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Resumen

Introducción:  Gracias  a  las  mejoras  en  el  tratamiento  médico  de  la  enfermedad  de  Parkinson
(EP),  la  esperanza  de vida  de  estos  pacientes  ha aumentado.  Los  resultados  generales  después
de la  artroplastia  total  de  rodilla  (ATR)  son  controvertidos.  Nuestro  objetivo  es  analizar  una
serie de  pacientes  con  EP,  evaluando  su estado  clínico,  resultados  funcionales,  complicaciones
y tasas  de  supervivencia  después  de  la  ATR.
Métodos:  Se  estudiaron  retrospectivamente  31  pacientes  con  EP operados  entre  2014-2020.  La
edad media  fue  de  71  años  (DE  ± 5,8).  Había  16  pacientes  mujeres.  El  seguimiento  medio  fue
de 68,2  meses  (DE  ± 36).  Se utilizó  el Knee  Scoring  System  (KSS)  y  la  escala  visual  analógica
(EVA) para  la  evaluación  funcional.  Se  utilizó  la  escala  modificada  de  Hoehn  y  Yahr  para  eva-
luar la  gravedad  de  la  EP.  Se  registraron  todas  las  complicaciones  y  se  realizaron  curvas  de
supervivencia.
Resultados: La  evaluación  media  postoperatoria  del  KSS tuvo  un aumento  de  40  puntos  (35
[DE ± 15]  vs.  75  [DE  ± 15]  [p  < 0,001]).  La  media  de EVA  postoperatoria  disminuyó  5  puntos  (8
[DE ± 2]  vs.  3  [DE  ±  2]  [p  <  0,001]).  Trece  pacientes  informaron  estar  muy  satisfechos,  13  esta-
ban satisfechos  y  solo  5 estaban  poco  satisfechos.  Siete  pacientes  sufrieron  complicaciones
quirúrgicas  y  4  tuvieron  inestabilidad  rotuliana  recurrente.  Con  una  media  de 68,2  meses  de
seguimiento,  la  tasa  de  supervivencia  global  fue del  93,5%.  Al  considerar  el  rescate  rotuliano
secundario como  punto  final,  la  tasa  de supervivencia  fue  del 80,6%.
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Conclusiones:  En  este  estudio,  la  ATR  se  asoció  con  muy  buenos  resultados  funcionales  en
pacientes  con  EP.  A  una media  de  68,2  meses  de  seguimiento,  la  ATR  tuvo  una  buena  superviven-
cia a  corto  plazo,  siendo  la  inestabilidad  rotuliana  recurrente  la  complicación  más  frecuente.
Aunque estos  hallazgos  confirman  la  efectividad  de  la  ATR  en  esta  población,  se  necesita  una
evaluación clínica  exhaustiva  y  un  enfoque  multidisciplinario  para  disminuir  la  probabilidad  de
complicaciones.
© 2023  SECOT.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un  art́ıculo  Open  Access  bajo  la
licencia CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Total  knee  arthroplasty  is  effective  in patients  with  Parkinson’s  disease.  Functional

assessment  and  analysis  of  complications

Abstract

Introduction:  Thanks  to  improvements  in  the  medical  treatment  of  Parkinson’s  disease  (PD),
the life  expectancy  of  these  patients  has increased,  but  the  overall  outcome  after  total  knee
arthroplasty (TKA)  is controversial.  We  aim  to  analyse  a  series  of  patients  with  PD,  evaluating
their clinical  status,  functional  results,  complications  and  survival  rates  after  TKA.
Methods:  We  retrospectively  studied  31  patients  with  PD  operated  between  2014-2020.  The
mean age  was  71  years  (SD  ± 5.8).  There  were  16  female  patients.  The  mean  follow-up  was
68.2 months  (SD  ±  36).  We  used  the Knee  Scoring  System  (KSS)  and  the  Visual  Analog  Scale  (VAS)
for the  functional  evaluation.  The  Modified  Hoehn  and Yahr  Scale  was  used  to  assess  the  severity
of PD.  All  complications  were  recorded,  and  survival  curves  were  performed.
Results:  The  mean  postoperative  KSS evaluation  had  an  increase  of  40  points  [35  (SD  ± 15)  vs
75 (SD  ± 15)  (P  <  .001)].  The  mean  postoperative  VAS  decreased  5  points  [8 (SD  ±  2) vs  3  (SD ± 2)
(P <  .001)].  Thirteen  patients  reported  being  very  satisfied,  13  were  satisfied,  and  only  5 were
poorly  satisfied.  Seven  patients  suffered  surgical  complications,  and  4  patients  had  recurrent
patellar instability.  At  a  mean  68.2  months  follow-up,  the  overall  survival  rate  was  93.5%.  When
considering the  secondary  patellar  resurfacing  as the  endpoint,  the  survival  rate  was  80.6%.
Conclusions:  In  this  study,  TKA  was  associated  with  excellent  functional  outcomes  in patients
with PD.  At  a  mean  68.2  months  follow-up,  TKA  had  excellent  survivorship  in the  short  term,
with recurrent  patellar  instability  as  the  most common  complication.  Even  though  these  fin-
dings confirm  the  effectiveness  of  TKA  in  this  population,  a  thorough  clinical  evaluation  and
multidisciplinary  approach  are  needed  to  decrease  the  likelihood  of  complications.
© 2023  SECOT.  Published  by  Elsevier  España, S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the CC
BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La enfermedad  de  Parkinson  (EP)  es un  trastorno  neu-
rodegenerativo,  progresivo  y  crónico  con una  incidencia
de  aproximadamente  31  por cada  100.000  habitantes  en
Argentina  y  4 millones  de  personas  en  todo  el  mundo1.  La
prevalencia  aumenta  con la  edad,  con  valores  en torno  al
1%  en  personas  mayores  de  65  años  y al 3,1% entre  75  y
84  años2.  El  cuadro  clínico  más  frecuente  incluye  temblor,
rigidez,  bradicinesia  e  inestabilidad  con pérdida  de  reflejos
posturales.  En consecuencia,  la  marcha  sufre  una  notoria
dificultad  al comienzo  de  la  deambulación,  ejecución  lenta
de  los  movimientos,  longitud  excesivamente  corta  de los
pasos  y  desplazamiento  hacia  adelante  del centro  de gra-
vedad.  Debido  a  estos  cambios,  estos  pacientes  tienen  un
mayor  riesgo  de  caídas  durante  la  deambulación3,4.

