RECOT-1620; No. of Pages6

Revista Espaiiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Xxx (XXXX) XXX—XXX

y Traumatologia

Contents lists available at ScienceDirect oo e

y Traumatologia

socer 1

Revista Espafola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia

journal homepage: www.elsevier.es/rot

Original

(Podemos medir la torsion tibial con una Rx simple?

It’s posible to know tibial torsion in a X ray of the limbs?

P. Gonzalez-Herranz* y N. Penelas-Abelleira

Hospital Materno Infantil Teresa Herrera, Corufia, Espafia

INFORMACION DEL ARTICULO

Palabras clave:
Perfil rotacional
Torsi6n tibial
ArcoCoseno del Alfa

Keywords:
Rotational Profil
Tibial Torsion
ArcCos Alpha

* Autor para correspondencia.

RESUMEN

Introduccion: Las deformidades rotacionales es motivo habitual de consulta que suelen valorarse clinicamente
mediante el Perfil Rotacional de Staheli y/o mediante la tomografia axial computarizada (TAC) torsional.

Los autores presentan un nuevo método, en el que emplean una Rx simple anteroposterior (AP) de los miembros

inferiores (MMII) para la medicién de la torsién tibial, comparando este método con otras dos formas habituales
de medicién: el &ngulo muslo-pie y la TAC.
Material y método: La medicién radioldgica se fundamenta en la constante relacién del centro epifiso-metafisario
de la tibia y peroné independiente del grado de rotacién. Podemos ver que a medida que la torsién tibial aumenta
la distancia entre los centros epifisarios disminuye cuando observamos el tobillo en una proyeccién AP. Expresado
esto en la funcién trigonométrica Coseno de Alfa = Cateto Adyacente/ Hipotenusa, obtendremos valores entre 0
y 1 y aplicando la funcién inversa, ArcoCoseno de Alfa, sabremos a cuantos grados de rotacién corresponde.

Se realiza esta medicién en una TeleRx AP de los MMII y se compara con el d&ngulo muslo-pie y los angulos
céndilo-maleolar y tibio-maleolar medidos por TAC.

Resultados: Se revisan 70 pacientes (39 mujeres /31 hombres), 140 extremidades, en las que se recogieron las
mediciones clinicas, de TAC y del Arc Cosen de Alfa en Rx simple. La edad media de los pacientes fue de 12,5
afos (r:10-16).

El 4ngulo muslo-pie medio fue de 23° (r:-15° -55°). Segtin la TAC, el dngulo céndilo-maleolar medio medido
por el radidlogo fue de 44,3° (1:13°-72°) y el medido por el cirujano fue de 38,6° (r:11°-66°). La torsién tibial
media en la Rx de los MMII segiin ArcCosen Alfa fue de 40,4° (r:0°-68°).

La variabilidad inter-observador entre las mediciones del TAC entre radidlogo y cirujano para el dngulo
céndilo-maleolar fue de 6° (coeficiente de correlacién intraclase [CCI] de 0,8). La variacién entre las medi-
ciones de la TAC con respecto a la medicién radiolégica fue de 4° (CCI de 0,65). Con respecto a la comparacién
de la medicién clinica (dngulo muslo-pie) con respecto a las mediciones de TAC y radioldgica, estas fueron poco
precisas y muy variables.

Conclusiones: La Rx simple con rétulas al frente permite la medicién de la torsién tibial. El resultado es equivalente
al dngulo céndilo-maleolar medido por TAC. Esto supone una sustancial reduccién de radiacién a pacientes
pediatricos y un método rapido, sencillo para conocer la deformidad rotacional de la tibia pre o postratamiento.

ABSTRACT

Introduction: Rotational deformities are a common reason for consultation and are usually assessed clinically
using the Staheli Rotational Profile and/or torsional CT.

