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INTRODUCCIÓN

El dolor y la inestabilidad como síntomas en los trastornos 
patelofemorales, son una de las causas más frecuentes de 
consulta en la práctica ortopédica. Se han descripto más 
de 53 factores etiopatogénicos en la fisiopatología de este 
trastorno tan frecuente,1,2 y por lo tanto se utilizan múlti-
ples técnicas quirúrgicas para realizar un tratamiento ra-
cional, intentando corregir la o las causas principales de los 
síntomas en cada paciente utilizando un menú a la carta.2,3 
Dentro de las técnicas existen: las de realineación proxi-
mal, intraarticular y las de realineación distal.

Generalmente cuando se habla de realineación distal 
se suelen utilizar la Técnica de Transposición de TAT, ya 
sea medialización (Emslie –Trillat), anteromedialización 
(Fulkerson) y /o distalización (Caton). Se indican las mis-
mas cuando existe un ángulo Q aumentado, (normal de 
10° en hombres o 15° en mujeres), o una distancia surco-
tuberositaria mayor de 20 mm en TAC.3 Sin embargo, uno 
puede tener un ángulo Q aumentado no sólo por laterali-
zación de TAT, sino, muy frecuentemente, por la existen-
cia de un trastorno rotacional, ya sea extrarrotación tibial 
aumentada, anteversión femoral aumentada o ambas. Es-
tos trastornos rotacionales inducen una intrarrotación de 
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la rodilla durante la marcha, lo que genera grandes vecto-
res de fuerzas hacia lateral traccionando el lpfm y/o com-
primiendo faceta lateral de tróclea, lo que lleva a inestabi-
lidad y dolor1,4 (fig. 1). Por lo tanto, el autor considera que 
es muy importante indicar en estos casos la alineación de 
“la rodilla con el ángulo de progresión de la marcha” (fig. 
2) y no sólo pensar en colocar la rótula sobre el fémur. El 
ángulo de progresión de la marcha es constante entre 10° y 
15° independientemente de la existencia de trastorno rota-
cional, ya que es en ese ángulo donde el pie es más estable 
y mejora la dorsiflexión de tobillo (fig. 2). Al alinear la ro-
dilla con progresión de marcha corregimos la causa real y 
más importante en estos pacientes de su trastorno de mal 
alineación, logrando de esta forma respetar la biomecánica 
y por lo tanto obtener efectos más duraderos con técnicas 
anatómicas5 (figs. 3 y 4).

Es por todo esto que describimos este nuevo signo se-
miológico que he llamado “ángulo Q extendido”, ya que 
extiende nuestra medición hasta el pie (no sólo hasta 
TAT). Se mide añadiendo una línea más al ángulo Q tra-
dicional descripto por Basttröm.6 La bibliografía es con-
fusa y controvertida respecto a la viabilidad y utilidad del 
ángulo Q, así como de cuál sería el mejor método de me-
dición del mismo.7-11 Lo que si hay coincidencia en que un 
aumento de ángulo Q es indicativo de fuerzas hacia late-
ral generadoras de inestabilidad y/o dolor. Pero el ángulo 
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Figura 1: Dibujo que demuestra los vectores generados durante la rotación interna 
de rodilla por trastorno rotacional. Causantes de tracción de LPFM y posteriormente 
de compresión faceta lateral patelotroclear (autorizado por R. Teitge. Patellofemoral 
sindrome a paradigm for current surgical strategies. Orthop Clinic N Am 39,287-
311;20).

Figura 2: Ángulo de progresión de la marcha. Se mantiene 
constante entre 10° y 15° independiente de rotación femo-
ral y tibial (autorizado por R. Teitge. Patellofemoral sindrome 
a paradigm for current surgical strategies. Orthop Clinic N Am 
39,287-311;20).

Figura 3: Relación cadera-rodilla-pie sin tras-
torno rotacional. Nótese la rodilla alineada con 
progresión de marcha (autorizado por R. Teitge. 
Patellofemoral sindrome a paradigm for current 
surgical strategies. Orthop Clinic N Am 39,287-
311;20).

Figura 4: Al aumentar la anteversión femoral y/o 
extrarotación tibial se produce una intrarotación de 
rodilla generando desequilibrio de fuerzas de reac-
ción articular (autorizado por R. Teitge. Patellofemoral 
sindrome a paradigm for current surgical strategies. 
Orthop Clinic N Am 39,287-311;20).

Q clásico no diferencia la “causa” del aumento de este án-
gulo, por lo que el autor considera muy importante “exten-
der” nuestro examen físico y considerar la posición del pie 
en relación a la rodilla, ya que de esa forma podemos de-
tectar un trastorno rotacional el cual debe ser corregido. 