Debido  a las  mejoras  en  el  tratamiento  médico  de  la  EP,
la  esperanza  de  vida  de  esta  población  ha  aumentado  y  se
ha  reportado  una  mayor  incidencia  de  osteoartrosis  en  estos
pacientes5.  La  artroplastia  total  de  rodilla  (ATR)  plantea  un
verdadero  desafío  en pacientes  con EP como  enfermedad

subyacente,  y el  desequilibrio  musculoesquelético  puede
afectar  negativamente  los  resultados  postoperatorios6.  Aun-
que  la  literatura  actual  es escasa,  la  mayoría  de los estudios
han  reportado  buenos  resultados  funcionales  y  una  alta  tasa
de  complicaciones  después  de  la ATR  en esta población6.
Este  estudio  tuvo  como  objetivo  analizar  una  serie  conse-
cutiva  de pacientes  con  EP,  evaluando  su  estado  clínico  pre
y  postoperatorio,  resultados  funcionales,  complicaciones  y
tasa  de supervivencia  después  de  la ATR.

Métodos

Este  estudio  se realizó  siguiendo  los  principios  de  la Decla-
ración  de  Helsinki  de 1964  y fue  aprobado  por  el  Consejo
de  Ética  de Investigación  de la  Institución  (CEPI  n.o 6049).
Se  obtuvo  el  consentimiento  informado  de todos  los partici-
pantes,  y  se obtuvo  el  consentimiento  para  publicar  de  los
pacientes  cuyas  radiografías  aparecen  en esta  publicación.

Después  de obtener  la  aprobación  de la  Junta  de Revisión
Institucional,  revisamos  retrospectivamente  los  registros
médicos  electrónicos  de  pacientes  tratados  por 3 cirujanos
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de  artroplastia  en  una  sola  institución.  Se  utilizó  un  registro
conjunto  total  para  identificar  a 31  pacientes  con EP que
se  sometieron  a  una  ATR cementada  entre  2014  y  2020  con
un  seguimiento  mínimo  de  3  años.  Se incluyeron  todos  los
pacientes  con  EP  bajo seguimiento  del  servicio  de  Neurolo-
gía,  mayores  de  60 años  con rodilla  sintomática  y  necesidad
de  ATR.  Se  excluyeron  todos  los casos  con radiografías  inade-
cuadas,  ATR  previa,  antecedentes  de  infecciones  articulares
periprotésicas  y  seguimiento  <  3  años. Al  final  de  la  revisión,
no  se  perdieron  pacientes  durante  el  seguimiento,  y todos
los casos  se  incluyeron  en  el  análisis.

Todos  los  datos  fueron  recuperados  de  la base  de  datos
electrónica  recopilada  prospectivamente  por la  institución.
Dos  investigadores  (FDD  y AGM)  que  no  participaron  en
la  atención  original  del  paciente  revisaron  estos  datos.
Las  variables  demográficas  incluyen  edad, fecha  de naci-
miento,  sexo,  altura,  peso,  índice  de  masa corporal,
lado,  diagnóstico,  tipo  de  deformidad,  clasificación  de  la
Sociedad  Americana  de  Anestesiólogos7, clasificación  de
Kellgren-Lawrence8, duración  de  la  estadía  hospitalaria  y
seguimiento.  La  edad  media  de  la  serie  fue  de  71  años
(desviación  estándar  [DE]  ±  5,8).  Hubo  16  (51,6%)  pacien-
tes  del  sexo  femenino.  Once  pacientes  (35,5%) eran  obesos,
definidos  por  un  índice  de  masa  corporal  ≥  30 kg/m2. Siete
(22,6%)  pacientes  fueron  operados  previamente  en nuestra
institución.  Todos  ellos  habían  sido  sometidos  a artroscopias
simples  debido  a  lesiones  meniscales.  El  seguimiento  medio
fue  de  68,2  meses  (DE  ±  36). Las  características  demográfi-
cas  se  muestran  en la  tabla  1.

Todos  los  pacientes  recibieron  anestesia  combinada  de
repuesto  de  bloqueo  motor  y  anestesia  espinal  antes  del
procedimiento  quirúrgico  realizado  por  el  mismo  grupo de
anestesiólogos.  Todos  los  pacientes  recibieron  la  misma
terapia  antibiótica  preoperatoria  con 3 dosis  de  cefazolina
intravenosa  (1 g/8  h).

