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Artroplastia patelar en dolor anterior de 
rodilla persistente tras prótesis total de 
rodilla: ¿se tomó la decisión correcta?

Patellar arthroplasty in persistent anterior 
knee pain after total knee arthroplasty: was 
the right decision made?
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Resumen

Antecedentes y Objetivo

La artroplastia patelar es objeto de discusión 
en el tratamiento del dolor anterior de rodilla tras 
PTR (Prótesis Total de Rodilla). Analizamos la 
asociación entre variables clínicas y radiológicas 
con atención al conflicto de espacio en el compar-
timento femoropatelar.

Materiales y Método

Serie de 22 casos de PTR con dolor anterior 
de rodilla persistente y posterior artro-plastia pa-
telar en segundo tiempo. Los cambios femoro-
patelares se cuantificaron mediante las variables 

Abstract

Background and objectives

Patellar arthroplasty is the subject of discus-
sion in the treatment of anterior knee pain after 
TKA (Total Knee Replacement). We analyze the as-
sociation be-tween clinical and radiological vari-
ables with attention to the conflict of space in the 
patellofemoral compartment.

Material and methods

Series of 22 cases with anterior knee pain fol-
lowing TKR. Alterations in the anterior compart-
ment were quantified using the variables of Over-
stuffing and the one defined as Patellar Volume.
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Overstuffing (sobrecarga femoral) y la definida 
como Volu-men Patelar.

Resultados

El dolor anterior de rodilla mejoró según la 
Escala Visual Analógica EVA (7 a 4 puntos; 3 ± 
1,97) y la Escala de Dolor Femoropatelar (12,3 a 
20,9 puntos; 8,7 ± 4,6). Tras ambos procedimien-
tos (PTR y resurfacing patelar), el Volumen Pate-
lar se vio incrementado (3045,7 mm3 ± 11552,7), 
así como el Grosor Patelar (4,35 mm ± 2,8) y el 
Overstuffing Anterior (131,87% ± 38.5%).

Conclusiones

La mejoría del dolor anterior de rodilla en pa-
cientes con PTR tras artroplastia pate-lar secun-
daria ha sido discreta y posiblemente debido a un 
origen multifactorial. La modificación en el com-
partimento femoropatelar se produjo a expensas 
del aumen-to del volumen patelar y de la sobrecar-
ga femoral anterior.

Palabras clave: Dolor anterior de rodilla, ar-
troplastia patelar secundaria, sobrecarga femoral 
ante-rior, volumen patelar, grosor patelar.

Results

Anterior knee pain slightly improved accord-
ing to the VAS (7 to 4 points; 3 ± 1.97) and the Pa-
tellofemoral Pain Score (12.3 at 20.9 points; 8.7 
± 4.6). After both procedures (TKA and patellar 
resurfacing), Patellar Volume increased (3045.7 
mm3 ± 11552.7), as well as Patellar Thick-
ness (4.35 mm ± 2.8) and Anterior Overstuffing 
(131.87% ± 38.5%).

Conclusions

The improvement of anterior knee pain in 
patients with TKA after secondary patellar ar-
throplasty has been modest and possibly due to 
a multifactorial origin. The change in the patel-
lofemoral compartment occurred at the expense of 
in-creased patellar volume and anterior femoral 
overload

Keywords: Anterior knee pain, secondary pa-
tellar resurfacing, anterior overstuffing, patellar 
volume, patellar width.

Introducción
El dolor anterior de rodilla supone una de las 

principales causas de bajo grado de satisfacción 
tras la artroplastia de sustitución (1, 2). Su inci-
dencia es conocida en cirugía con preservación 
patelar y del mismo modo cuando se implanta un 
componente sobre su superficie articular, técnica 
conocida como resurfacing patelar (3-5). En los 
primeros casos, esta artroplastia patelar suele re-
servarse como opción para el tratamiento de la go-
nalgia anterior en segundo tiempo, aunque debe 
ser sometido a una cuidadosa reflexión. Existe 
controversia acerca de situar la afectación patelar 
articular en la diana del problema (6, 7): las causas 
de la persistencia del dolor anterior de rodilla son 
multifactoriales (8) y se pueden dividir de manera 
general en funcionales y mecánicas (9).

