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Resumen.

Introduccién: El Objetivo del presente trabajo fue comparar la pendiente tibial posterior del componente tibial tras la
realizacién de una Artroplastia total de rodilla, segun se utilizé una guia intramedular o extramedular durante la técnica
quirdrgica, asi como, comparar el rango de movilidad obtenido segun la instrumentacion utilizada. Material y métodos:
Realizamos un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional de una serie de 57 pacientes intervenidos en nuestro
Centro durante los afios 2012 y 2013, con el mismo modelo de Artroplastia total de rodilla (Sigma PS® DePuy), divididos
en dos grupos homogéneos en cuanto a edad, sexo, grado de evolucion de la artrosis, el primero con pacientes
intervenidos mediante guia extramedular y el segundo mediante guia intramedular. Se realiz6 un estudio radiografico,
midiendo en el plano sagital el angulo de pendiente posterior. Se estudié el rango de movilidad alcanzado tras la
artroplastia y la supervivencia del implante. Resultados: De forma conjunta, en ambos grupos se realizaron mediciones
del angulo de pendiente posterior, que fue de 4,35° de media preoperatorio. Por grupos, la media del angulo de caida
posterior postoperatorio fue de 4,04° en los pacientes intervenidos mediante guia EM, mientras los intervenidos con guia
IM la media fue de 1,76°; siendo las diferencias estadisticamente significativas. El rango de movilidad en las ATR
intervenidas mediante guia intramedular, fue de 102,7° de media (rango 80-125°), mientras que en el grupo donde se
utilizé la guia extramedular, fue de 104,3° (rango 80-130°) no siendo estas diferencias estadisticamente significativas. En
cuanto a la supervivencia del implante, durante el periodo de estudio se encontraron dos casos de pacientes intervenidos
para el recambio de proétesis, ambos pertenecian al grupo “Guia extramedular”. Conclusion: El angulo de pendiente tibial
posterior, para un mismo modelo de prétesis PS, fue diferente estadisticamente segun la guia utilizada, encontrandose
dentro del rango 3-7° en el grupo donde se utilizé la guia extramedular; pero a pesar de estas diferencias, no se observé
repercusion sobre el rango de movilidad. Actualmente, se recomienda restablecer la pendiente tibial posterior propia del
paciente, y en los casos con una pendiente mayor de 10° utilizar una ATR PS.

PALABRAS CLAVE: Total knee arthroplasty; Knee instability; Knee reconstruction; Extramedullary; Intramedullary; Meta-
Analysis, slope.

Summary.

Introduction: The aim of this work was to compare the posterior tibial slope of the tibial component after performing a total
knee arthroplasty, as an intramedullary or extramedullary guide was used during the surgical technique, as well as
comparing the range of mobility obtained according to the Instrumentation used. Material and methods: We conducted a
descriptive, retrospective, observational study of a series of 57 patients operated in our Center during 2012 and 2013, with
the same model of total knee arthroplasty (Sigma PS® DePuy), divided into two homogeneous groups in terms of age,
sex, degree of osteoarthritis evolution, the first with patients operated by extramedullary guidance and the second by
intramedullary guidance. A radiographic study was performed, measuring the posterior slope angle in the sagittal plane.
The range of mobility achieved after arthroplasty and implant survival was studied. Results: Together, in both groups,
measurements of the posterior slope angle were made, which was 4.35° preoperative average. In groups, the mean
postoperative posterior fall angle was 4.04 ° in the patients who underwent an EM guide, while those who underwent an
IM guide the mean was 1.76 °; the differences being statistically significant. The range of mobility in the ATRs operated by
intramedullary guidance was 102.7° on average (range 80-125°), while in the group where the extramedullary guide was
used, it was 104.3° (range 80-130°) no these differences being statistically significant. Regarding the survival of the
implant, during the study period two cases of patients undergoing surgery for the replacement of prostheses were found,
both of which belonged to the “Extramedullary guide” group. Conclusion: The posterior drop angle, for the same PS
prosthesis model, was statistically different according to the guide used, being within the 3-7° range in the group where the
extramedullary guide was used; but despite these differences, no impact on the range of mobility was observed. Currently,
it is recommended to restore the patient's posterior tibial slope, and in cases with a slope greater than 10° use a PS ATR.
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Introduccioén

Existen varios factores que pueden afectar al rango de
movilidad tras una artroplastia total de rodilla (ATR),
incluida la movilidad previa, la técnica quirirgica, la
fisioterapia y el disefio del implante, entre otros™™.

Cuando consideramos la pendiente tibial posterior (Slope)
en el plano sagital, muchos estudios han demostrado que
lograr una adecuada pendiente posterior es crucial para la
movilidad y estabilidad de la ATR.

