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OBJETIVOS DOCENTES:

= Revisar la fisiopatologia e implicaciones clinicas de las anomalias torsionales de MMII.
= Conocer el diagnéstico clinico mediante la exploracion fisica.
= Profundizar en el diagndstico radiologico mediante RX telemetria de MMl y TC.

= |nforme estructurado de TC que incluye la valoracion torsional de MMII y los factores riesgo de
inestabilidad rotuliana.

= Conocer el tratamiento quirurgico de las deformidades torsionales.




REVISION DEL TEMA: Introduccién
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El fémur y la tibia rotan en el plano transversal desde su porcion proximal a distal s 8

Rotacion femoral interna:

e El fémur rota internamente desde proximal a distal.

* El cuello femoral queda angulado anteriormente en
relacion con los condilos femorales.

é * Resulta en una anteversion femoral fisioldgica.

La tibia rota externamente de proximal a distal.
El eje bimaleolar distal queda angulado
externamente en relacion con la meseta tibial.
Es la rotacion tibial externa fisiolégica.
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REVISION DEL TEMA: Introduccién

Se pueden encontrar dos tipos de anomalias torsionales de MMII aisladas o combinadas:
* Torsion tibial externa excesiva
* Anteversion femoral excesiva

En muchos casos asocian deformidades en el plano coronal: genu valgo y genu varo.

La combinacién de un aumento de anteversion femoral y un aumento de torsidn tibial externa se ha denominado sindrome
de desalineacidon miserable (fig. 1).

Fig.1. Paciente con desalineacion miserable
de miembro inferior derecho con severo
aumento de la anteversion femoral y torsion
tibial externa.

Incluye:

 Roétula desviada medialmente (flecha
roja)

Derecho lzquierdo
47° AF 13° AF
57°TTE 27° TTE

* Genu varo (lineas azules)

* Genu recurvatum (linea roja)

Valores obtenidos en TC de anteversion femoral
(AF) y torsion tibial externa (TTE) en esta paciente

* Pie pronado (lineas amarillas)



REVISION DEL TEMA: Prevalencia

Aunque en ocasiones olvidada, es mas frecuente de lo que generalmente se considera.

Afecta a mujeres jovenes.

En nuestro estudio de prevalencia:

Incluyd 146 miembros inferiores

* Mujeres

* Con dolor anterior de rodilla

* Sin respuesta a tratamiento
conservador

El grafico muestra los resultados
de prevalencia obtenidos

90
80
70
60
50
40
3
2
1

o O O o

Prevalencia
83%
64%
49% S1%
36%
Version femoral Torsion tibial Combinada torsidon

femoral y tibial

® Normal M Patoldgica

SerRam EFRM §is-

Sanchis-Alfonso V, Ramirez-Fuentes C, Montesinos-Berry E, Doménech-Ferndndez J. High prevalence of femoral and tibial torsional abnormalities in female patients
with anterior knee pain resistant to conservative treatment: A CT-based study. J Exp Orthop. 2025 Sep 27;12(4):e70446.
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Las deformidades torsionales de MMII causan: Ll

 Trastornos de la marcha

* Dolor de cadera: la torsion femoral interna distal genera una rotacion externa proximal que provoca impingement
femoroacetabular posterior por impacto del cuello-cabeza femoral con el reborde posterior acetabular.

* Dolor anterior de rodilla: por sobrecarga de la articulacién femoropatelar (fig. 2).

La alteracion en el vector

‘\ del cuadriceps que en
| condiciones normales

LFPM St debe ser perpendicular a
‘ la rodilla también tiene
\ ‘L una gran influencia en la

Lateral /' génesis del dolor.

Medial

Fig.2 Fuerzas de compresion equilibradas de |la La torsion produce desequilibrio .

articulacion femoropatelar.
La torsion de la rodilla hacia dentro somete a mayor tension al ligamento
Sanchis-Alfonso V, Ramirez-Fuentes C, Rosellé-Sastre E, Dye SF Teitge RA. femoropatelar medial (LFPM) y aumenta la compresion lateral creando un
Pathophysiology of Anterior Knee Pain. In: Patellofemoral Pain, Instability, Arthritis — desequilibrio.
Clinical Presentation, Imaging, and Treatment. Zaffagnini S, DejourD, Arendt EA (eds),
second edition, Springer-Verlag, 2020.



