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Introduccion

El sindrome femoropatelar es un proceso multifactorial
en el que clinicamente se presenta dolor en la region
anterior de la rodilla que se intensifica con la carga de
peso y la rodilla en hiperflexién.

Entre los factores predisponentes encontramos
antecedentes traumaticos agudos o repetitivos, y una
alineacion alterada de la cadena cinética del miembro
inferior explicada por un desequilibrio entre los
estabilizadores estaticos oseos (troclea, eje y
morfologia femorotibial y rotuliana) y dinamicos
(angulo cuadricipital y debilidad musculatura extensora
y flexora entre otros).

Mas alla del examen fisico 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
exploracion fisica, al realizar la bipedestacion en
rotacion neutra, presenta una convergencia de ambas
rotulas por una hiperrotacion interna femoral y una
rotacion externa tibial compensatoria. Es lo que se
conoce como “pseudo varo” o “falso varo”, y puede en
la telemetria falsear un elevado angulo Q, y orientarnos
a una erronea actitud terapéutica.

Describir el caso de un paciente intervenido de osteotomia
de adiciéon medial tibial en la rodilla derecha sin resolucion
de la clinica dolorosa, relacionado con un estudio
insuficiente del eje en los tres planos del espacio.

Material y métodos

Al pedir al paciente que realice |la bipedestacion con las piernas
juntas, apreciamos convergencia medial patelar sugestiva de
una malalineacion torsional del eje, por lo que solicitamos un
TAC para su estudio.

Resultados

El resultado del estudio fue un angulo de anteversion (eje del
cuello femoral y linea tangente del borde posterior de los
condilos femorales) del cuello femoral derecho de 312 (normal
10-152) y angulo de torsion tibial (borde posterior de |la
meseta tibial y linea a través del punto central de tibia y
peroné) derecho de 422 (normal 20-259).

Se realiza RMN para descartar la presencia de lesiones u
artrosis avanzada a nivel de |a articulacion femoropatelar.
Finalmente se propuso al paciente realizar un osteotomia
desrotadora infratuberositaria, al descubrir un angulo Q
normal de 149,

Conclusiones

El sindrome de dolor anterior de rodilla Constituye uno de los
principales motivos de consulta, en especial en pacientes
jovenes, mujeres y deportistas.

El diagnodstico se realiza por exclusion de otras causas
potenciales de dolor como gonartrosis o lesion meniscal, y es
principalmente clinico.

En estos pacientes resulta primordial estudiar el eje en los tres
planos del espacio, ya que si unicamente valorasemos el plano
coronal, y con ambos pies en rotacion externa, podria parecer
gue el paciente presenta un angulo Q aumentado, cuando en
realidad no lo tiene, o atribuir la causa del dolor a otro
proceso que no esta causando la clinica del paciente.
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