The authors present a new method, using a simple AP x-ray of the lower limbs to measure tibial torsion,
comparing this method with two other common methods: the thigh-foot angle and CT.
Material and method: The radiological measurement is based on the constant relationship between the epiphyseal
and metaphyseal centers of the tibia and fibula, independent of the degree of rotation. If we express this rela-
tionship as the sum of the radii of the tibial and fibular epiphyses, we can see that as tibial torsion increases, the
distance between the epiphyseal centers decreases when we observe the ankle in an AP projection. Expressing
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this as the trigonometric function Cosine of Alpha = Adjacent Leg/Hypotenuse, we obtain values between 0 and
1 and applying the inverse function to the Cosine of Alpha, ArcCosine of Alpha, we can determine how many
degrees of rotation a value < 1 corresponds to.This measurement is performed on an AP TeleRx of the MMII
with the patellas in front and is compared with the thigh-foot angle and the condyle-malleolar angles measured
tibio-malleolar by CT.

Results: The medical records of 70 patients (39 women/31 men) were reviewed, comprising 140 limbs. Clinical
measurements, CT scans, and Arc Cosine Alpha measurements were recorded on plain radiographs of the lower
limbs (MMII). The mean patient age was 12.5 years (r: 10-16).The mean thigh-foot angle was 23° (r: -15°-55°).
According to the CT scan, the mean condyle-malleolar angle measured by the radiologist was 44.3° (r: 13°-72°),
and that measured by the surgeon was 38.6° (r: 11°-66°). The mean tibial torsion on the lower limbs radiograph
according to Arc Cosine Alpha was 40.4° (r: 0°-68°).The interobserver variability between the CT measurements
of the radiologist and surgeon for the condylo-malleolar angle was 6° (ICC 0.8). The variation between the CT
measurements and the radiological measurement was 4° (ICC 0.65). Comparisons of the clinical measurement
(thigh-foot angle) with the CT and radiological measurements were inaccurate and highly variable.
Conclusions: A simple x-Ray of the limbs allows tibial torsion measurement. The result are very similar to the
values condylar-maleolar angle obtained by CT. It’s a way to minimize exposure to to ionizing radiations, mainly

in children. It‘s a quick tool to evaluate external rotation in pre or post-surgical treatment.

Introduccion

Las deformidades rotacionales de los miembros inferiores (MMII)
es frecuente motivo de consulta y tratamiento en ortopedia infan-
til, ya sea como causa principal o como hallazgo asociado a otras
alteraciones como son la discrepancia de longitud de los MMIIL,
problemas neuro-ortopédicos, secuelas postraumadticas, inestabilidad
femoropatelar, fracturas, etc.

Suelen valorarse clinicamente mediante el Perfil Rotacional de Sta-
heli’ mediante el cual identificamos dénde radica la causa de la
malrotacién y/o la asimetria: cuello femoral, tibia o pies. Para profun-
dizar en el estudio de las malrotaciones solicitamos pruebas de imagen:
Teleradiografia (TeleRx) de los MMII en bipedestacién para la deteccién
de deformidades en los planos coronal o sagital y una tomografia axial
computarizada (TAC) torsional con cortes en caderas rodillas y tobillos
con el fin de cuantificar el grado de anteversién femoral, torsién tibial
y comparar ambos lados?®. También la resonancia magnética (RM) y
el anélisis 3-D de la marcha se emplean para la medicién de la torsién
tibial aunque su aplicacién en la clinica diaria es escasa®">.

En la bibliografia hay descritas algunas técnicas radioldgicas para
medir la torsién tibial, pero son de escasa aplicacién clinica por su
complejidad y pobre sensibilidad cuando se comparan con la TAC®~ 11,

Los autores presentan un nuevo y simple método, no descrito en
la bibliografia, en el que con una radiografia simple de los MMII per-
mite medir la torsion tibial con el objetivo de minimizar la exposicién
a radiaciones ionizantes a pacientes pediatricos.

Método

El fundamento de la medicién radiolégica se basa en la constante
relacion de los centros epifiso-metafisarios de la tibia y peroné con inde-
pendencia del grado de rotacién, de tal forma que en una proyeccién
anteroposterior (AP) pura o proyeccién de mortaja, la distancia es max-
ima y en una proyeccién lateral pura, esta es minima pues los dos centros
se superponen. Teniendo en cuenta que la tibia fisiol6gicamente pre-
senta una torsién externa entre 0° y 30° en las proyecciones habituales
AP de los MMII normalmente siempre observamos un cierto grado de
solapamiento o eclipse del peroné sobre la tibia (fig. 1).

