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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es definir, desarrollar, diagnosticar y protocolizar el estudio, la exploracion del angulo
de anteversion femoral y la interrelacion que existe con cierta frecuencia en las alteraciones del angulo cérvico
diafisario, el eje fémoro tibial en valgo o en varo, la rotacién interna o externa femoral, y los mecanismos de la
marcha. Desarrollar el método diagnostico, el prondstico segun la clinica que presenta el paciente. En la actua-

lidad existen diferentes pruebas diagnésticas, estudios informatizados, y estudios por la imagen.
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El estudio de la anatomia, de la dindmica, la biomecénica, la
patomecdnica, la morfologia, el proceso fisioldgico y la
biomecénica, nos permite percibir cémo actdan las fuerzas
internas y externas sobre estas estructuras rotacionales fé-
moro tibiales.

Por ello no basamos en la biomecanica clinica para el estu-
dio de las patologias del aparato locomotor y sus tratamien-
tos, a través del conocimiento de los tejidos de las articula-
ciones y de los movimientos de la dindmica de la marcha.

Antecedentes historicos

El estudio del gesto deportivo, la diferente literatura artisti-
ca, asi como el deporte, han potenciado el estudio y andlisis
de la actitud y del movimiento.

La representacion artistica y el andlisis de los movimientos
del gesto deportivo ha requerido una fuente de informacién
y conocimiento. Para ello se solicitaban unos importantes
conocimientos de la anatomia superficial del cuerpo huma-
no.

Braune y Fisher inician en 1891 un estudio tridimensional
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de la marcha humana (con fotografias simultdneas con cua-
tro cdmaras), determinando el centro de gravedad y el mo-
mento de inercia de los cuerpos. El arduo andlisis de las
imégenes, que costo 7 ailos de trabajo, se realiza en la actua-
lidad mediante métodos informaticos en horas o incluso en
minutos.

Unos afios antes, el anatomista von Meyer (1867) habia es-
tudiado las trabéculas Gseas de muchos huesos y analizado
sus trayectorias, en especial las de la parte proximal del fé-
mur. Coincidié con Kart Culmann (1821- 1881), matemati-
co de Zurich, que habia disefiado un nuevo modelo de gria
mecdnica (bdsicamente se sigue utilizando), quien, al ver la
descripcién de las trabéculas del fémur, exclamé: jPero si
ésta es mi gria!” (figura 1). Se trata de un discreto, pero cla-
ro ejemplo de que la naturaleza tiene resueltos muchos pro-
blemas mecanicos que todavia nos preocupan o que tene-
mos que resolver.

Wolf (1892), siguiendo a Meyer y Culman, observa que la
organizacién del hueso esponjoso sigue las trayectorias de
las principales fuerzas de compresién o traccién que sufre
normalmente el hueso y sugiere que cualquier modificacién
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Angulo Cérvico Diafisario

| ] i
Kart Culmann (1821- 1881),
matemidtico de Zurich,

Fig. 1.- A) Modelo de grua mecanica de Kart Culmann; B) Organi-
zacion de las trabéculas oseas y el hueso esponjoso, que érqlm

las trayectorias de las principales fuerzas de compresion o trac-
cion

Angulo Cérvico Diafisario

Fig. 3.- A1) Orientacion de las trabéculas segun la variabilidad del
angulo Cérvico diafisario. A2) angulo cérvico diafisario normal, 0
coxa normal. B) coxa Vara y C) coxa valga. D) morfologia de la
cortical 6sea segun la angulacion de coxa valga o vara.

de las presiones que recibe el hueso comporta una reorienta-
cién de sus trabéculas seglin aquellas orientaciones de la
presion soportada.

Pauwels (1885-1980) marca un punto de inflexion entrando
de lleno en los aspectos clinicos de la biomecdnica del apa-
rato locomotor y deja una extensa obra. Demuestra que, a
través de la adaptacién funcional, el aparato locomotor del
hombre estd construido con el minimo material y la mdxima
resistencia a las sobrecargas.

