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Introducción

El síndrome femoropatelar es un proceso multifactorial 
en el que clínicamente se presenta dolor en la región 
anterior de la rodilla que se intensifica con la carga de 
peso y la rodilla en hiperflexión.
Entre los factores predisponentes encontramos 
antecedentes traumáticos agudos o repetitivos, y una 
alineación alterada de la cadena cinética del miembro 
inferior explicada por un desequilibrio entre los 
estabilizadores estáticos óseos (tróclea, eje y 
morfología femorotibial y rotuliana) y dinámicos 
(ángulo cuadricipital y debilidad musculatura extensora 
y flexora entre otros).
Más allá del examen físico debemos realizar un correcto 
estudio del eje en el plano coronal (varo-valgo), en el 
plano axial (rotacional) y sagital (flexo-recurvatum).
En ocasiones, pacientes con un aparente varo en la 
exploración física, al realizar la bipedestación en 
rotación neutra, presenta una convergencia de ambas 
rótulas por una hiperrotación interna femoral y una 
rotación externa tibial compensatoria. Es lo que se 
conoce como “pseudo varo” o “falso varo”, y puede en 
la telemetría falsear un elevado ángulo Q, y orientarnos 
a una errónea actitud terapéutica.

xObjetivo

Describir el caso de un paciente intervenido de osteotomía 
de adición medial tibial en la rodilla derecha sin resolución 
de la clínica dolorosa, relacionado con un estudio 
insuficiente del eje en los tres planos del espacio.

Material y métodos

Se realiza la descripción del caso de un paciente varón de 
28 años que acude a nuestra consulta con antecedentes de 
osteotomía de adición medial tibial con posterior retirada 
del material y persistencia de la gonalgia anterior.
En la exploración se aprecia un normoeje en rodilla derecha 
y un varo de unos 12º en la contralateral. El resto de la 
exploración es normal, con dolor a la palpación en región 
anterior de la rodilla y signo de Zohlen positivo.

Resultados

Conclusiones

El síndrome de dolor anterior de rodilla Constituye uno de los 
principales motivos de consulta, en especial en pacientes 
jóvenes, mujeres y deportistas.
El diagnóstico se realiza por exclusión de otras causas 
potenciales de dolor como gonartrosis o lesión meniscal, y es 
principalmente clínico.
En estos pacientes resulta primordial estudiar el eje en los tres 
planos del espacio, ya que si únicamente valorásemos el plano 
coronal, y con ambos pies en rotación externa, podría parecer 
que el paciente presenta un ángulo Q aumentado, cuando en 
realidad no lo tiene, o atribuir  la causa del dolor a otro 
proceso que no está causando la clínica del paciente.
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Al pedir al paciente que realice la bipedestación con las piernas 
juntas, apreciamos convergencia medial patelar sugestiva de 
una malalineación torsional del eje, por lo que solicitamos un 
TAC para su estudio.

El resultado del estudio fue un ángulo de anteversión (eje del 
cuello femoral y línea tangente del borde posterior de los 
cóndilos femorales) del cuello femoral derecho de 31º (normal 
10-15º) y ángulo de torsión tibial (borde posterior de la 
meseta tibial y línea a través del punto central de tibia y 
peroné) derecho de 42º (normal 20-25º).
Se realiza RMN para descartar la presencia de lesiones u 
artrosis avanzada a nivel de la articulación femoropatelar.
Finalmente se propuso al paciente realizar un osteotomía 
desrotadora infratuberositaria, al descubrir un ángulo Q 
normal de 14º.