Si expresamos esta distancia como la suma de los radios de las epi-
fisis tibial y del peroné, podemos ver que a medida que la torsién tibial
aumenta, la distancia entre los centros de la tibia y del peroné dismin-
uye cuando observamos el tobillo en una proyeccién o visién AP, de tal
forma que una proyeccion lateral pura, 90° de rotacién, los dos centros
se superponen, y la distancia es O (fig. 1). Expresado esto en la funcién
trigonométrica de Cos ¢ = cateto adyacente / hipotenusa, si tenemos en
cuenta que la hipotenusa es la méxima distancia a la que se encuentran
los centros epifisarios, que es lo mismo la suma de los radios de la tibia

y del peroné, y el cateto adyacente es la distancia a la que se encuentran
los dos centros en una proyeccién AP obtendremos un valor entre 0 y 1.
De esta forma en la proyeccién AP pura o de ‘mortaja’ este valor es 1,
pues coinciden la maxima distancia entre los dos centros con la suma de
los dos radios tibial y fibular, y equivalen a una torsién tibial de 0° que
equivaldria ver una proyeccién ap pura o de la mortaja tibio-peronea.
Por el contario, si en la supuesta proyeccién AP del tobillo, observamos
una superposicién de los dos centros, situacién que se observa normal-
mente en proyecciones laterales puras, la distancia entre los dos centros
seria 0, que equivaldria a una torsién tibial de 90°. Para saber a cuan-
tos grados equivale este Cos a, valor numérico < 1, podemos aplicar la
funcién trigonométrica inversa, denominada Arc Cos a. Su significado
geométrico es ‘un arco cuyo coseno es « y nos dice por tanto a cuantos
grados de rotacién en una supuesta circunferencia corresponde (fig. 2).
Podemos acceder a estas mediciones trigonométricas por medio de una
calculadora en su modo cientifico que tienen todos los smartphones o PC.

Las condiciones técnicas para poder realizar una buena medicién
es disponer de una Rx AP de las tibias completas y fémur distal, en
bipedestacion o en dectibito, con las rétulas bien centradas. Es decir, que
la imagen de la rétula ocupe o se superponga al centro del fémur dis-
tal. Si la rétula se encuentra excéntrica, medializada o lateralizada por
mala posicién, estarfamos afiadiendo un valor rotacional a la tibia que
le corresponderia al fémur. En la practica, debemos comprobar que el
centro teérico de la rétula debe encontrarse en una linea imaginaria que
pase entre ambas espinas tibiales, zona 3 de Cahill et al.'?. El segundo
aspecto técnico es dénde realizar las mediciones de la tibia y del peroné
siendo recomendable hacerla a nivel de la sindesmosis tibio-peronea,
donde la configuracién tibial es mas ovoidea (fig. 3).

La medicién clinica del dngulo muslo-pie se realiza segtn el Per-
fil Rotacional descrito por Staheli et al.! con el paciente en dectibito
prono, observando el eje longitudinal del muslo y el eje longitudinal del
pie. Mediante TAC, se midié el &ngulo c6ndilo-maleolar y tibio-maleolar
tanto por el radi6logo como por el primer autor del trabajo para valorar
de la variabilidad inter-observador?.

Ningin paciente fue reclutado especificamente para la realizacién
de este trabajo. Los pacientes habian sido estudiados en consulta
externa, radiolégicamente y por medio de TAC por presentar diferentes
patologias ortopédicas o postraumadticas y consintieron el acceso a sus
historias clinicas para realizar este trabajo. Fueron excluidos aquellos
con estudios de imagen incompletos o que presentaban deficiencias téc-
nicas para realizar las mediciones mencionadas.