REVISION DEL TEMA: Clinica y fisiopatologia del dolor 38 ooz

F ’

Fig. 3. SPECT-CT en una paciente con dolor anterior de rodilla incapacitante y con rotacion tibial externa aumentada de 40° en

TC torsional (no mostrado).
Signos de sobrecarga articular femoropatelar lateral: Aumento de la captacion del radiotrazador en la faceta articular lateral

femoropatelar y en la tuberosidad tibial anterior. Sin cambios morfoldgicos en imagenes basales de TC.
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REVISION DEL TEMA: Exploracién fisica 38 concreso

1. Evaluacion de la marcha:

 Aumento de la anteversién femoral: marcha convergente, con los pies hacia adentro (toeing in).

 Aumento de la torsidn tibial externa: marcha divergente, con los pies hacia afuera (toeing out).

* Aparte de estos patrones tipicos, se han descrito hasta 12 patrones diferentes de marcha, algunos
simulan causa neurogénica.

2. Paciente en bipedestacion:

 Normal: Con el paciente de pie con los pies paralelos, la rotula debe mirar hacia delante.

* En pacientes con torsidn tibial externa excesiva y/o aumento torsidon femoral interna, se observa
la rétula desviada hacia adentro (rétulas bizcas) y un genu varo (Fig.4).

3. Paciente en decubito prono:

Se mide la proporcién de rotaciones interna y externa de las caderas en extension (fig.5).

Normal: la diferencia entre |a rotacion interna y rotacidon externa es menor a 30°.

Aumento de la anteversidon femoral: la rotacidn interna supera a la rotacion externa en mas de 30°.
Torsidn tibial externa excesiva aislada: las rotaciones internas y externas son similares.

En bipedestacion con los pies paralelos, se observan las rétulas desviadas p— Fig. 4. Excesiva torsion
hacia adentro (bizcas) en lugar de mirar al frente y un genu varo bilateral. tibial externa bilateral.



Rotacion interna de caderas
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Fig. 5. Evaluacion de la anteversion femoral en decubito prono.

Cadera izquierda normal: No hay diferencias entre los grados de
rotacion interna y externa de la cadera.

Cadera derecha con anteversion femoral excesiva: La rotacion
interna supera a la rotacidon externa en mas de 30°.

Rotacion externa de caderas



REVISION DEL TEMA: Diagndstico por imagen

Las anomalias torsionales de MMII se sospechan clinicamente y se confirman con técnicas
de imagen: RX telemetria de MMII en carga y TC torsional.

RX telemetria AP de MMII en bipedestacion (en carga).

Debe realizarse (fig. 6), a
menos que exista una subluxacién lateral de la rotula. Esto se consigue generalmente con
una posicion de rotacidn externa de los pies de 8-10°.

En pacientes con deformidades torsionales puede ser necesario colocar al paciente con
rotacion interna o externa de los pies, de forma que la rétula quede situada anteriormente,
centrada en los céndilos femorales (fig. 7y 8 ). mecA D

normal

Eje

Evaluamos:

1. Eje mecanico: Linea que va desde del centro de la cadera (centro de la cabeza femoral)
hasta el centro del tobillo (superficie articular tibial distal) (fig.6).

 Normal: la linea pasa por el centro de la rodilla, a menos de 1 cm de la espina tibial medial.
* Genu varo: La linea cruza la rodilla por dentro, a mas de 1cm medial a la espina tibial medial.
* Genu valgo: La linea cruza la rodilla por fuera, a mas de 1 cm lateral a la espina tibial medial.

2. Eje anatomico o femorotibial: Formado entre los ejes de la diafisis femoral y tibial (fig.6).
* Normal: de vértice medial con un valgo fisiolégico de 5-7°.