Por ello, identificar la etiología de esta entidad 
es un reto y la práctica clínica a menudo demanda 

un algoritmo que facilite la toma de decisión (10). 
Situar en primer plano un conflicto en el comparti-
mento femoropatelar se enfrenta al debate clásico 
en la cirugía de rodilla sobre el manejo de la patela 
(11, 12). En nuestro análisis, con la evidencia mé-
dica y los parámetros que el cirujano estableció en 
cada caso (13) nos planteamos la cuestión: “¿me-
joró la clínica del paciente la sustitució patelar 
cuando no desaparece el dolor anterior de rodilla 
tras la PTR?” (14, 15).

Se persiguen hallazgos estadísticamente signi-
ficativos entre las variables antropométricas, clíni-
cas y radiológicas antes y después de cada una de 
las intervenciones. En particular, entre las radioló-
gicas hemos definido una de ellas como Volumen 
Patelar, que junto al Overstuffing (sobrecarga) nos 
permitiera cuantificar la modificación del compar-
timento anterior de la rodilla. Para ello partimos de 
la implicación de las características morfológicas 
de la rótula en el dolor anterior de rodilla (16, 17). 
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El volumen de la rótula fue determinado median-
te una equivalencia teórica con un prisma como 
elemento de comparación para su análisis a partir 
de tres mediciones en la rótula nativa, espongiali-

zada y con botón de polietileno (fig.1). Producto 
del grosor, longitud y anchura en las proyecciones 
radiológicas AP y L de rodilla en carga.

Figura 1. Reconstrucción teórica de rótula como un prisma cuadrangular: a) grosor en patela nativa; b) con polieti-
leno de 3 tetones (Stryker Orthopaedics); c) superposición de polietileno sobre rótula en radiografía lateral en carga, 

altura y grosor.

Material y Método
Estudio observacional retrospectivo de 166 

pacientes con complicaciones secundarias a una 
PTR por gonartrosis sintomática. Se identificaron 
22 con dolor en cara anterior de rodilla persistente 
en los cuales se había preservado la patela y sin 
mejoría clínica tras tratamiento médico o proto-
colo de rehabilitación. Posteriormente, fueron so-
metidos a una artroplastia patelar. Se excluyeron 
rescates protésicos por infección precoz o tardía, 
evidencia radiológica de osteomielitis u otra fuen-
te potencial de dolor, fractura periprotésica, fallo 
de componentes, lesiones del aparato extensor, ri-
gidez articular y secuelas congénitas o adquiridas 
en miembros inferiores.

a) Prótesis Total de Rodilla y Artroplastia 
Patelar	

Las intervenciones fueron llevadas a cabo por 
un mismo equipo de cirujanos. La técnica de ruti-
na para la PTR —17 Triathlon© CR, 3 Triathlon© 
PS (Stryker Orthopaedics) y 2 Endo-Model© 
(Waldemar Link GmbH & Co. KG)— consistió 
en abordaje pararotuliano medial con eversión 

de la rótula y espongialización de ambas facetas, 
sin denervación circunferencial. En dos casos, la 
laxitud de los ligamentos colaterales obligó al uso 
de una prótesis rotacional. En un segundo tiempo, 
para el resurfacing patelar se siguió idéntico abor-
daje con artrolisis (sinovectomía amplia y lisis de 
adherencias). También se procedió a la denerva-
ción rotuliana mediante electrocauterizacón (18). 
Se implantó un botón rotuliano de polietileno de 
tres tetones cementado según sistema de rodilla 
Triathlon© (Stryker Orthopaedics) y liberación del 
retináculo lateral (19) en aquellos casos donde el 
tracking femoropatelar se alejaba del recentraje 
rotuliano conveniente tras maniobras de flexo-ex-
tensión con sutura parcial de la cápsula articular.