Técnica de Medición: este nuevo signo se mide con pa-
ciente en decúbito dorsal, rodillas en flexión de 30°, rótulas 
al cenit y tobillos en flexión de 90°. Al ángulo Q tradicio-
nal (EIAS, centro de rótula, TAT) se le agrega un vector 
prolongando desde centro de la rótula y paralelo al eje lon-
gitudinal de la diáfisis tibial. Si este vector pasa por primer 
espacio interóseo del pie o segundo dedo, se considera que 
la causa del aumento del ángulo Q es por lateralización de 
TAT (rodilla está alineada con progresión de marcha); por 
lo tanto transfiriendo TAT se disminuye el ángulo Q co-
rrigiendo su causa. A esta situación la denominamos tipo 
1. Si la prolongación del vector pasa por dentro del pri-
mer espacio interóseo del pie, estamos frente a la presen-
cia de un trastorno rotacional (rodilla intrarrotada durante 
la marcha), por lo que una transposición de TAT no se-
ría lo biomecánicamente correcto, sino se debe corregir el 
trastorno rotacional y alinear la rodilla con la progresión 
de la marcha mediante osteotomía desrotadora.12,13 Recor-
dar que el ángulo de progresión de marcha es constante, 
y al estar con rótulas al cenit el pie extrarrotado, duran-
te la marcha el pie busca ese ángulo de 10°-15° y será el 
causante de intrarrotación de rodilla. Una vez diagnostica-
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do el trastorno rotacional, debemos continuar nuestro exa-
men físico con el paciente en decúbito prono, para detec-
tar si la deformidad esta en tibia, fémur o ambos. Para ello, 
debemos medir el ángulo muslo-pie, que si está aumen-
tado nos confirma una rotación tibial aumentada (normal 
10°-15°); y luego realizamos la maniobra de Staheli14 que 
en caso de haber una rotación interna de cadera mayor a la 
externa nos da la sospecha de un aumento en la antever-
sión femoral.

Entonces con el “ángulo Q extendido” agrega al ángulo 
Q aumentado tradicional (fig. 5), la ubicación del pie en 
relación a la rodilla teniendo en cuenta más ampliamente 
los factores que influyen en la fisiopatología como lo es el 
trastorno rotacional.15-18 Por lo tanto, encontraremos 2 ti-
pos de ángulo Q extendido (fig.  6):

Tipo 1: rodilla alineada con pie durante marcha. Indica-
ción de transponer TAT.

Tipo 2: rodilla no alineada con el ángulo de progresión 
de marcha, intrarrotación de la rodilla durante la misma. 
Indicación de corrección de rotación tibial y/o femoral. 

El sitio de corrección, siguiendo los criterios de hacer 
técnicas anatómicas que respeten la biomecánica de una 
rodilla normal, debe hacerse en tibia cuando el ángulo 
muslo–pie este aumentado, cuantificado por TAC, la cual 
nos confirma y cuantifica el aumento de rotación exter-
na, superponiendo el eje que pasa por borde posterior de 
platillos tibiales en su centímetro superior y el eje bima-
leolar.19,20 Rotación normal según Yoshioka, 23° en hom-
bres y 27° en mujeres. La corrección se debe realizar en 
fémur cuando este aumentada la anteversión (normal 8°-
13°) mediante osteotomía desrotadora externa de fémur, 
ya sea subtrocantereana o supracondílea, cuando coexiste 
una deformidad en varo o valgo asociada.12 Teitge reco-
mienda corregir en fémur teniendo en cuenta la morbili-
dad de la cirugía cuando la deformidad supera los 20°-30°.

Creemos que es muy importante tomar la decisión qui-
rúrgica teniendo en cuenta todos los factores que influ-
yen en la articulación patelofemoral, sabiendo que el factor 
óseo es el más importante y las partes blandas se adaptan 
a la anatomía ósea. Este nuevo signo discrimina si el án-
gulo Q aumentado tiene o no un componente rotacional, 
que es uno de los que tiene más influencia en generar vec-
tores con fuerzas desestabilizantes. El ángulo Q tradicio-
nal no contempla “el origen” del vector resultante hacia la-
teral y este nuevo signo nos orienta hacia un tratamiento 
etiológico.