* Genuvaro<0°

 Genuvalgo > 8°

Eje
anatémico
normal




Fig. 7. Pseudovaro. Importancia del buen centraje de la paciente en RX telemetria MMI|I. » @ CONGRESO
Paciente con torsion tibial excesiva asociada a anteversion femoral excesiva.
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Técnica incorrecta: Técnica correcta:
Los pies orientados hacia delante.

Las rotulas centradas en el fémur distal, lo que implica posicion de la
Las rétulas no estan centradas en el fémur distal.

paciente con los pies rotados externamente.
Eje mecanico: simula una falsa deformidad en varo (pseudovaro) Eje mecanico: normal. Se ha corregido el pseudovaro.




Fig. 8. Pseudovalgo. Importancia del buen centraje de la paciente en RX telemetria MMII s n~ e “°"‘°w~*°’n
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Paciente mujer de 26 afos, con aumento severo de la torsion tibial.

Trastorno de la marcha muy invalidante (en tijera, se cruzan las piernas)

y dolor anterior femoropatelar '\
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Técnica incorrecta: Técnica correcta:
Rodilla derecha girada hacia adentro (bizcas). ~ Las rotulas centradas en el fémur distal, posicionando a la

RX: La rdotula no esta centrada en el fémur distal. paciente con rotacion externa del tobillo.
Eje mecanico (linea roja): simula un valgo (pseudovalgo) Rx: Eje mecanico: normal. Se ha corregido el pseudovalgo




REVISION DEL TEMA: TC torsional

El radidlogo tiene un papel fundamental en realizar una buena técnica y mediciones, por la gran
repercusion en la indicacidn y planificacion quirdrgica.

El TC esta indicado en casos severos en los que se plantea la cirugia para corregir la deformidad.

Técnica de realizacion:

Paciente en decubito supino con rodillas en extensidn y rotacion externa de los pies 15°.

Los estudios en flexion y contraccién de cuadriceps estan en desuso en el contexto de dolor anterior
de rodilla e inestabilidad femoropatelar, ya que no aportan informacidon relevante en el manejo
terapéutico.

. . ) Importante para poder
SCOUT amplio que incluya desde las caderas hasta los pies. medir el dngulo de

Murphy
Se requieren cortes a tres niveles diferentes CON EL MISMO FOV.

e Caderas: Incluir desde el borde superior de las cabezas femorales

* Rodillas: Toda la rodilla, incluyendo la rétula y la tuberosidad tibial anterior.

» Tobillos: Solo epifisisis tibiales, pasando por ambos maleolos.




REVISION DEL TEMA: TC torsional \3,@ s
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QUE EVALUAMOS EN LA TC —» Informe estructurado.

Estudio torsional de MMII:
1. Anteversion femoral segin el método de Murphy.
2. Torsion tibial externa.

3. Angulo de rotacién de la rodilla o femorotibial.

Factores de riesgo de inestabilidad rotuliana:

Como la anteversion femoral y torsidn tibial excesiva pueden ser causa de dolor anterior de rodilla e inestabilidad
femoropatelar, se deben valorar los 4 factores de riesgo principales de inestabilidad de rotula como parte del estudio de TC.

1. Distancia TT-TG.

2. Displasia troclear.
3. Altura de la rétula
4

Inclinacion rotuliana.



REVISION DEL TEMA: TC torsional > Q CONGRESO
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1. MEDICION DEL ANGULO DE ANTEVERSION FEMORAL ' a8

Se mide la torsiéon como el angulo entre el eje proximal y el distal del fémur.
Existen diferentes métodos de medicidon y las medidas pueden variar mas de 10 grados segun el método empleado (Kaiser et al).

Jeanmart

El método clasico de Jeanmart: Se debe medir con el método descrito por Murphy en 1987
* Traza una linea siguiendo el eje del cuello femoral
* Infraestima la anteversion femoral.

Kaiser P et al. Significant differences in femoral torsion values depending on the CT measurement technique. Arch Orthop Trauma Surg. 2016;136(9):1259—-64.
Murphy SB. Femoral anteversion. J Bone Joint Surg Am. 1987,;69(8):1169-76.



