluar los factores intrínsecos 
una vez que se haya corregido y/o descartado el factor tor-
sional.

CONCLUSIÓN

Se presenta nuevo protocolo de valoración tomográfica 
funcional e integral patelofemoral que incluye la medición 
de la torsión interna de rodilla en relación con el avance del 
cuerpo generado por la interacción entre la anteversión fe-
moral, torsión tibial externa y el ángulo de progresión de la 
marcha. Se describe un nuevo índice, útil para indicación 
de conducta terapéutica. Tiene implicancia clínica por ser 
el primer protocolo que evalúa torsión interna de rodilla en 
relación con la marcha.
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