Tres  cirujanos  de  rodilla  realizaron  todas  las  cirugías  a
través  de  un abordaje  parapatelar  medio.  La técnica  quirúr-
gica  siguió  los principios  de  equilibrio  de  brechas  o  resección
mayor  de  acuerdo  con  la preferencia  del cirujano.  El corte
femoral  distal  se realizó  utilizando  una  guía  femoral  intra-
medular  para  una  resección  femoral  distal  en valgo  de 6◦ y  un
corte  tibial  neutro.  Se  utilizaron  prótesis  con diferentes  gra-
dos  de  constricción  (estabilizado  posterior,  pivote  medial,
estabilizado  total  y  bisagra)  según  la estabilidad  intraope-
ratoria  (tabla  2).

La  profilaxis  tromboembólica  de  rutina  estuvo  indicada
durante  15  días  en  todos  los  pacientes  según  sus anteceden-
tes  y  comorbilidades.  Consistió  en  40  mg  de  enoxaparina/día
por  vía  subcutánea  en  pacientes  con alto  riesgo  clínico  y
325  mg  de  aspirina/día  por  vía  oral  en pacientes  con  bajo
riesgo  clínico.  El protocolo  de  rehabilitación  postoperatoria
incluyó  la movilización  temprana  después  de  la  cirugía,  la
deambulación  con un  andador  durante  15  días  y  la  carga
completa  de  peso.  La  rehabilitación  fue  similar  en todos
los  pacientes,  con un  protocolo  estándar  centrado  en  la
prevención  precoz  de  las  contracturas  de  flexión.  Para  los
pacientes  con  contracturas  de  flexión  temprana  y  que  no  res-
ponden  a  la  extensión  terminal,  se utilizaron  férulas  además
del tratamiento  manual  para  evitar  una  postura  semiflexio-
nada  definitiva.  Posteriormente,  alentamos  a  los  pacientes  a
regresar  progresivamente  a  las  actividades  diarias  normales
según  lo  tolerado  con  un  bastón  durante  al  menos  un  mes,

Tabla  1 Características  demográficas  de la  serie

Pacientes  (rodillas),  n  31  (31)
Sexo (F:M),  n  16:15
Lado (D:I)  (rodillas),  n  13:18
Edad promedio  (años)  71  (DE  ± 5,8)
IMC  promedio  (kg/m2) 28,4  (DE  ±  4,4)
Obesidad  (IMC  >  30)  (kg/m2); n (%) 11/31  (35,5)
Comorbilidades  asociadas  (pacientes);  n)  (%)

Hipertensión  arterial 16/31  (51,6)
Hipotiroidismo  7/31  (22,6)
Tabaquismo  6/31  (19,3)
Enfermedad  cardiovascular  previa  5/31  (16,1)
Diabetes  2/31  (6,5)
Enfermedad  tromboembólica
previa

2/31  (6,5)

Clasificación  de  la  Sociedad

Americana  de  Anestesiólogos,  n (%)

Grado  2 16  (51,6)
Grado 3 15  (48,4)

Clasificación  Kellgren-Lawrence,  n

(%)

Grado 3 28  (90,3)
Grado 4 3 (9,7)

Diagnóstico  inicial  (rodillas);  n (%)

Gonartrosis  26  (83,9)
Necrosis ósea  avascular 3  (9,7)
Inestabilidad  artroplastia  total  de
rodilla

2  (6,4)

Cirugías  previas  (rodillas);  n  (%)

Sí 7 (22,6)
No 24  (77,4)

Eje (rodillas);  n  (%)

Normal  6 (11)
Varo 16  (56)
Valgo 9 (33)

Seguimiento  promedio  (meses)  68,2  (DE  ±  36)

D: derecho; DE: desviación estándar; F: femenino; I: izquierdo;
IMC: índice de masa corporal; M: masculino.

dependiendo  de su evolución  clínica  y los hallazgos  en  las
radiografías  de  seguimiento.

Los  resultados  funcionales  se evaluaron  mediante el Knee
Society  Score  (KSS)9, la evaluación  del dolor  mediante  la
escala  visual  analógica  (EVA)  y  la  satisfacción  subjetiva  de
los  pacientes  según  la  escala  Likert  de 5 puntos  (pobre,
moderada,  buena,  muy  buena  y excelente).  Finalmente,
se utilizó  la escala  de  Hoehn  y  Yahr  modificada10 (tabla  3)
para determinar  la  gravedad  y  progresión  de la EP.  Todos  los
pacientes  fueron  calificados  antes  de la cirugía  y durante
cada  visita  de seguimiento.  Todos  los  pacientes  estaban  bajo
el  seguimiento  del  departamento  de  neurólogos  y  tomaban
la  medicación  adecuada  para  su  condición.

Las  radiografías  anteroposterior,  lateral  y axial  de  la  rodi-
lla  se obtuvieron  inmediatamente  después  de la  cirugía,  a los
15  días,  45  días,  12  meses  y luego  anualmente.  La alineación
se  evaluó mediante  radiografías  de cadera  a  tobillo  para  con-
firmar  el  eje  anatómico  y  mecánico  preoperatorio.  Para  este
estudio,  se estableció  contacto  con todos  los pacientes  para
la  evaluación  clínica  y radiológica.  Dos  autores  revisaron  las
radiografías  (FDD  y AGM)  para  determinar  la  presencia  de
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Tabla  2  Características  y  resultados  postoperatorios

Promedio  de  estancia  hospitalaria  (días)  4,4  (DE  ± 1,8)
Promedio  de  tiempo  quirúrgico  (minutos)  92  (DE  ± 27)
Promedio  de  pérdida  sanguínea  (mililitros)  295,5  (DE  ± 124,4)
Drenaje, n (%)

Sí  7 (22,6)
No 24  (77,4)

Tipo de  implante,  n  (%)

Estabilizado  posterior  (NexGen® HF,  Zimmer,  Warsaw,  IN,  EE.  UU.)  9 (29)
Pivote medial  (Advance® Medial-Pivot,  Wright  Medical  Technology  Inc.,  Arlington,  TN,  EE.  UU.)  9 (29)
Total constreñida  (Triathlon® Total  Stabilizer  (TS)  Knee  Revision  System,  Stryker  Orthopedics,
Mahwah, NJ,  EE.  UU.)