Anteversion femoral con el método de Murphy A Q CONGRESO
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~Murphy 39°

VALORES NORMALES Y
PATOLOGICOS
DE VERSION FEMORAL:
* Normal 10-25°
e Retroversion <10° (positiva o
negativa)
* Anteversion >25°
e Aumento moderado 26—35°
* Aumento severo >35°

Fig. 10. Anteversion femoral segun el método de Murphy:

Se seleccionan 3 imagenes: cabezas femorales, diafisis femoral inmediatamente distal al
trocanter menor y condilos femorales.

A. Se traza un circulo en la cabeza femoral.

B. Se traza un circulo en la diafisis femoral subtrocantérea.

C. Se traza una linea tangente al borde posterior de los condilos femorales.

D. Imagen de sumacion: Se obtiene el angulo formado entre la linea que une el centro
de ambos circulos y la linea bicondilea posterior.

Murphy SB. Femoral anteversion. J Bone Joint Surg Am. 1987,69(8):1169-76.



éPor qué debemos medir la anteversion femoral con el método de Murphy?

En |la anteversion femoral total contribuye:
* tanto la regién supratrocantéra (cuello femoral)
* como la infratrocantérea (diafisis).

El método de Murphy es
— ; Urphy
mas anatomico.

* Esfiable, con una alta precision y reproducibilidad intra (ICC 0,95-0,98) e
interobservador (ICC 0,93).

éExisten diferencias entre el método de Murphy y el de Jeanmart?
» En sujetos sanos: No existen diferencias entre ambos métodos.
> Las diferencias son mayores en sujetos con anteversion femoral patolégica que en sujetos sanos y cuanto
mayor es la anteversion femoral (fig. 11).

—_

Diagndstico mas preciso
Correcta planificacion de los grados de correccidon quirurgica en la osteotomia desrotadora

Sanchis-Alfonso V, Ramirez-Fuentes C, Beser-Robles M, Rosello-Afion A, Chiappe C, Marti-Bonmati L, Doménech-Ferndndez J. Increased femoral anteversion in
females with anterior knee pain relates to both the neck and the shaft of the femur. Arch Orthop Trauma Surg. 2024 Jan;144(1):51-57.




Diferencias entre el método de Murphy y el de Jeanmart

Jeanmart22® Jeanmart 25° Jeanmart 36°

W,

Fig. 11. Tres pacientes diferentes (A ,B y C).

A. Paciente con anteversion femoral normal. No hay diferencias entre ambos métodos.

B. Paciente con anteversion femoral aumentada: Segun el método de Murphy de 46° (21° mas que con el otro método).
C. Paciente con severo aumento de la anteversion femoral: 62° de anteversidon segin Murphy (26° mas).

{
Ty
G
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2. ANGULO DE TORSION TIBIAL EXTERNA

VALORES
DE TORSION TIBIAL EXTERNA:
* Normal £30° (24°-30°)
* Aumento moderado: 31-40°
* Aumento severo 240°

Fig. 12. Medicion de la torsion tibial externa:

Angulo entre el borde posterior de la meseta tibial y la linea articular del tobillo.

A. Imagen de la meseta tibial. Se traza una linea tangente al borde posterior de los céndilos tibiales (linea roja).

B. Se traza la linea que une ambos maleolos (linea verde), que pasa por el centro del pildn tibial, por el centro del peronéy
por el punto medio de la incisura peronea de la tibia (linea punteada).

C. Imagen de sumacion. La torsion tibial es el angulo formado entre ambas lineas verde y roja.



VALORES PATOLOGICOS:
NORMAL: No se han definido. Aproximadamente

3. ANGULO DE ROTACION DE LA RODILLA (FEMOROTIBIAL) 4°+4enhombres | consideramos:
6° + 4 en mujeres * Aumento >10

e Aumento severo > 15°

REVISION DEL TEMA: TC torsional

Fig. 13. Medicion del angulo de rotacion de la rodilla:
A. Imagen de los condilos femorales. Se traza la linea tangente al borde posterior de los condilos femorales (linea roja).

B. Imagen de la meseta tibial. Se traza la linea tangente al borde posterior de los condilos tibiales (linea verde).
C. Imagen de sumacion. La rotacion de la rodilla es el angulo formado entre ambas lineas.