b) Variables Clínicas

Tras ambas intervenciones el dolor anterior 
de rodilla fue sistematizado mediante la Escala 
Visual Analógica (EVA, 0-10 puntos) (20) y la 
Escala de Dolor Femoropatelar (21) (Tabla 1). El 
seguimiento medio fue de 4.4 años con una edad 
media en la fecha de la primera intervención de 
67.7 años y 2.16 años de media hasta la reconver-
sión patelar. Los estadísticos descriptivos (Tabla 
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2) muestran los parámetros clínicos y antropomé-
tricos analizados en cada caso. 

• Flexo de Rodilla: balance articular activo 
no alcanza la extensión completa

• Défi cit de Flexión: no supera los 90º de 
fl exión, descartando aquellas con criterios 
de rigidez articular (22).

• Descenso de Hemoglobina (g/dL) antes y 
después de cada intervención: la relación 
de pérdida de sangre se midió como la di-
ferencia de porcentaje (Gonartrosis sinto-
mática y hematocrito, Tongyi Zhang) .

Tabla 1. Sistema de Puntuación Patelar
Parámetro Puntuación

Dolor Anterior de Rodilla

Nada 15

Leve 10

Moderado 5

Severo 0

Fuerza Cuádriceps

Buena 5

Regular 3

Mala 1

Capacidad Para Levantarse de la Silla

Fácil sin ayuda de los brazos 5

Fácil con ayuda de los brazos 3

Difícil 1

Incapaz 0

Capacidad Para Subir Escaleras

Con un pie sin ayuda 5

Con un pie con ayuda 4

Con los dos pies sin ayuda 3

Con los dos pies con ayuda 2

Incapaz 0

Total 30

Tabla 2. Estadísticos Descriptivos
Variables cualitativas*

Clínicos pi Radiológicos pi

Género (Varón – Mujer) 4 — 18 Clasifi cación de Ahlbäck 22,7% — 72,7% — 4,5%

Lateralidad (D – I) 14 — 8 Varo – Valgo 20 — 2

Sd. Ansioso-Depresivo 45,5% Artrosis Femoropatelar (FP) 63,6% — 31,8%

Tabaquismo 13,6% Estrechamiento FP < 3 mm 54,5%

Dolor Columna Crónico 50% Gammagrafía + 27,3% — 45,5%

Poliartralgias 59,1%

Artropatía Reumática 31,8%

Hiperfrecuentador 31,8%

Flexo PTR 31,8%

Défi cit de Flexión PTR 45,5%

Flexo PTR-Botón Patelar 13,6%

Défi cit de Flexión PTR-Botón 
Patelar 22,7%

Variables cuantitativas

S

Edad (años) 67,73 69 5,9

IMC (Kg/m2) 31,95 31,6 3,3

Tiempo entre intervenciones (años) 2,16 1,75 1,28

Ángulo  de Flexión Femoral (grados) 3,21 3 3,6

*Ahlbäck 2–3–4; Criterios Artrosis FP 1 – > 1; Gammagrafía: Captación Rotuliana — Captación  Global 
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c) Variables Radiológicas

Restringimos los criterios radiológicos (Ta-
bla 3) sin incluir aquellos casos con proyecciones 
oblicuas o laterales no puras: radiografía simple 
en carga AP y L, valiéndonos del sistema de ar-
chivo PACS y la herramienta de medición Kodak 
Carestream. En todos los casos se evaluó la mo-
vilización de componentes protésicos mediante 
gammagrafía ósea con Tecnecio 99 metaestable 
— monodifosfonato (prueba de rutina en nuestro 
centro ante una PTR con evolución discordante).

• Artrosis Femoropatelar: 2 de 3 criterios 
radiológicos: esclerosis articular, quistes 
subcondrales u osteofi tos peripatelares.

• Estrechamiento Femoropatelar: se esta-
bleció en menor a 3 mm.