Los datos obtenidos fueron recogidos y analizados para evaluar la
concordancia entre las mediciones empleando el coeficiente de cor-
relacién intraclase (CCI) (CCI < 0,40 fuerza de concordancia baja; CCI
entre 0,41 y 0,75 regular/buena; CCI > 0,75 Muy buena) y el método de
Bland et al.'® para representar graficamente la concordancia entre los
métodos.
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Figura 1. La relacién del centro de las epifisis tibial y del peroné es constante independientemente del grado de rotacién del tobillo. A medida que la torsién tibial
aumenta los dos centros epifisarios se aproximan cuando vemos una proyeccién anteroposterior del tobillo.

_ ArcoCosen 1.0 = 0°
ArcoCosen 0.9 = 26°

ArcoCosen 0.8 = 36°

ArcoCosen 0.7 = 45°

ArcoCosen 0.6 = 53°

1 ArcoCosen 0.5 = 60°
ArcoCosen 0.4 = 66°

ArcoCosen 0.3 = 72°

(05 ArcoCosen 0.2 = 78°
Cateto ArcoCosen 0.1 = 84:
Adyacente ArcoCosen 0.0 = 90

Figura 2. Razo6n trigonométrica del Cos a = cateto adyacente / hipotenusa. A
medida que la torsién tibial aumenta el Cos de alfa se aproxima a 0. La razén
inversa es el ArcCos de alfa, que corresponde a los grados que corresponde en
una circunferencia un Coseno conocido.

Figura 3. Identificacién de los centros de la tibia y peroné distales. La suma de r
tibia + r peroné es la maxima distancia a la que se pueden hallar y corresponde a
la hipotenusa. La distancia real a la que vemos los dos centros en una proyeccién
AP de tobillo corresponde al Cateto adyacente.

Resultados

Se revisan las historias clinicas de 70 pacientes (39 mujeres /31 hom-
bres), 140 extremidades, en las que se recogieron la medicién clinica
angulo muslo-pie, el dngulo céndilo-maleolar y tibio-maleolar por TAC
realizado por radidlogo y por el primer autor y la medicién del Arc Cos
a en radiografia simple de los MMIL La edad media de los pacientes fue
de 12.5 afios (r:10-16).

El 4ngulo muslo-pie medio fue de 23,4° (r:-15° -55°). Segtin la TAC,
el angulo céndilo-maleolar medio medido por el radidlogo fue de 44°
(r:13°-72°) y el tibio-maleolar medio de 38,1° (r:10°-73°). El angulo-
cé6ndilo maleolar medio medido por el cirujano fue de 38,1° (1:11°-66°)
y el tibio-maleolar medio de 33,6° (r:4°-69°). La rotacién externa medida
en la Rx de los MMII segtin Arc Cos a medio fue de 40,2° (r:0°-68°).

La variabilidad inter-observador entre las mediciones de la TAC entre
radiélogo y cirujano fue de 5,9° para el angulo céndilo-maleolar (CCI de
0,8) y de 4,5° para el angulo tibio-maleolar (CCI de 0,76) (fig. 4). Las
medias obtenidas, tanto para el angulo céndilo maleolar como para el
tibio maleolar, de los valores dados por los dos especialistas presen-
tan diferencias significativas, lo que indica presencia de sesgo entre los
especialistas (p < 0,001).

La variacién entre las mediciones del d&ngulo céndilo-maleolar TAC
con respecto a la medicién radiolégica fue de 3,8° y 2.1° dependiendo de
si la medicién de TAC la hace el radiélogo (CCI de 0,604) o el cirujano
(CCI de 0,642) (fig. 5).

Con respecto a la comparacién de la medicién clinica (dngulo muslo-
pie) con respecto a las mediciones de TAC y radiolégica, el CCl es < de
0,40 en ambas comparativas, lo que significa que estas fueron poco
precisas y muy variables. El rango de valores entre los limites de concor-
dancia en el que se encuentran las diferencias entre las mediciones de
los métodos es bastante alto, indicando una baja precisién de la medi-
cién clinica. Con base en ello, es evidente por lo tanto que la medicién
clinica no es adecuada para medir la torsion tibial y se concluye que los
métodos no son equivalentes.