En 1935 enuncia que las fracturas del cuello del fémur, con-
sideradas incurables, se deben a cambios de las fuerzas de
cizallamiento y de las fuerzas de compresion, para lograr la
consolidacién de la fractura, basdndose en un esquema me-
cénico de balanza de fuerzas.

Interpreta que la artrosis es el colapso del equilibrio fisiol6-
gico entre las presiones sobre el cartilago articular y la resis-
tencia de éste.
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Angulo Cérvico Diafisario

Fig. 2.- Angulo cérvico diafisario

Fig. 4.- Orientacion del angulo de anteversion. A) 15° cadera nor-
mal, sin alteraciones de la marcha. B) angulo de anteversion au-
mentado, cadera que favorece la marcha en intraversion y el eje
fémoro tibial en valgo. C)angulo de anteversion disminuido, cade-
ra que favorece la marcha en extraversion y el eje fémoro tibial en
varo. Las imagénes de la izquierda, son imagénes estéticas, y las
de la derecha, son en dinamica.

Pauwels aparece como el fundador de la biomecdnica mo-
derna que abarca el estudio de las cargas mecénicas sobre el
tejido vivo, las repuestas biolégicas a estas presiones y la
modificacién de estas fuerzas para que tengan efectos tera-
péuticos.

“El andlisis formal y cuantitativo de las relaciones entre la
estructura y la funcién de los tejidos vivos y la aplicacion de
los resultados en el ser humano sano 'y enfermo™.

Estudio radiologico de anteversion
femoral

La deformidad rotacional de las extremidades inferiores es
un desorden esquelético frecuente de gran importancia, y es
causa de alteracion de la marcha.

La anteversion femoral corresponde a la inclinacion ante-
rior de la cabeza femoral con respecto al eje bicondileo fe-



Angulo Anteversion

Fig. 5.- Vision del angulo de anteversion o de antetorsion. Vista
proximo-distal, observando el apoyo de los condilos posteriores
femorales, se puede ver la orientacion del eje cérvical.

Fig. 7.- Vision del angulo de anteversion o de antetorsion. A) Vista
en el plano frontal, angulo cérvico diafisario de 125°, normal. B)
Cadera en el plano transverso, angulo de unos 15° cadera nor-
mal. El tipo de marcha normolinea.

moral. El cuello femoral estd normalmente en anteversion
respecto al plano bicondilar femoral, en un dngulo estimado
de 35-50° al nacer; este dngulo disminuye progresivamente
con la edad hasta alcanzar un valor cercanoa los 15° enel
adulto.

El estimulo de la bipedestacion, de la posicion estdtica, de la
dindmica y por el desarrollo normal de las estructuras mus-
culares y el reforzamiento de la capsula articular, que dismi-
nuyen gradualmente la anteversion.

La persistencia de una anteversién femoral aumentada (tor-
sion femoral interna) disminuye el rango de rotacion exter-
na en extension y obliga al nino a caminar con los pies en
rotacion interna.

Clinicamente se sospecha examinando la marcha del nino,
donde se hace evidente una rotacion interna femoral, de
uno o de ambos pies; ademads, el borde anterior de una o am-
bas rétulas estd orientado en un estrabismo convergente.

Generalmente suele ser bilateral y en ocasiones asimétrica,

puede ocurrir de forma aislada, por una coxa vara o en rela-

Angulo Anteversién

Fig. 6.- Vision del angulo de anteversion o de antetorsion. Vista
proximo-distal, observando el apoyo de los condilos posteriores
femorales se puede ver la orientacion del eje cérvical. A) Cadera
anteversa, disminuida. B) cadera normal y C) cadera retroversa o
aumentada.

Fig. 8.- Vision del angulo de anteversion o de antetorsion. A) Vista
en el plano frontal, angulo cérvico diafisario de 125°, normal.

B) Cadera en el plano transverso, angulo de unos 15°, cadera nor-
mal. Eje fémoro tibial 175+.2.5° El tipo de marcha normolinea.
Linea verde: Eje mecanico.

Linea roja: Eje fémoro tibial.