Diederichs G et al. Magnetic resonance imaging analysis of rotational alignment in patients with patellar dislocations. Am J Sports Med. 2013 Jan;41(1):51-7.



REVISION DEL TEMA: TC. Factores de riesgo inestabilidad rotuliana

TT-TG>20 mm R )
Inclinacion rotuliana > 209

Patela alta
/ LR | |




Factores de riesgo inestabilidad rotuliana: 1. DISTANCIA TT-TG 38 corereso

<P <

TT-TG:

Q e Normal <20 mm
* Patoldgica > 20 mm

1: TAGT 24mm

Fig. 14. Medicion de la distancia TT-TG (“Tibial Tubercle - Troclear Groove distance”).
Medida de la distancia transversal en mm entre el fondo de la troclea (surco troclear) y la tuberosidad tibial anterior (TTA).
Ampliamente usada. Una distancia TAGT = 20 mm se ha considerado clasicamente indicacion de cirugia (osteotomia medializadora de la

tuberosidad tibial anterior).



INCONVENIENTES DE LA DISTANCIA TT-TG 2 Q CONGRESO
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Depende del angulo de ROTACION de la RODILLA (dngulo femorotibial). > La distancia TT-TG NO refleja la

Por cada 1° de rotacidn de la rodilla, disminuye la distancia TT-TG 0,8 mm. verdadera lateralizacion de la TTA.

Fig. 15. Correccion de la distancia TT-TG a la rotacion de la rodilla.

A. Maedicidn de la distancia TT-TG, de 14.8 mm.

B. Medicién del angulo de rotacién de la rodilla: 122

C. |Interseccion de la linea bicondilea posterior y la perpendicular que pasa por el surco troclear, definida
como punto de rotacién de referencia (r).

D. Se aplica una correccion de 12° consiguiendo un angulo de rotacion de la rodilla neutro.

Distancia TT-TG corregida a la rotacidn de la rodilla, de 4 mm. Con 12°de rotacion de la rodilla, ha

disminuido 10,8 mm la distancia TT-TG.

m

Sanchis-Alfonso V, Castellano-Curado J, Gulmini M, Ramirez-Fuentes C, Teitge RA, Doménech-Ferndndez J. Knee rotation significantly increases measured tibial tubercle-trochlear groove distance
in female patients with anterior knee pain: Findings after rotational measurement correction. J Exp Orthop. 2026 Mar 9;13(1):e70681.



ALTERNATIVAS A LA DISTANCIA TT-TG - 3 g concreso

e Distancia TTL segun el método de Tensho. Es la que recomendamos al ser una medida relativa de la posicion real de la yo
tuberosidad tibial anterior. Es fiable y reproducible. Fig. 16.

» Distancia TT-PCL descrita por Seitlinger (Fig. 17)

Realizan la medicidon de la posicion de la TTA respecto a la tibia proximal y no respecto al fémur.

DISTANCIATTL
(cociente t/T):
* Normal 0,65

Fig. 16. Medida de la lateralizacion del tubérculo tibial (TTL).

A. Imagen axial de la meseta tibial. Se mide la distancia T: el diametro transversal maximo en mm de la meseta tibial desde
su borde medial al lateral, en paralelo al borde posterior de la meseta tibial.

B. Imagen axial de la TTA. Se mide la distancia t: desde el borde medial de la meseta tibial (linea amarilla proyectada de la
imagen anterior) hasta el centro de la TTA (linea roja).

C. Imagen de sumacién. Se obtiene el cociente t/T. Es una medida relativa que expresa como una ratio.

Tensho K et al. J Bone Jt Surg Am 2015,97(17):1441-8.



ALTERNATIVAS A LA DISTANCIA TT-TG

DISTANCIA TT-PCL:
Distancia TT-PCL (Fig. 17) * Normal <24 mm

* Patoldgica = 24 mm

Fig. 17. Medida de la distancia TT-PCL.

A.
B.

C.
D.

Linea que pasa por el borde posterior de la meseta tibial (linea roja).

Linea perpendicular al borde posterior de la meseta tibial que pasa por el borde medial del ligamento cruzado posterior
(linea blanca).