• Volumen Patelar: de forma teórica, un 
prisma cuadrangular que sirviera de ele-
mento de análisis para la comparación. Se 
estableció como el producto del ancho y 
alto por el grosor patelar. Dicho grosor, 
tras el resurfacing patelar, fue medido en 
la proyección lateral como el grosor óseo 

sumado al del botón de polietileno (tama-
ños desde 29 x 8 mm hasta 38 x 11 mm).

• Overstuffi ng anterior, posterior y total 
(23): distancia entre una línea perpendi-
cular que intersecciona las corticales y 
tangencial a la parte más anterior y pos-
terior de los cóndilos de la rodilla o del 
componente femoral en la PTR (fi g.2). La 
anterior se consideró positiva cuando au-
mentaba más del 15% respecto a la rodilla 
nativa y más del 95% en el caso de la pos-
terior. Ratio con el diámetro AP del fémur.

• Índice de Insall-Salvati (24): clasifi camos 
como patela baja menor a 0.8 y patela alta 
mayor a 1.2.

• Interlínea Articular (25): distancia entre 
el polo inferior de la rótula y la parte más 
distal del fémur o al componente femoral 
en la proyección lateral (fi g.3).

• Ángulo de Flexión Femoral: proyección 
lateral, línea en la cortical anterior del fé-
mur en su intersección con línea paralela 
al corte del fémur distal.

Tabla 3. Cambios Clínicos y Radiológicos
Gonartrosis PTR* PTR-Botón Patelar* Modifi cación

S S S S

Dolor FP — — — 12,3 13 4,01 20,9 21 5,2 8,68 10 4,63

EVA — — — 7 7 0,9 4 4 1,7 3 3 1,97

Flexo — — — 3,2º 0º 6,7º 1,4º 0º 3,5º 1,82º 0º 4,24º

Flexión — — — 84,1º 90º 14,8º 84,3º 90º 24,1º 0,23º 0º 17,8º

Descenso Hb — — — 22,03% 21,6% 7,22 17,8% 18,70% 7,40% 4,8% 3,6% 6,99

V. Patelar (mm3) 45551 43212,1 16044,2 40027,3 36067,5 13351 52446,9 49853,5 15012 3045,7 1315,9 11552

Gr. Patelar (mm) 21,03 21,3 3,2 18,9 18,36 3,22 25,54 24,9 2,87 4,35 4,66 2,8

Insall-Salvati 1,16 1,17 0,13 1,11 1,14 0,25 — — — -0,01 -0,02 0,23

Int. Articular 
(mm) 18,74 17,8 7,14 12,94 13,15 8,21 — — — -5,8 -5 4,95

Overstuffi ng A — — — — — — — — — 131,87 130,55 38,55

Overstuffi ng P — — — — — — — — — 104,32 101,70 13,54

Overstuffi ng T — — — — — — — — — 104,01 103,30 6,30

*PTR: rótula espongializada; PTR-Botón Patelar: grosor óseo rótula + grosor botón patelar
 FP: femoropatelar; V: Volumen; Gr: Grosor; Int: Interlínea; Overstuffi ng (%) A, P, T: anterior, posterior, total
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Figura 2. Mediciones en radiografía lateral en carga: 
overstuffing anterior, posterior y referencia femoral. a) 

PTR; b) rodilla nativa. 

dependientes o U de Mann-Whitney, si la variable 
cuantitativa no era paramétrica; pruebas de Chi 
cuadrado para variables cualitativas independien-
tes o test de Fisher, si muestra pequeña; pruebas 
t-student para grupos relacionados o test de Wil-
coxon, en variables cuantitativas no paramétricas; 
prueba de McNemar para grupos relacionados en-
tre variables cualitativas. La relación entre varia-
bles fue analizada mediante correlación bivariada 
con los coeficientes de Pearson y Spearman. Para 
establecer los criterios de muestra paramétrica se 
distinguieron si cumplían criterios de normalidad 
(prueba de Shapiro-Wilk) y de homogeneidad de 
varianzas (prueba de Levene). La significancia es-
tadística se estableció cuando p era menor a .05.