7  (22,6)

Bisagra constreñida  (Endomodel®, Link,  Hamburgo,  Alemania)  6 (19,4)
Programación  digital  respetada,  n  (%)

Sí 27  (87)
No 4 (13)

Pacientes  transfundidos,  n  (%)  4/31  (12,9)
Espesor Inserto  de polietileno  (milímetros);  n  (%)

9  12  (38,7)
10 12  (38,7)
11 1 (3,2)
12 2 (6,5)
13 3 (9,7)
14 1 (3,2)

DE: desviación estándar.

Tabla  3  Escala  modificada  de  Hoehn  y  Yahr

Estadio  Descripción
0 Sin  signos  de  enfermedad
1 Enfermedad  unilateral
1,5  Unilateral  más  compromiso  axial
2 Bilateral,  sin  compromiso  del equilibrio
2,5  Bilateral  leve,  con  recuperación  en  la

prueba  de  empuje
3 Leve  a  moderado,  bilateral,  inestabilidad

postural,  físicamente  independiente
4 Grave  inestabilidad,  capacidad  para

caminar  o  estar  de  pie
5 Silla  de  ruedas  o  postrado  en  la  cama

cualquier  signo  de aflojamiento,  hundimiento  o  radiolucen-
cia  progresiva,  comparando  las  radiografías  postoperatorias
inmediatas  con las  del  último  seguimiento.

Se  registraron  todas  las  complicaciones  y  se dividieron
según  la  hora  en que  aparecieron.  Todos  los  fracasos  y
cirugías  de  revisión  posteriores  se registraron  entre  el  pro-
cedimiento  índice  y  el  último  seguimiento  en  cada  paciente.
Se  utilizaron  líneas  radiotransparentes  progresivas  mayores
de  2  mm  o  subsidencia,  asociadas  con  síntomas  clínicos  de
aflojamiento,  como  dolor  inicial,  dolor  en  el  muslo y dolor
tibial,  para  definir  el  aflojamiento  aséptico11.

Definimos  una falla  aséptica  del implante  como  siem-
pre  que  se realizó  una  cirugía  de  revisión  por causas  no
infecciosas,  incluida  la  evidencia  de  aflojamiento,  ines-
tabilidad  o  fracturas  periprotésicas12.  De acuerdo  con  las
definiciones  estandarizadas  por  la  Musculoskeletal  Infection
Society  revisadas  en  la  Reunión  Internacional  de  Consenso,

consideramos  un fallo  séptico  como  cualquier  caso  que
requiera  cirugía  de revisión  debido  a una  infección  del
sitio  quirúrgico.  Se  evaluó  con  análisis  de  sangre  de  rutina,
incluida  la  velocidad  de sedimentación  del eritrocito  y la
proteína  C  reactiva,  junto  con  la  aspiración  articular  para
el  recuento  de células  y  el  cultivo.

Análisis  estadístico

Las  variables  continuas  se expresaron  como  medias  y DE.
Las  variables  categóricas  fueron  reportadas  como  frecuen-
cias  y  porcentajes.  Las  variables  continuas  se compararon
mediante  la  prueba  t de muestras  independientes,  donde
los  datos  se distribuyen  normalmente,  y  la  prueba  U de
Mann-Whitney  de otra  manera.  Las  variables  categóricas  se
compararon  mediante  pruebas  de  chi  cuadrado  y  de  Fisher
exactas.  Se  estimaron  las  curvas  de  supervivencia  de  Kaplan-
Meier,  definiendo  el  fracaso  como  la  necesidad  de  cualquier
cirugía  de revisión  femoral  o  tibial  adicional  con  extracción
del  implante,  independientemente  de  la razón.  Las  variables
fueron  consideradas  estadísticamente  significativas  al valor
de  p < 0,05.  El análisis  de  los datos  se realizó  utilizando  IBM
SPSS  Statistics  (IBM  Corp.,  Armonk,  NY,  EE.  UU).

Resultados

El tiempo  quirúrgico  medio  fue  de 92 min  (DE  ±  27)  y la
estadía  hospitalaria  media  de 4,4  días  (DE ±  1,8).  La pér-
dida  media  de  sangre  fue  de 295,5  ml (DE ±  124,4),  y  solo
4  pacientes  requirieron  una  transfusión  de sangre  después
de  la  cirugía.  Los detalles  postoperatorios  se muestran  en  la
tabla  2.
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Tabla  4  Evaluación  clínico-funcional

Variable  Preoperatoria  Postoperatoria  Valor  de  p

Promedio  de  KSS 35  (DE  ±  15)  75  (DE  ±  15)  p  < 0,001
Promedio Escala  Modificada  de  Hoehn  y  Yahr  1,6  (DE  ±  0.8)  2,1  (DE  ±  1,3)  p  = 0,005
Promedio de  EVA  8 (DE  ± 2) 3  (DE  ± 2) p  < 0,001

EVA: escala visual analógica; KSS: Knee Society Score.