Linea perpendicular al borde posterior de la meseta tibial que pasa por el centro de la TTA (linea blanca).

Imagen de sumacion. La distancia transversal en mm entre ambas lineas blancas es la distancia TT-PCL.

Seitlinger et al. Tibial tubercle-posterior cruciate ligament distance: a new measurement to define the position of the tibial tubercle in patients with patellar dislocation. Am J Sports Med. 2012;
40(5):1119-25.



ANALISIS CRITICO DE LA DISTANCIA TT-TG

Como debemos interpretar una distancia TT-TG aumentada:

Distancia TT-TG =21 mm

¢Estd lateralizada la TTA y es
indicacion de una osteotomia
medializadora de la TTA?

Esta paciente tiene un
aumento de anteversion
femoral
y torsion tibial externa

iPIENSA EN LA ALINEACION
DEL MIEMBRO INFERIOR'Y
NO EN LA TAGT AISLADA!

12 Valoramos la rotacion de la
rodilla: 16° (muy aumentada)

angle 35]

22 Medimos la distancia TTL:
42/65= 0,65 (NORMAL)

!

No existe una verdadera
lateralizacion de la TTA.

Si se medializa una TTA que no estd
lateralizada, aumentard la carga
femoropatelar medial y empeorara el
dolor anterior de rodilla




Factores de riesgo inestabilidad rotuliana: 38 cosreso
2. PATELA ALTA. ’I rpm———

INDICE
PATELOTROCLAR
* Patelaalta<0,12

0 !
L3 3
R
\1 [ K

Indice patelotroclear = CT/CR

Fig. 18. Medida del indice patelotroclear.

A. Esquema: Longitud craneocaudal maxima del cartilago rotuliano (linea azul, CR). Longitud del cartilago troclear (linea
verde, CT) que se solapa con el cartilago rotuliano. indice patelotroclear = CT/CR. Refleja mejor el “functional
engagement” entre las dos superficies articulares.

Ejemplo de indice patelotroclear normal: 0,75/3= 0,25

C. Ejemplo de patela alta con indice patelotroclear de O.

=

Biedert RM, Albrecht S. The patellotrochlear index: a new index for assessing patellar height. KSSTA 2006;14: 707-12.



Factores de riesgo inestabilidad rotuliana: PE— 3 Q ConGREso
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3. AUMENTO DE LA INCLINACION ROTULIANA “ ANGULO DE INCLINACION —
== ROTULIANA
Se mide en TC (y RM) con la rodillas a 0° de flexién * Normal <20°

e Aumentado = 20°

Lat Med

Fig. 19. Medida del angulo de inclinacion rotuliana.

A. Esquema: Angulo formado entre el eje transversal maximo de la rétula y la linea tangente al borde posterior de los
condilos femorales.

Ejemplo de angulo de inclinacién normal.

C. Ejemplo de aumento de la inclinacidn lateral de la rotula.

=



4. DISPLASIA TROCLEAR

Normal

Displasia tipo A

Displasia tipo B

Displasia tipo C

Fig. 20. Troclea femoral normal y clasificacion de la displasia troclear segun Dejour

Se valora la morfologia de la tréclea en el corte en el que la escotadura intercondilea tiene forma de arco romanico regular. £

Normal: Angulo de inclinacién de la vertiente lateral de la tréclea > 11°.

de la

de la tréclea femoral lateral.

3 R CONGRESO
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Displasia tipo B: El angulo de inclinacion tiende a 0°. La tréclea femoral lateral y la linea bicondilea posterior son casi paralelas.
Displasia tipo C: Ya no es posible medir el angulo de inclinacidn de la tréclea lateral, que es convexa hacia delante.
Displasia tipo D: Gran deformidad, con trdoclea femoral lateral convexa, troclea medial hipoplasica y saliente dseo central.
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INFORME ESTRUCTURADO DE TC