Resultados
Los resultados clínicos (Tabla 2 y 3) medidos 

con la EVA revelaron una mejoría parcial del dolor 
anterior de rodilla desde una media de 7 puntos 
(moderado-intenso) a 4 puntos (moderado) tras 
el resurfacing patelar. La Escala de Dolor Femo-
ropatelar mostraba un incremento desde los 12.3 
puntos hasta los 20.9, sobre un total de 30.

Las modificaciones radiológicas se detallan en 
Tabla 3 y los resultados estadísticos se recogen en 
Tabla 4 (variables independientes) y Tabla 5 (va-
riables dependientes).

En las pruebas de correlación, la covariación 
fue positiva y de intensidad media para las varia-
bles Interlínea Articular PTR y Volumen PTR-bo-
tón Patelar x Overstuffing Anterior (r = 0.52, p = 
.029); en la estratificación por grupos (p < .05), 
el coeficiente de Pearson fue superior en los pa-
cientes con Flexo tras la PTR (r = 0.81) y Ahlbäck 
Grado 3-4 (r = 0.77). Para las variables Puntua-
ción Femoropatelar PTR y Descenso Hb, la co-
variación fue negativa y de intensidad media (r = 
-0.434, p = .049); en la estratificación por grupos 
estadísticamente significativo (p < .05), destaca 
un valor del coeficiente de Pearson superior en los 
pacientes con Artropatía Reumática (r = -0.76) y 
con un criterio para Artrosis Femoropatelar (r = 
-0.68).

Estableciendo como variable dicotómica Me-
joría de más de 10 puntos en la Escala de Do-
lor Femoropatelar tras la artroplastia rotuliana, 

Figura 3. Mediciones en radiografía lateral en carga: 
interlínea articular; a) PTR; b) rodilla nativa.

d) Estadísticos	

Los programas estadísticos SPSS 16.0 (SPSS, 
Inc, Chicago, lL) y G*Power versión 3.1.9.7. (Uni-
versidad Heinrich Heine, Düsseldorf) fueron los 
utilizados para el análisis descriptivo e inferencial 
(pruebas de hipótesis). Se analizaron variables an-
tes de la primera cirugía de forma estratificada por 
grupos y después de los procedimientos quirúrgi-
cos (PTR y resurfacing patelar). Dado el número 
de casos (n = 22), como medidas de asociación 
para hallar diferencias entre medias se establecie-
ron pruebas de dos colas t-student para grupos in-
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la prueba exacta de Fisher fue estadísticamente 
signifi cativa (p = .040; phi y V de Cramer = 0.5) 
para el grupo Défi cit de Flexión <90º PTR-Botón 
Rotuliano, revelando la relación de que todos los 

pacientes con fl exión de menos de 90º en PTR me-
jora más de 10 puntos en la escala tras la segunda 
intervención.