Hubo  una mejora  significativa  en  la  evaluación  de KSS  al
comparar  los  valores  preoperatorios  y  postoperatorios  (KSS
35  [DE  ±  15]  vs.  KSS  75  [DE ±  15]  puntos  [p  < 0,001]).  La  EVA
media  mejoró  de  8 puntos  (DE ±  2)  antes  de  la  operación
a  3 puntos  (DE  ±  2) después  de  la  operación  (p  < 0,001).  En
cuanto  a  la  satisfacción  subjetiva  del  paciente,  13  pacien-
tes  refirieron  estar  muy  satisfechos,  13 estaban  satisfechos
y  solo  5  estaban  poco  satisfechos.  El valor  medio  de  la
escala  de  Hoehn  y  Yahr  modificada  progresó  de  1,6  (DE ±  0,8)
puntos  preoperatorios  a  2,1  (DE ±  1,3)  puntos  al  final  del
seguimiento  (p  =  0,005).  Aunque  8 pacientes  (26%) tuvieron
una  progresión  en  la  gravedad  de  la  enfermedad,  ninguno
de  ellos  requirió  el  uso de  una  silla de  ruedas  para  su  des-
plazamiento.  La  evaluación  funcional  se resume  en la  tabla
4.

La  evaluación  radiográfica  con  radiografías  de cadera
a  tobillo  reveló  una alineación  mecánica  neutra  postope-
ratoria  global  en  todos  los pacientes.  No  se detectaron
líneas  radiotransparentes  progresivas  alrededor  de  ninguno
de  los  componentes  durante  el  seguimiento.  En  el  último
seguimiento,  no  hubo  evidencia  de  osteólisis  periprotésica,
hundimiento  o  aflojamiento  aséptico  alrededor  de  los  com-
ponentes  femoral  o  tibial.

Diecinueve  (61%)  pacientes  sufrieron  alguna  compli-
cación  médica  (n  =  12)  o  quirúrgica  (n  =  7)  durante  el
seguimiento.  No  hubo  complicaciones  intraoperatorias  en
ninguno  de  los  procedimientos  quirúrgicos.  Con  respecto  a
los  resultados  de  la infección,  no se informaron  infecciones
del  sitio  quirúrgico  en el  último  seguimiento.

Durante  la  estancia  hospitalaria,  solo  4  pacientes  sufrie-
ron  anemia  postoperatoria  sintomática.  Tenían  valores
de  hemoglobina  <  8  mg/dl,  hematocrito  < 20%  y requirieron
transfusión  sanguínea.  Además,  2 pacientes  sufrieron  un  sín-
drome  confusional  agudo  que  requirió  tratamiento  médico  y
estadía  hospitalaria  extendida.

Tres  pacientes  desarrollaron  trombosis  venosa  profunda
durante  las primeras  6 semanas,  tratadas  con éxito  con
anticoagulación  oral. Finalmente,  3 ATR  desarrollaron  una
contractura  de  flexión  tratada  con éxito  con fisioterapia  sin
considerar  la cirugía  de  revisión.

Siete  pacientes  sufrieron  complicaciones  postoperato-
rias  que  requirieron  resolución  quirúrgica.  Cuatro  pacientes
tenían  dolor  persistente  en la  rodilla anterior  por hiperpre-
sión  y  uno  de  ellos  inestabilidad  rotuliana  posterior  a  una
caída  con  subluxación  recurrente.  Inicialmente  fueron  tra-
tados  con  tratamiento  conservador,  pero  finalmente  fueron
reoperados  en  un  tiempo  medio  de  23  meses  (DE ±  20). Todos
se sometieron  a  un  rescate  rotuliano  secundario  con  buenos
resultados  y  sin  recurrencia  en  el  último  seguimiento.  Un
paciente  sufrió  una  fractura  periprotésica  de  Rorabeck  tipo
ii  del  fémur  distal  debido  a  un  trauma  de  baja  energía  a  los
18  meses  de  la  cirugía  índice.  La fractura  se trató  con éxito

con reducción  abierta  y fijación  interna  utilizando  una  placa
de compresión  de bloqueo  sin  complicaciones  adicionales  al
final  del  seguimiento.

En  cuanto  a los fracasos  de  los  implantes,  el  paciente  pre-
sentó  dolor  e  inestabilidad  de la ATR durante  el  primer  año
postoperatorio.  No  se  evidenciaron  signos  de aflojamiento
en las  radiografías  seriadas,  y la  tomografía  computarizada
mostró  una  intrarrotación  excesiva  del componente  tibial.
Después  de 12  meses de seguimiento,  la revisión  del  compo-
nente  tibial  utilizando  un  implante  constreñido (Triathlon®

Total Stabilizer  [TS)  Knee  Revision  System,  Stryker  Orthope-
dics,  Mahwah,  NJ,  EE.  UU.)  y el  rejuvenecimiento  rotuliano
se  realizó  con  buenos  resultados  y  sin  recurrencia  en  el
último  seguimiento.  Finalmente,  un paciente  sufrió  una
interrupción  del  mecanismo  extensor  y una  lesión  completa
del  ligamento  colateral  medial con inestabilidad  severa  en
varo/valgo  después  de un  trauma  de baja  energía  a  los 11
meses  de  seguimiento.  El tratamiento  incluyó  cirugía  de
revisión  de una  etapa  utilizando  una  prótesis  con  bisagras
(Endo-Model®,  Link,  Hamburgo,  Alemania)  con la  reparación
adicional  del  mecanismo  extensor  con una  malla.  La tabla  5
muestra  las  complicaciones  detalladas  y el  tratamiento.