Linea amarilla: Eje de gravedad

cién a una displasia, también puede ser debido a una osteo-
condritis o la mal llamada enfermedad de Legg-Perthes. Es-
te aumento de la anteversién femoral puede ser especial-
mente marcado por la posicién bipeda, por un trastorno del
eje fémoro-tibial en la estdtica o por una posicion bipeda es-
pecifica.

Un dngulo de anteversion disminuido se asocia en mayor
frecuencia a una coxa valga o a la epifisiolisis. Tanto un au-
mento como una disminucién en el dngulo de anteversion
femoral favorecen el desarrollo precoz de osteoartrosis.

<n oy T
“Eje” fémoro-tibial
Es el dangulo formado por el eje anatémico del fémur y el eje

anatomico de la tibia. El eje anatémico del fémur es una li-
nea recta que pasa longitudinalmente por el centro de la dié-
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Fig. 9.- Vision del angulo de anteversion o de antetorsion. A) Vista
en el plano frontal, angulo cérvico diafisario de menos de 125° co-
xa vara. B) Cadera en el plano transverso, angulo mayor de 15°.
Eje fémoro tibial en valgo. En rotacion interna femoral.

fisis femoral.

Fig. 11.- Vision del angulo de anteversion o de antetorsio. A) Vista
en el plano frontal, angulo cérvico diafisario mayor de 125°, coxa
valga. B) Cadera en el plano transverso, angulo menor de 15°. Eje
fémoro tibial en varo. En rotacion externa femoral.

El eje anatomico de la tibia es la recta que pasa longitudi-
nalmente por el centro de la didfisis tibial desde el centro de
la articulacion de la rodilla hasta el cuello del astragalo (Ka-
pandji 2001).

El dngulo entre los ejes femoral y tibial, también llamado
“eje” anatomico o “eje” de Mikuliz, es en sus valores nor-
males de 175° + 2,5 en valgo (se dirige hacia el eje medio
del cuerpo), aunque subsisten variaciones fisiologicas de-
pendiendo de la edad, del sexo, y de alteraciones patologi-
cas individuales. Cuando el dngulo de los ejes fémoro-ti-
biales se invierten hasta valores de -175° + 2,5° aparece el
eje fémoro-tibial en varo (que se dirige en sentido contrario
al eje medio del cuerpo).

A lo largo de la vida debe senalarse que en los nifos hasta
los dos anos y medio suele darse un dngulo mayor del eje
fémoro-tibial en varo. Después de esa edad este angulo se
va modificando de modo que se suele invertir formandose
un eje fémoro-tibial en valgo.

o
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Fig. 10.- Vision del angulo de anteversion o de antetorsio. mayor
de 15° A) Vista en el plano frontal, angulo cérvico diafisario de
menor de 125° coxa vara.

a) Cadera en el plano transverso, angulo mayor 15° retroversa.
Eje fémoro tibial menor de 175°. Eje fémoro tibial en valgo. El tipo
en rotacion interna femoral.

Fig. 12.- Vision del angulo de anteversion o de antetorsion. menor
de 15° A) Vista en el plano frontal, angulo cérvico diafisario de
mayor de 125° coxa valga.

a) Cadera en el plano transverso, angulo menor 15°, Eje fémoro
tibial mayor de 175°. Eje fémoro tibial en varo. El tipo en rotacion
externa femoral.

Aproximadamente entre los 7 y los 9 afos, el dngulo tiende
a “normalizarse” por cuanto se acerca a los valores conside-
rados normales en el estado adulto, alcanzandose valores de
175° +£2.5°. Si persiste el aumento del dngulo del eje fémo-
ro-tibial en valgo o en varo después de los 9 anos de edad,
podremos asumir que el paciente, dado el exceso en la an-
gulacién del eje fémoro-tibial, serd muy posiblemente un
candidato a sufrir con posterioridad artralgias, gonalgias y
coxalgias, y frecuentemente candidato a ser sometido a tra-
tamientos quirurgicos reparadores.

Eje mecanico fémoro-tibial

Es el formado por el eje mecdnico femoral y el eje mecanico
tibial.