Discusion

La torsion tibial clinicamente la valoramos mediante el angulo
muslo-pie o muslo-bimaleolar segtin el Perfil Rotacional de Staheli'.
Para confirmar y medir de una forma mas precisa una malrotacién tib-
ial recurrimos a una TAC torsional con cortes transversales en rodillas y
tobillos con el fin de cuantificar los grados de torsién y comparar ambos
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Figura 4. Gréfico de Bland-Altman. Anélisis de concordancia entre las mediciones del angulo céndilo maleolar por medio de TAC realizadas por radiélogo y por

cirujano para medir la torsion tibial.

401

o
o
E o
7S N (N (NS W ISR S PR S wecmo———____Medaz+196DE
> an o o o .
o <0 g o o °°oo 2 °
= 2 @ o o ° ¢
0
i —d o o o
(=] o 2 o 2
— ° a a )
o ° o ° % o i e
L&) ? X oo 2 e " a® Media
= = 5 P G ]
) DA L. TS S PPy WM., il 4 52 S

oo o | & & o
g °° % o o oo

o o2 o o
= o o 0 o
o
o
0 beedeoseboss T e N © T & CEuTs ) T g
Lo o Media - 1,96 DE
o -2017
@©
=
o
T T T T T T T
10 20 30 40 50 60 70

Media de medicion por medio de TAC y Rx simple

Figura 5. Gréfico de Bland-Altman. Andlisis de concordancia entre el d&ngulo céndilo maleolar por medio de TAC dado por el radiélogo y la medicién obtenida por

Rx simple para medir la torsién tibial.

lados?, estando considerada como el gold standard, si bien supone la
exposicién a radiacién ionizante, aspecto a tener en cuenta especial-
mente en poblacién infantil, recomendandose no abusar de ella segiin
expertos radiélogos'*1°.

El 4ngulo muslo-pie del Perfil Rotacional es muy orientativo en la
exploracién clinica pero poco ttil para una medicién precisa de una
deformidad rotatoria. Tras examinar a nuestros pacientes y comparar el
angulo muslo-pie con los datos recogidos por medio de la TAC y radi-
ologia simple, esta medicion clinica fue poco precisa y muy variable.
Incluso valores claramente negativos de angulo muslo-pie (cinco casos)
se pudo comprobar que presentaban valores angulares radiol6gicos y
de TAC torsionales claramente positivos. En general se recogieron unos
valores mas bajos que con las otras mediciones. Tales diferencias exce-
den la maxima aceptable entre métodos. Con base en ello, es evidente
por lo tanto que la medicién clinica, puede ser orientativa, pero no ade-
cuada para medir la torsién tibial cuando se compara con los otros dos
métodos de imagen o si deseamos hacer una indicacién quirtrgica.

Desde hace décadas se han descrito técnicas radiograficas o
radioscépicas para la medicién de la deformidad rotacional de la tibia.

Giiven et al.'%, recientemente describen una técnica de medicién de la

torsién tibial con dos proyecciones radiolégicas ortogonales del tobillo.
Concluyen que los datos que obtienen se parecen més a las mediciones
clinicas del angulo muslo-pie que a la medicién obtenida por medio de
TAC mostrando una diferencia media de 12°, conclusién que hace que
el método sea también poco ttil para una planificacién quirtrgica o val-
orar la mejorfa tras un tratamiento realizado. Clementz'' describié un
método radioscépico por medio del cual utilizando la orientacién de la
porcién posterior de los condilos femorales y el maléolo medial traza dos
lineas de referencia empleandolo para deteccién de deformidad rota-
cional tras enclavado intramedular intra-operatoriamente en adultos.
Pero la aplicacién clinica de todos estos métodos son hoy en dia irrele-
vantes por su escasa sensibilidad cuando se comparan con la TAC*~° o
por la dificultad de aplicar en la practica clinica diaria.