DISCUSIÓN
 

El clásico ángulo Q descripto por Brasttröm, en 1964, es 
un signo muy utilizado en la práctica para detectar la pre-
sencia de una mal alineación de fuerzas en la articulación 
patelofemoral. Los valores normales se estiman según es-
tudios en hombres 10° y mujeres 15°. Se ha escrito mu-
cho sobre la mejor forma de medirlo, sin embargo los es-
tudios intraobservador e interobservador demuestran que 
su medición no es confiable.8 Se considera que es mayor 

en mujeres a causa de mayor valgo (pelvis más ancha), sin 
embargo últimos estudios confirman que este aumento se 
debería en realidad a que el hombre es más alto en pro-
medio.10 La mayoría de los algoritmos de tratamiento de 
trastornos patelofemorales toman como sinónimo de au-
mento de ángulo Q o distancia surco TAT aumentada, a 
la necesidad de realizar una transferencia de tuberosidad 
anterior de tibia, sin embargo estudios biomecánicos,21,22 

demostraron los cambios de cargas no fisiológicas que se 
generan al transponer la tuberosidad ante la presencia de 
rótula estrábica, genu varo; y también relatan los cambios 
en la mecánica de la marcha ya que al medializar un ten-
dón normoinserto lo transformamos a este también en ex-
trarrotador de tibia. Paulos publicó sus resultados de ali-
neación de aparato extensor en 2 grupos de pacientes con 
2 técnicas (transferencia de TAT y osteotomía desrotadora 
de tibia); logró mejores resultados funcionales y con me-
jor marcha en el grupo de osteotomía desrotadora de ti-
bia, pero no explica como seleccionó a cada grupo de pa-

Figura 5: Dos pacientes con ángulo Q aumentado tomado en 30°. Examen in-
completo porque no considera la posición del pie durante la marcha, pudiendo no 
detectar factor rotacional.

Figura 6: Mismos pacientes que figura 5 con examen completo. A: Nótese  trastor-
no rotacional, al caminar se produce intrarrotación de rodilla (Ángulo Q extendido 
tipo 2) Necesita osteotomía desrotadora. B: Pie alineado con rodilla (Ángulo Q ex-
tendido tipo 1) Necesita transposición de TAT. El vector rojo desde polo inferior de 
rótula, paralelo a la diáfisis tibial y su relación con pie muestra ángulo Q extendido. 
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jour clasificó la inestabilidad patelofemoral y realizó un 
estudio de factores de riesgos encontrando con más fre-
cuencia: displasia troclear, patela alta, distancia surco-TAT 
aumentada mayor de 20 mm, pero en ese grupo de pacien-
tes no mide la incidencia de trastorno rotacional. Él le da 
mucha importancia a la rótula alta, sin embargo hay muy 
poca bibliografía donde se trate la patela alta como único 
factor, por lo tanto la distalización estaría indicada sólo en 
casos donde la patela alta sea el único factor encontrado. 
La displasia troclear hay que tratarla sólo en casos de que 
sea severa (tipo 4) ya que los grados menores se compen-
san con técnicas que disminuyan el vector lateral aumen-
tado y/o insuficiencia de estructuras mediales. Además las 
trocleoplastías han demostrado gran índice de dolor y ar-
trofibrosis.

La fisiopatología patelofemoral es muy compleja y de 
origen multifactorial y es un desafío encontrar en cada pa-
ciente él o los factores etiológicos más importantes consi-
derando la morbilidad, edad y deterioro articular para cada 
paciente por lo que coincido que el tratamiento debe ser “a 
la carta”. El ángulo q extendido es una herramienta más, 
para decidir conducta terapéutica, medirlo es rápido y sen-
cillo y nos orienta a realizar técnicas más anatómicas para 
alineación distal de aparato extensor.
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cientes.23 Considero que cada técnica tiene su indicación 
precisa, transferencia TAT para ángulo Q extendido tipo 1 
y osteotomía desrotadora para tipo 2, por lo que el hecho 
que explique sus mejores resultados en osteotomía des-
rotadora tal vez se deba a que el trastorno rotacional en 
la práctica es más frecuente que la lateralización de TAT 
pura. Por lo tanto creo que siguiendo los principios básicos 
de anatomía y biomecánica no podemos obviar la existen-
cia de un trastorno rotacional y debe corregirse el mismo, 
en el sitio donde la deformidad sea prevalente. Muchos ci-
rujanos no realizan la corrección del trastorno rotacional 
por considerar su cirugía con mucha morbilidad y realizan 
otra técnica “menos agresiva” (ej. transferir TAT) y de esa 
forma se corrige una deformidad con otra deformidad que 
generalmente es útil para tratar inestabilidad pero no do-
lor ni artrosis futura; por lo tanto creo que así como ante 
en genu varo con dolor de compartimento medial en pa-
ciente jóven, no dudamos en indicar una osteotomía val-
guizante de tibia ante un trastorno rotacional debemos 
indicar una osteotomía desrotadora pensando en la anato-
mía y biomecánica.

No es mucha la bibliografía con serie de casos donde se 
corrigen los trastornos rotacionales, sin embargo todas las 
publicaciones tienen buenos resultados clínicos.24,25,26 De-
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