El eje mecdnico femoral es aquel que pasa por el centro de
la cabeza femoral hasta el cuello del astragalo. Definimos
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Fig. 13.- Medicion del angulo “Q". Valores normales del angulo Q
en el género masculino de 15°y en el género femenino de 17°.

Fig. 15.- Placa de Radioldgica realizada en el aparato de la RMN.
En esta imagen se puede realizar la biometria del angulo cérvico
diafisario.

la normalidad como aquella situacién en la cual el eje mecé-
nico de la tibia pasa por la articulacion de la rodilla y el cue-
llo del astragalo.

Las situaciones en las que este pardmetro presenta valores
patoldgicos se pueden definir como: eje fémoro-tibial en
valgo: que se darfa cuando el dngulo formado por el eje fé-
moro-tibial, es inferior a los 172.5°.

En esta situacion el eje mecdnico pasa vertical y externa-
mente por los condilos femorales. La rétula tiende al estra-
bismo convergente (se dirigen hacia el eje medio del cuer-
po). El extremo opuesto vendria definido por el eje fémoro-
tibial en varo en el cual el dngulo formado por el eje fé-
moro-tibial se invierte y se hace inferiora -177.5°. El eje
mecdnico pasa, en estas circunstancias, vertical e interna-
mente por los condilos femorales. Las rétulas tienden al es-
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Fig. 14.- Biomecanica del tendon rotuliano. En una extremidad de
175+- 2,5° la rétula se desliza centrada sobre los coéndilos femora-
les.

En el eje fémoro tibial en valgo se puede producir un sindrome fé-
moro patelar en el condilo externo. Y en un eje fémoro patelar en
varo, se puede producir el sindrome fémoro patelar interno, si
continua el proceso se puede producir una osteocondritis o0 osteo-
artrosis fémoro patelar.

Fig. 16.- Placa de Radiologia relizada en posicion de decubito su-
pino, observamos la variabilidad anatémica del angulo cérvico dia-
fisario:

A) Placa superior, angulo cérvico diafisario, con parametros de
normalidad

B) Placa inferior izquierda, coxa vara asimétrica.

C) Placa inferior izquierda, coxa valga

trabismo divergente (se dirigen en sentido contrario al eje
medio del cuerpo).

Eje de gravedad

Es aquel que pasa verticalmente por el centro de gravedad
del cuerpo humano, dividiendo en dos mitades simétricas,
cabeza, raquis, sinfisis pubica, proyectdndose en el centro
de ambos maleolos internos y dirigiéndose hacia el centro
de la tierra.

Angulo “Q”

Es el dngulo que forma el aparato extensor de la rodilla, y lo
constituyen los tendones cuadricipital y rotuliano.
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Fig. 17.- A) La telemetria de la izquierda eje fémoro tibial en varo.
b) la telemetria del centro eje fémoro tibial, normo-lineo.
c) la telemetria de la derecha eje fémoro tibial valgo

Fig. 19.-A) Tac. Imagen superpuesta, de forma automatica te per-
mite estudiar el tac.

Se puede hacer un analisis rotacional y cuantificar los grados del
angulo de anteversion, asi como comparar la simetria rotacional y
rotuliana.

Fig. 21.- Tac. Estudio del desfiladero fémoro patelar. Se hace para
el estudio de las hiperpresiones rotulianas, condropatias fémoro
patelares y biomecanica rotuliana

En el género masculino es aproximadamente de 15°y en el
género femenino es de 17°, si es mayor de 20° se considera
patolégico, se mide siempre en bipedestacion y en Supino
para compararlo pero no es valorativo.

Para su medicién con goniémetro tomamos como puntos de
referencia; rama fija Espina Iliaca Antero Superior, fulcro
en centro de la rotula y rama mévil en el tendén rotuliano de
la tuberosidad tibial.

Este dngulo se utiliza para el diagnéstico de la patologia fé-
moro patelar. Destaca el mecanismo articular rotuliano y la
identificacion de las relaciones entre factores estructurales y
lesiones deportivas. Las mujeres tienen valores mads grandes
del dngulo que los hombres, y la razén para esta diferencia
radica en su base pelviana. Asi, una pelvis mds ancha, la ro-
tacion externa de la tibia y las deformaciones en varo-valgo
de la rodilla afectan y modifican el dngulo.