En  un  tiempo  medio  de 68,2  meses  (DE ±  36)  de  segui-
miento,  tomando  como  criterio  de valoración  la  cirugía  de
revisión  por  cualquier  motivo,  la  supervivencia  fue  del 93,5%
(fig.  1).  Además,  considerando  el  rescate  rotuliano  secunda-
rio  como  punto  final,  la  supervivencia  fue  del 80,6%  (fig.  2).

Discusión

Este  estudio  demostró  que  la ATR  se  asoció  con  muy
buenos  resultados  funcionales  en pacientes  con  EP.  En
un  seguimiento  medio  de 68,2  meses,  la  ATR  tuvo  una
buena  tasa  de supervivencia,  siendo  la  inestabilidad  rotu-
liana  recurrente  la  complicación  más  frecuente  en esta
cohorte  de pacientes.  En  varios  estudios13---19 se  notifica-
ron  resultados  similares  en pacientes  con  EP tratados  con
ATR,  con tasas  de supervivencia  que  oscilaron  entre  87
y  100% en  el  seguimiento  a mediano  plazo.  Además,  una
revisión  sistemática  reciente20 demostró  excelentes  resul-
tados  funcionales  en  pacientes  con trastornos  neurológicos,
pero  destacó  el  riesgo  significativo  de complicaciones.  En
este  sentido,  una  planificación  preoperatoria  cuidadosa,
la  atención  perioperatoria  del paciente  y  la  selección
adecuada  de implantes  mitigarían  la  probabilidad  de
complicaciones.

En  1985,  Oni  y Mackenney21 informaron  sobre  una  de
las  primeras  series  de casos que  analizaban  los  resulta-
dos  de  la  ATR  en  pacientes  con EP.  Los  autores  informaron
resultados  muy  malos  y  recomendaron  encarecidamente  la
contraindicación  de la  ATR  en este  grupo  de pacientes.
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Tabla  5  Complicaciones  registradas  en  la  serie

Tipo  de  complicación  Serie  (n  = 31)  Tratamiento

Total  de  pacientes  complicados  (n)  (%)  19  (61)
Médicas,  n  (%)  12  (39)

Anemia  postoperatoria  4  Transfusión  sanguínea
Contractura en  flexión  3  Kinesiología
Trombosis  venosa  profunda  3 Anticoagulación  oral
Síndrome confusional  agudo  2 Tratamiento  medico

Quirúrgicas,  n (%) 7 (22)
Luxación rotuliana  4 Botón  patelar
Mal posicionamiento 1  Revisión  componente  tibial  + botón  patelar
Fractura periprotésica  de  fémur  distal  Rorabeck  tipo  ii 1 Reducción  y  osteosíntesis
Rotura del aparato  extensor  y  ligamento  colateral  medial 1  Bisagra  constreñida  + aparato  extensor

Figura  1  Análisis  de  la  tasa  de  supervivencia  utilizando  el
método  de  Kaplan-Meier.  A un  seguimiento  promedio  de 68,2
meses (DE  ± 36)  y  considerando  la  falla  del implante  como  la
necesidad  de  una  cirugía  de  revisión  del  componente  femoral  o
tibial,  la  supervivencia  del  implante  fue del  93,5%.

Figura  2  Análisis  de  la  tasa  de  supervivencia  utilizando  el
método  de  Kaplan-Meier.  A un  seguimiento  promedio  de 68,2
meses (DE  ±  36)  e incluyendo  el  reemplazo  secundario  de  la
superficie  patelar,  la  supervivencia  del implante  fue  del  80,6%.

Nuestro  estudio  demostró  una  mejoría  funcional  significa-
tiva  al  comparar  KSS  preoperatorio  y  postoperatorio  (35
[DE  ±  15]  vs.  75  [DE  ±  15]  [p < 0,001]).  Además,  informa-
mos  resultados  similares  con respecto  a la  evaluación  del
dolor  [EVA  preoperatoria  8  (DE ±  2)  vs.  EVA  postoperato-
ria  3  (DE  ±  2) (p <  0,001).  Existe  cierta  controversia  con
respecto  a los  resultados  funcionales  informados  en  la  lite-
ratura  actual  al  analizar  la  ATR  en la  EP. Varios estudios  han
demostrado  resultados  prometedores13,18,19,22,  pero  otros
informaron  malos  resultados23,24.  Es  esencial  mencionar  que
la  mayoría  de  los malos  resultados  se  han  informado  en
estudios  que  incluyen  un  grupo  control  de  pacientes  sin
EP.  A pesar  de  esto,  Goh  et  al.24 realizaron  una  evaluación
adicional  de la satisfacción  del  paciente  y  no  informaron
diferencias  significativas  en  la tasa  de satisfacción  entre  el
grupo  de EP  (80,4%)  y el  grupo  de control  (85,5%)  (p  =  0,476).
Del  mismo  modo,  en nuestro  estudio,  identificamos  a 26
pacientes  (84%)  que  estaban  satisfechos  o  muy  satisfechos
al final  del seguimiento.

La  EP tiene  una  evolución  crónica  y progresiva,  y  su  pro-
gresión  en  el  tiempo  afecta  directamente  a  la  motricidad
del  paciente.  A pesar  de que  la  escala  de Hoehn  y  Yahr
modificada  informó  una  progresión  significativa  de la  gra-
vedad de  la  EP  en  el  26%  de los  pacientes  en  el  último
seguimiento  (preoperatorio  1.6 [DE ±  0.8]  vs.  postoperato-
rio  2.1  [DE  ±  1.3],  [p = 0.005]),  todos  los  pacientes  pudieron
deambular  y  realizar  actividades  diarias  sin  usar  una  silla
de  ruedas  o  estar  postrado  en cama a  menos  que  se  les
ayudara.  Creemos  que  esta  evaluación  funcional  adicional
es  relevante  para  la  indicación  y el  pronóstico  de  la  ATR,
ya  que  los  pacientes  y  los  cirujanos  siguen  creyendo  que  el
aumento  de la rigidez,  la  bradicinesia  y  el riesgo  de caídas
podrían  representar  una  amenaza  para  el  éxito  de  la  ATR.  La
relación  de  la  supervivencia  de la  ATR  y  la  escala  de Hoehn
y  Yahr  fue  previamente  publicado  por Rong  et  al.  en 2019
y  por  Montiel  et  al.  en  202119,22 con tasas  similares  a las
propuestas  en  este  trabajo.