La RM y el andlisis del movimiento también permiten la medi-
ci6én de la torsion tibial pero presentan el inconveniente de precisar
la RM anestesia general o sedacién en muchos pacientes pediatricos,
ser econémicamente poco accesible y de escasa utilidad en la préctica
clinica*.
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La medicién por medio de la TAC de los 4ngulos céndilo-maleolar
y tibio-maleolar estd considerada el gold standard para cuantificar
la torsién tibial. Se viene aplicando desde hace décadas®® y suele
ser la base para realizar una indicacién quirtrgica. Es un método
de medicién protocolizado con unas referencias anatémicas conoci-
das que nos permite saber el grado de rotacién del fémur, de la
tibia y de la articulacién de la rodilla. Sin embargo, pocas referen-
cias hablan de la variacién inter-observador de este procedimiento'®.
Hemos comparado la medicién dada por el radiélogo con la realizada
por el cirujano y aunque el CCI es de 0,8, esta comparacién mues-
tra diferencias estadisticamente significativas cuando aplicamos la t
de Student (p < 0,001). El radiélogo da unos valores mayores, 6° y

Cos alfa=1.25/3.4=0.3676
ArcCos 0.3676 =68.42

Revista Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia xxx (Xxxx) XXX—-XXX

4° tanto para el angulo céndilo-maleolar como para el tibio-maleolar
respectivamente.

La medicién de la torsién tibial en una Rx simple AP de los MMII
que describimos en el presente trabajo (fig. 6) es un método de fécil
aplicacién, minimiza las radiaciones ionizantes a las que sometemos
a nuestros pacientes pediétricos, siguiendo criterios ALARA (as low as
reasonably achievable). Esta medicién radiolégica obtiene unos valores
angulares equiparables al dngulo céndilo-maleolar medido por TAC
con un CCI de 0,65. Hemos observado que la medicién radiolégica
proporciona un valor intermedio (40°) entre la medicién de TAC del
radi6logo (449) y del cirujano (38°). Su aplicacién es sencilla, solo hay
que disponer de una calculadora bésica para realizar una divisién que

TAC Angulo Tibio — Maleolar = 47 + 19 = 66°

Figura 6. Secuela de fractura espiroidea diafisaria de tibia. Consolidacién viciosa con malrotacién externa exagerada. Obsérvese la adecuada alineacién de las
rodillas en la proyeccién AP y el solapamiento o eclipse del peroné tras la tibia. El centro de la tibia y peroné se encuentran a una distancia de 1,25 cm cuando la
distancia maxima a la que podrian encontrarse es de 3,4 cm. El cos de alfa es de 0,3676 que corresponde a un ArcCos de 68°. La TAC realizada mostraba un angulo
céndilo maleolar de 63° y tibio-maleolar de 66°.
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nos diga a que distancia se encuentran los centros de la tibia y per-
oné y cual es la méxima distancia a la podrian estar, siendo esa razén
trigonométrica conocida como Coseno de Alfa. Posteriormente en la
misma calculadora en su funcién cientifica, introducimos ese valor para
saber a cuando grados corresponde, es decir el ArcoCoseno de Alfa. La
medicién que hagamos es independiente de la magnificacién radiol6g-
ica pues lo que estamos midiendo o calculando es una razén < de 1 que
luego se expresa en grados de rotacién.

Son indudables las limitaciones que presenta este trabajo y el método
de medicidn. El limitado ntimero de casos, la forma ovoidea que presenta
la extremidad distal de la tibia, que atin desconocemos cual puede ser
la variabilidad intra e inter-observador y, por lo tanto, nuestros resul-
tados, aunque con una concordancia importante con respecto al dngulo
condilo-maleolar medio por medio de TAC, deben considerarse como
preliminares.

No obstante, y con los datos que hemos podido recoger, creemos que
se minimiza la exposicién a radiaciones ionizantes a pacientes pediatri-
cos, el método nos permite el acceso a una medicién fundamental para
la toma de decisiones quirtirgicas o cuando no se tiene acceso a pruebas
mas sofisticadas por carecer de ellas o por coste econémico o incluso de
forma intra-operatoria.
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