-
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Fig. 18.-A) Tac. Imagen superior. Corte transverso de la pelvis,
abarcando ambos cuellos femorales, en este plano se puede me-
dir el angulo de anteversion del cuello femoral.

B) Imagen inferior izquierda, la misma imagen del libro de anato-
mia de Sobotta.

C) Imagen del hombre visible. «The Human Visible»

Fig. 20.- Tac. Imagen superpuesta de la meseta tibial y el eje trans-
maleolar o bimaleolar tibial, y cuantificar los grados de torsion ti-
bial y la asimetria del eje transmaleolar

Fig. 22.- Tac. Estudio del eje transmaleolar o bimaleolar. Se puede
hacer la biometria de la rotacion del eje bimaleolar

Los deportistas que practican fiitbol o tackwondo con fre-
cuencia sufren lesiones en sus rodillas. Existe una correla-
cion positiva entre el sindrome doloroso fémoro-rotuliano y
la alineacion de la flexion del tend6n rotuliano con los valo-
res del angulo Q.

Entre los factores que incrementan dicho dngulo se encuen-
tran el eje fémoro tibial en valgo y el eje fémoro tibial en va-
ro, anormalidades en la forma de la rétula, el grosor del li-



Fig. 23.-

A). Radiofotopodograma.

B). Tac transmaleolar.

C) Tac bicondileo

D) Tac angulo de anteversion

gamento lateral, la torsion tibial externa y la inestabilidad
fémoro-rotuliana.

Estudio radiologico y rotacional de
las extremidades inferiores

Posicion del paciente

El estudio del paciente siempre que sea posible ha de ser en
posicion bipeda, con rotacion interna de los pies de 15° gra-
dos.

Telemetria o telerradiografia de extremi-
dades inferiores

Estas placas radiogrificas se realizan a una distancia foco-
placa de dos metros. Estas placas se solicitan para diagnos-
ticar las disimetrias podo-pélvicas. También para la biome-
tria del eje fémoro tibial. Mediante goniometria se pueden
cuantificar los grados de normalidad, valguismo y varismo
de las extremidades inferiores.

Exploracion del angulo de anteversion o
antetorsion

El estudio radioldgico del dngulo de anteversion, se realiza
en el TAC (Tomografia axial computarizada) o bien en la
RMN (Resonancia magnética nuclear), para ello el paciente
se ha de situar en posicion de dectibito supino, y con las ex-
tremidades en rotacion interna de unos 15°.

Una vez situada la linea pélvica se hacen los primeros cortes

axiales de 5 en 5 mm. A nivel del cuello femoral (debe vi-

sualizarse el cuello con las corticales paralelas, para poder
trazar la linea central al cuello femoral paralela a ambas cor-
ticales)

Tac donde se ha realizado un corte a nivel de ambas articu-
laciones coxo-femorales,

a) abarcando el cuello femoral,

b) un segundo corte sobre la articulacion de la rodilla, se
trazan unas lineas en el centro del cuello cervical y otra cen-
trada en los condilos femorales, y mediante un goniémetro
se mide el angulo de ante version.

¢) En este corte tomogréfico se puede observar la asimetria
divergente de la rétula derecha.

Estudio radiologico del poligono
de sutentacion bipodal

Para éste estudio se han realizado unas proyecciones radio-
l6gicas y tomograficas.

a) Radio-foto-podograma.

b) Corte tomografico del eje transmaleolar o bi-maleolar

¢) Corte tomografico bicondileo.

d) Corte tomografico de angulo de anteversion.

e) En pardmetros de normalidad el eje transmaleolar, el eje
bicondileo debe formar un dngulo de 15°

f). El eje bicondileo y el eje del dngulo de anteversion debe
formar un angulo de 15°.

). El eje bicondileo y el eje del dngulo de anteversion de-
ben de ser paralelos.
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