La  mayoría  de los  estudios  que  analizan  las  razones
del  fracaso  o  las  reintervenciones  después  de la ATR  en
pacientes  con  EP  han  concluido  que  las  contracturas  de
flexión  y las  complicaciones  del mecanismo  extensor  son las
causas  más  frecuentes17---24.  En  nuestra  serie,  presentamos  3
pacientes  (9,7%)  con  contracturas  de flexión  en  el  postope-
ratorio  temprano.  Todos  ellos  se sometieron  a  fisioterapia
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intensiva  con  resultados  satisfactorios  y  sin necesidad  de
cirugía  adicional.  Por  otro lado,  la patología  patelofemoral,
incluyendo  el  dolor anterior  y  la inestabilidad,  fue  la  razón
más  común  para  la  cirugía  de  revisión  en  esta  cohorte
de pacientes,  y  no  se informaron  casos  de  aflojamiento
aséptico  o  séptico.  Es  por  tal  motivo  que,  a pesar  del bajo
nivel  de  evidencia  de  nuestro  estudio,  sugerimos  al cirujano
considerar  el  reemplazo  de  la  patela  de  forma  rutinaria  y
contar  con implantes  de  mayor  constricción  en  pacientes
con  EP  que  se someterán  a una  ATR  para  de  disminuir  las
complicaciones.  Con  respecto  a  los fracasos,  Schroer  et  al.25

analizaron  datos  de 6 centros  de  artroplastia  articular  para
determinar  el mecanismo  de  fracaso  y el  tiempo  hasta  el
fracaso.  El  aflojamiento  aséptico  fue  la  causa predominante
de  fracaso  (31,2%),  seguido  de  la  inestabilidad  (18,7%)  en
un tiempo  medio  de  5,9  años.  Curiosamente,  el  35,3%  de
todas  las  revisiones  ocurrieron  menos  de  2  años  después  de
la  ATR  primaria,  y  el  60,2%  en los  primeros  5 años.

En  nuestro  estudio,  el  dolor anterior  de  rodilla  recurrente
fue  el  principal  mecanismo  de  falla  en nuestra  serie.  Del
mismo  modo,  las  complicaciones  que requirieron  trata-
miento  quirúrgico  ocurrieron  en  un  tiempo  medio  de  23
meses  (DE  ±  20).  A pesar  de  que  nuestro  estudio  tiene
un  seguimiento  a corto  plazo  (68,2  meses  [DE ±  36]),  asu-
miendo  que los  fracasos  tempranos  son principalmente
dependientes  del cirujano  y de  acuerdo  con lo anterior,
creemos  que  es un  período  razonable  para  predecir  el
comportamiento  de  la  ATR  en  estos  pacientes  a largo
plazo.

Nuestro  estudio no  estuvo  exento  de  limitaciones.  En
primer  lugar,  su naturaleza  retrospectiva  se correlacionó
con  los  sesgos  exclusivos  del diseño del  estudio  y la falta
de  un  grupo  control.  El  tamaño  de  la muestra  de  la  serie
dio  lugar  a  un  pequeño número  de  casos  incluidos,  lo  que
restringió  la  producción  de  análisis  estadísticos  más  preci-
sos. Sin  embargo,  en lo que  a nosotros  respecta,  es uno de
los  pocos  estudios  que  incluye  la escala  de  Hoehn  y  Yahr
modificada  para  la evaluación  preoperatoria  y  postoperato-
ria  de  todos  los  pacientes19---22.  En  segundo  lugar,  nuestras
tasas  de  supervivencia  deben  considerarse  como  estimacio-
nes  del  mejor  de  los  casos.  Debido a que  hubo  un período  de
seguimiento  a  corto  plazo,  esperamos  que  algunos  de  estos
pacientes  aún  puedan  someterse  a una  artroplastia  de revi-
sión  por  cualquier  motivo  en un seguimiento  más  largo.  En
tercer  lugar,  nuestros  datos  no  incluyeron  suficiente  infor-
mación  completa  sobre  la  demografía  y las  comorbilidades
específicas  de  fragilidad  o  los factores  perioperatorios  que
contribuirían  al  desarrollo  de  complicaciones.  Por  lo tanto,
los resultados  de  las  complicaciones  también  deben  conside-
rarse  como  estimaciones  del mejor  de  los  casos.  Finalmente,
el  estándar  de  oro  en  el  análisis  de  la  estabilidad  inicial  del
implante  es  el  análisis  radioestereométrico26.  Otra  opción
confiable  para  evaluar  la  migración  del  implante  es  EBRA-
FCA27, que  también  puede  medir  el  hundimiento  del tallo
sin  necesidad  de  marcadores  de  tantalio  utilizando  radio-
grafías  estándar.  Desafortunadamente,  no  pudimos  realizar
este  tipo  de  evaluación  debido  a  la  falta  de  recursos  en
nuestro  centro  en el  momento  en que  se desarrolló  este
estudio.