Tabla 4. Variables Independientes: Pruebas de Asociación

S
t-student / U
Mann-Whit-
ney

p d Cohen / g
Hedges 1-ƅ

Interlínea Articular PTR

Gammagrafía PTR + 8,31 7,81 2,77 0,012 1,17 0,51

Gammagrafía PTR - 16,79 6,57

Volumen Rótula

Varones 658538,75 194076,43 6 0,019 1,71 0,63

Mujeres 397507,36 93079,84

Défi cit de Flexión en PTR + 364129,63 85042,66 12 0,013 1,21 0,4

Défi cit de Flexión en PTR - 528622,10 172152,25

Volumen Rótula-Botón Patelar

Varones 72431 16745,73 4 0,011 1,93 0,67

Mujeres 46737,14 8487,38

Défi cit de Flexión en PTR + 44730 9229,52 17 0,041 1,01 0,49

Défi cit de Flexión en PTR - 58620,4 16254,18

Overstuffi ng Anterior

Artropatía Reumática + 103,27 22,71 -2,71 0,013 1,35 0,59

Artropatía Reumática - 145,22 37,53

Artrosis FP 2 o 3 criterios 153,99 28,80 21,5 0,04 0,87 0,37

Artrosis FP 1 criterio 124,22 38,95

Overstuffi ng Total

Artrosis FP 2 o 3 criterios 108,21 3,95 19 0,025 1,08 0,46

Artrosis FP 1 criterio 102,55 6,24

Insall-Salvati PTR

Artrosis FP 2 o 3 criterios 1,30 0,22 18 0,021 1,17 0,49

Artrosis FP 1 criterio 1,05 0,20

Meses entre Intervenciones

Gammagrafía Rotuliana + 38,00 17,71 19 0,032 1,1 0,49

Gammagrafía Rotuliana - 21,31 12,10

IMC (Kg/m2)

Estrechamiento FP < 3mm 33,25 3,30 2,132 0,046 0,95 0,52

Estrechamiento FP > 3 mm 30,34 2,78

Puntuación FP Resurfacing

Gammagrafía PTR + 18,30 6,13 27 0,029 1,01 0,49

Gammagrafía PTR - 23,17 2,92

Sd. Ansioso — Depresivo + 17,60 4,12 -3,41 0,003 1,46 0,53

Sd. Ansioso — Depresivo - 23,75 4,29
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Tabla 5. Variables Dependientes
Pruebas de Correlación r p pH1 1-ƅ

Interlínea Articular-PTR y Volumen PTR x Overstu-
ffing A 0,52 0,029 0,72 0,92

Puntuación FP PTR y Descenso Hb -0,43 0,049 0,66 0,94

Pruebas de Asociación t-student / Z Wilcoxon p d Cohen / g Hedges 1-ƅ

Puntuación FP PTR / Rótula-Botón Patelar -8789 0,001 1,87 0,99

Volumen Rótula / Rótula-Botón Patelar 11661 0,001 2,75 0,99

Grosor Rótula / Rótula-PTR -2,548b 0,001 0,79 0,66

Grosor Rótula-PTR / Rótula-Botón Patelar -4107 0,001 2,35 0,99

Interlínea Articular / PTR 5501 0,001 1,17 0,93

Aunque invitan a reflexionar sobre la interpre-
tación de los hallazgos clínicos y radiológicos, a 
pesar de ser significativos y con tamaño del efecto 
grande (p < .05; d de Cohen y g de Hedges > .80) 
los valores en las pruebas de asociación adolecen 
de una potencia (1-ƅ) menor al 80%. Es decir, la 
probabilidad de hallar estas diferencias en otra po-
blación es pequeña y por tanto se incurriría en un 
error de tipo II (falsos negativos).

En cuanto a la entidad descrita como Volumen 
Patelar, hemos obtenido resultados con significa-
ción estadística en el caso de la correlación entre 
el producto del Volumen Patelar PTR-Botón Rotu-
liano por el Overstuffing Anterior y el aumento del 
valor Interlínea Articular, de forma estratificada. 
Es decir, en aquellas PTR donde se consiguió res-
taurar la interlínea articular, el volumen del com-
partimento anterior de la rodilla se incrementó 
sobre todo en los pacientes con Flexo tras la PTR 
y Ahlbäck Grado 3-4 con una dependencia lineal 
fuerte. A pesar del aumento de estos valores, la 
media de las puntuaciones en las escalas de dolor 
ha mejorado.