ESTUDIO TORSIONAL DE MMII

Angulo de Circulo en el centro de la cabeza femoral y en la diafisis * Normal 10-25°
anteversion f,emoral proximal subtroca’ntérea. * Retroversion <10° (indicar si +./,_)
femoral segln Angulo f’ormado er’1tre la linea que une el centro de . . AumeTto moderado anteversidn
ambos circulos y linea que pasa por el borde posterior de 26-35
Murphy . .
los condilos femorales. * Aumento severo >35
Angulo de Entre la linea que pasa por el borde posterior dela || © Normal <30° (24°-30°)

torsién tibial externa meseta tibial y la linea bimaleolar a nivel de la * Aumento moderado: 31-40°

B

epifis tibial * Aumento severo 240°

Angulo de Entre la linea que pasa por el borde posterior de * Normal 0°-10°
rotacion de la los condilos femorales y meseta tibial. * Aumentado > 10°
rodilla * Aumento severo > 15°




INFORME ESTRUCTURADO DE TC

FACTORES DE RIESGO DE INESTABILIDAD ROTULIANA

Distancia TT-TG

Distancia transversal entre el surco trocleary la TTA || °

SI AUMENTO TT-TG, analizar:

-Rotacion rodilla: Por cada grado de rotacion, disminuye la dist TT-TG 0,8mm
-Medir distancia TTL: Si es normal (0,65) no existe una lateralizacion de la TTA.

Normal < 20 mm

M Orf OI o gll a tr 0 CI ear norm al Normal Displasia tipo A Displasia tipo B Displasia tipo C
Displasia troclar: Tipos A, B, C, D de Dejour.

3.

2N
Indice patelotroclear Inclinacién Angulo de inclinacién rotuliana:
Cartilago T/ R de la rétula Entre linea que pasa por el eje transversal
maximo de la rotula y la linea bicondilea
 Patelaalta<0,12 Y

posterior

Aumento inclinacion rotuliana = 20°
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OSTEOTOMIA ROTACIONAL DE FEMUR. ' ——t

Puede realizarse en cualquier punto entre la cadera y la rodilla.
Se prefiere a nivel intertrocantérico para evitar cualquier cicatriz en el cuadriceps de la regidon de la rodilla, excepto en los

casos de deformidad en varo o valgo de la rodilla, en los que la correccion debe realizarse mas cerca de la rodilla, normalmente
en la region supracondilea.

Fig. 21. Técnica quiruargica en mujer con dolor anterior de rodilla recalcitrante que no mejora con tratamiento conservador y

anteversion femoral > 25°:

* Se marca el nivel de la osteotomia (linea amarilla).

e Se insertan dos agujas de Kirschner en un angulo igual a la correccidn rotacional deseada, una proximal y otra distal al lugar
de la osteotomia.

* Tras realizar la osteotomia con sierra, se realiza una rotacion externa del fragmento distal hasta que ambas agujas de
Kirschner queden paralelas, lo que indica que se ha logrado la correccion prevista.

* Finalmente se realiza la osteosintesis, generalmente con placa-tornillos.
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Fig. 22. Paciente 26 a con severo aumento de la torsion tibial externa derecha (43°).

A. Rotulas bizcas. Pie derecho pronado. Marcha invalidante en tijera y dolor anterior de rodilla derecha.
B. Correccion mediante osteotomia desrotadora tibial infratuberositaria.

C. Excelente resultado clinico postquirurgico
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v’ Las anomalias torsionales de MMII son frecuentes y se sospechan clinicamente con una adecuada
exploracion fisica.

v' El papel del radidlogo es fundamental en la medicién de los angulos de torsion para seleccionar a los
pacientes candidatos a cirugia y planificar correctamente la técnica quirurgica.

v’ La RX telemetria de MMI| en carga debe realizarse con una buena técnica con las rotulas centradas en
el fémur distal para evitar errores de alineacion en el plano coronal (pseudovalgo y pseudovaro).

v’ Se debe valorar la anteversién femoral con el método de Murphy como el método mas anatémico y
preciso en la medicion de la deformidad.

v’ La rotacion de la rodilla es fundamental en la evaluacion de la distancia TT-TG, de la que debemos
realizar un analisis critico.

v' Debemos pensar mas en la alineacion del miembro inferior y no en la alineacion de la articulacion
femoropatelar.
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