Conclusiones

En  este  estudio,  la  ATR  se  asoció  con buenos  resulta-
dos  funcionales  en  pacientes  con  EP.  A una  media  de
68,2  meses  de seguimiento,  la ATR  tuvo  una  buena  super-
vivencia  a  corto  plazo,  siendo  la inestabilidad  rotuliana
recurrente  la  complicación  más  frecuente.  Aunque  estos
hallazgos  confirman  la  efectividad  de  la  ATR  en  esta pobla-
ción,  se  necesita  una  evaluación  clínica  exhaustiva  y un
enfoque  multidisciplinario  para  disminuir  la  probabilidad  de
complicaciones.

Nivel  de evidencia

Nivel  de evidencia  IV.
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18. Ergin ÖN,  Karademir G, Şahin K,  et  al. Functional outco-
mes of total knee arthroplasty in patients with Parkinson’s
disease: A case control study. J Orthop Sci. 2020;25:487---91,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jos.2019.06.003.

19. Rong X, Dahal S,  Luo Z-Y, et al. Functional outcomes after total
joint arthroplasty are related to the severity of  Parkinson’s
disease: A  mid-term follow-up. J  Orthop Surg Res. 2019;14:396,
http://dx.doi.org/10.1186/s13018-019-1447-8.

20. Pomeroy E, Fenelon C, Murphy EP, et  al. A systematic
review of total knee arthroplasty in neurologic condi-
tions: Survivorship, complications, and surgical considera-
tions. J Arthroplasty. 2020;35:3383---92, http://dx.doi.org/10
.1016/j.arth.2020.08.008.

21. Oni OO, Mackenney RP.  Total knee replacement in patients
with Parkinson’s disease. J  Bone Joint Surg Br.  1985;67:424---5,
http://dx.doi.org/10.1302/0301-620X.67B3.3997953.

22. Montiel Terrón V, Vitoria M, Lamo de Espinosa Vázquez
de Sola JM, et al. Do we really improve life quality
after total knee arthroplasty in patients with Parkin-
son’s disease? Arch Orthop Trauma Surg. 2021;141:313---9,
http://dx.doi.org/10.1007/s00402-020-03644-8.

23. Marchand KB, Vakharia R,  Sodhi N,  et al. Impact of  Parkin-
son’s disease on complications, readmission rates, and costs
of care following primary total knee arthroplasty. J Knee Surg.
2022;35:21---5, http://dx.doi.org/10.1055/s-0040-1710546.

24. Goh GS, Zeng GJ, Tay DK, et al. Patients with Parkinson’s
disease have poorer function and more flexion contractures
after total knee arthroplasty. J Arthroplasty. 2021;36:2325---30,
http://dx.doi.org/10.1016/j.arth.2020.11.016.

25. Schroer WC, Berend KR, Lombardi AV, et al. Why are
total knees failing today? Etiology of  total knee revi-
sion in 2010 and 2011. J  Arthroplasty. 2013;28:116---9,
http://dx.doi.org/10.1016/j.arth.2013.04.056.

26. Schütz U, Decking J,  Decking R, Puhl W. Assessment of  femoral
component migration in total hip arthroplasty: Digital measu-
rements compared to RSA. Acta Orthop Belg. 2005;71:65---75.

27. Biedermann R, Krismer M, Stöckl B, et al. Accuracy of EBRA-
FCA in the measurement of migration of  femoral components
of total hip replacement. Einzel-Bild-Röntgen-Analyse-femoral
component analysis. J Bone Joint Surg Br. 1999;81:266---72,
http://dx.doi.org/10.1302/0301-620x.81b2.8842.

425

dx.doi.org/10.1002/mds.20685
dx.doi.org/10.5435/00124635-201011000-00006
dx.doi.org/10.1093/bja/aeu100
dx.doi.org/10.1136/ard.16.4.494
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0180
dx.doi.org/10.1212/WNL.17.5.427
dx.doi.org/10.1212/WNL.17.5.427
dx.doi.org/10.1097/00003086-198911000-00003
dx.doi.org/10.1097/00003086-198911000-00003
dx.doi.org/10.1016/S0030-5898(05)70075-4
dx.doi.org/10.1016/S0030-5898(05)70075-4
dx.doi.org/10.1302/0301-620X.71B1.2915005
dx.doi.org/10.1302/0301-620X.71B1.2915005
dx.doi.org/10.1016/s0883-5403(96)80130-6
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0210
dx.doi.org/10.1016/j.arth.2018.02.028
dx.doi.org/10.1016/j.arth.2018.02.028
dx.doi.org/10.1016/j.arth.2017.11.017
dx.doi.org/10.1016/j.jos.2019.06.003
dx.doi.org/10.1186/s13018-019-1447-8
dx.doi.org/10.1016/j.arth.2020.08.008
dx.doi.org/10.1016/j.arth.2020.08.008
dx.doi.org/10.1302/0301-620X.67B3.3997953
dx.doi.org/10.1007/s00402-020-03644-8
dx.doi.org/10.1055/s-0040-1710546
dx.doi.org/10.1016/j.arth.2020.11.016
dx.doi.org/10.1016/j.arth.2013.04.056
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(23)00110-8/sbref0265
dx.doi.org/10.1302/0301-620x.81b2.8842

	La artroplastia total de rodilla en pacientes con enfermedad de Parkinson es efectiva. Evaluación funcional y análisis de ...
	Introducción
	Métodos
	Análisis estadístico

	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Nivel de evidencia
	Autoría
	Conflicto de intereses
	Financiación

	Bibliografía