Todos los pacientes con flexión < 90º en PTR 
vieron incrementada su puntuación en la Escala de 
Dolor Femoropatelar en más de 10 puntos tras el 
resurfacing patelar. De los que no presentaban este 
déficit de flexión, 7 mejoraron más de 10 puntos y 
10 no. Según esta prueba de asociación (test exacto 
de Fisher), podemos razonar que los procedimien-
tos secundarios de partes blandas que actúan so-
bre el balance articular tras la PTR (29) (artrolisis 
abierta con liberación de adherencias en fondos de 
saco articular, eversión de la rótula, liberación del 
retináculo lateral) intervienen en la modificación 
del dolor anterior de rodilla, pero la artroplastia por 

Discusión
Tras el resurfacing patelar en pacientes con 

dolor anterior de rodilla residual en PTR, la evolu-
ción clínica ha resultado favorable de forma par-
cial. En el interés por identificar relaciones entre 
variables que expliquen los datos obtenidos, he-
mos examinado varias respuestas estadísticamente 
significativas. La Interlínea Articular se elevó de 
media 5.8 mm ± 4.95 tras la PTR con preserva-
ción patelar. Dado el método de medida de la línea 
articular, consideramos que la ausencia de restau-
ración de la línea articular ha sido fruto de un ex-
cesivo corte femoral distal durante la PTR. Entre 
ellas, aparece una asociación con la Captación 
Global Gammagráfica Positiva (media de 8.31 
mm ± 7.81). En aquellas rodillas donde se realizó 
un corte femoral distal más amplio, pudo desarro-
llarse una mayor captación (26) que corresponde-
ría con un signo de movilización gammagráfico, 
posible causa de dolor en PTR. 

Otras asociaciones de interés corresponden a 
la relación entre Volumen Patelar y el Déficit de 
Flexión: tanto en rótulas espongializadas como 
tras el resurfacing, el mayor volumen está presen-
te en PTR con flexiones de > 90º; mayor Overstu-
ffing Anterior en pacientes no reumáticos; a la pre-
sencia de Artrosis Femoropatelar en patelas altas 
(Índice Insall-Salvati alto); mayor Estrechamien-
to Femoropatelar en pacientes con IMC elevados 
(27); mayor tiempo de espera hasta reconvertir la 
rótula a pesar de Captación Gammagráfica Pa-
telar Positiva (28); o mejores puntuaciones en la 
Escala de Dolor Femoropatelar tras el resurfacing 
patelar en aquellos pacientes sin Síndromes Ansio-
sos-Depresivos y Captación Global Gammagráfi-
ca Negativa. 
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sí misma en los casos sin ganancia articular pudo 
convertirse en un factor determinante.

Conclusiones
La implantación de un botón rotuliano en pa-

cientes con PTR y dolor anterior de rodilla per-
sistente ha supuesto una mejoría discreta de esta 
sintomatología según la EVA y la Escala de Dolor 
Femoropatelar. Sin embargo, no es posible sugerir 
la relación con una reducción de la sobrecarga en 
el compartimento anterior de la PTR debido a que 
tanto el Volumen Patelar como el Overstuffing An-
terior se han visto incrementados tras ambos pro-
cedimientos. La medición del volumen patelar con 
el método descrito en radiografías convencionales 
puede contribuir a determinar la existencia de un 
conflicto en el espacio femoropatelar. No hemos 
encontrado asociación entre ningún parámetro ra-
diológico o clínico con el poder estadístico sufi-
ciente que los relacione con la presencia de dolor 
anterior de rodilla en pacientes con PTR y tras la 
artroplastia patelar.

La decisión de actuar en un segundo tiempo 
para protetizar la rótula con la intención de miti-
gar el dolor anterior de rodilla tiene fundamento 
estadístico desde el concepto de asociación de va-
riables: no podemos afirmar que la implantación 
del botón rotuliano por sí sola explique la mejoría 
experimentada por los pacientes sin atender, según 
esta serie de casos, a otros factores y procedimien-
tos secundarios en el mismo acto como los deri-
vados de la artrolisis abierta. Estos resultados son 
comparables con estudios previos (30) centrados 
en el resurfacing patelar secundario tras PTR.

Dada la naturaleza de este análisis, se ha tra-
bajado con asociaciones entre variables indepen-
dientes y dependientes seleccionadas. Otros donde 
puedan ser aplicados modelos de regresión lineal 
simple o múltiple, podrían ayudar a establecer cau-
salidad entre aquellas clínicas y radiológicas reco-
gidas y otras no incluidas en el presente estudio.
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