Generalmente se cree que un aumento de la pendiente
tibial posterior puede mejorar en gran medida la flexion
maxima postoperatoria de la rodilla. Catani y cols.®, asi
como, Malviva y Cols. 6, informaron que un aumento de la
pendiente tibial posterior in vivo puede mejorar la flexion
maxima tras una ATR con preservacion del ligamento
cruzado posterior (CR).

Sin embargo, esto no esta claramente demostrado en los
estudios clinicos, los cuales no respaldan la correlacion
positiva entre la pendiente tibial y la flexion maxima de la
rodilla® """

También, el incremento de la pendiente tibial posterior
influira sobre la flexion de forma diferente dependiendo del
modelo de protesis, estabilizada posterior (PS) o con
retencion del LCP (CR).

El Objetivo del presente trabajo fue comparar la pendiente
tibial posterior del componente tibial tras la realizacion de
una Artroplastia total de rodilla, segun se utilizé una guia
intramedular o extramedular durante la técnica quirargica,
asi como, comparar el rango de movilidad obtenido segun
la instrumentacion utilizada.

Material y Métodos

Realizamos un estudio descriptivo, retrospectivo,
observacional de una serie de 57 pacientes intervenidos en
nuestro Centro durante los afios 2012 y 2013, de
Artroplastia total de rodilla.

Se establecieron dos grupos:

- el primer grupo consté de 28 casos intervenidos
mediante guia extramedular;

- el segundo con 29 casos intervenidos con guia
intramedular.

Todos los casos de cada grupo fueron intervenidos por el
mismo cirujano y con el mismo modelo de prétesis: Sigma
de De Puy®, de tipo estabilizada posterior, en ambos. El
tiempo de seguimiento minimo fue de 6 afos.

Los pacientes fueron seleccionados consecutivamente
segun el orden de intervencion.

Ademas de las variables demogréficas, se estudié el grado
de artrosis segun la clasificacion de Ahlback, el rango de
movilidad alcanzado y la supervivencia del implante.

Se realizé un estudio radiografico, midiendo en el plano
sagital el angulo de pendiente tibial posterior descrito por
Dejour”.

Se localizo el punto central distal a la tuberosidad y el punto
central diafisario mas caudal que nos permitia la radiografia
como eje tibial, midiendo el angulo formado por éste eje
con respecto a la pendiente tibial posterior (Fig.1).

Figura 1. Eje Diafisario Sagital Proximal Descrito por
Dejour /Caida Posterior/ Pendiente Tibial.

Para el analisis estadistico, se utiliz6 el programa
estadistico informatico IBM SPSS Statistics 25,
realizandose un estudio descriptivo de las diferentes
variables, y comparandose el angulo de la pendiente
posterior entre ambos grupos mediante la Prueba de
Chi-Cuadrado. La correlacion entre el rango de
movilidad y dicho angulo entre los dos grupos se realizo
con pruebas no paramétricas (Tau_b de Kendall).

Resultados

Del total de 57 pacientes, 16 eran hombres (28%) y 41
mujeres(72%), con una distribuciéon similar en ambos
grupos: 21 mujeres en el grupo intervenido mediante
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guia intramedular y 20 en el grupo de guia
extramedular, 8 hombres en cada grupo. Existié un
claro predominio del sexo femenino 41, frente a 16

hombres.
N Min Max Med D.S.
La media de edad de los pacientes intervenidos fue de

77,23 afios (rango 61-88). C.AHLBACK 57 2 4 358 565

En cuanto al lado o pierna intervenida, la mayoria de las

ATR fueron de lado derecho, 32 (56,14%) frente a 25

(43,86%) del lado izquierdo, y la distribucion en ambos M.PREQX 57 80 90 85,6 2,622
grupos fue: en las guias extramedulares (grupo 1) 19 del

lado derecho (67,86%) y 9 del lado izquierdo (32,14%); PENDIENTE 5

en las guias intramedulares (grupo Il), 13 del lado POST

derecho (44,83%) y 16 del izquierdo (55,17%).

M.POSTQX 57 81 90 87,1 2,323

PENDIENTE 2
Segun la Clasificaciéon de Ahlback, la mayoria (35
casos) fueron clasificadas como Grado IV, y en 20 POST
casos, Grado Il (Tabla VII). En el Grupo |
(extramedulares) 18 casos fueron grado IV, 9 grado Il y Diferencia 57 9 9 1,49 3,689
1 grado Il; y en el grupo Il (intramedulares), 17 grado IV, pre-postQ
11 grado lll y 1 grado Il. Por tanto, ambos grupos eran
homogéneos en cuanto al sexo, edad y grado de Slope

artrosis segun la clasificacion de Ahlback (Tabla 1).

Tabla Il. Grado de artrosis y valores del angulo de
Porcentaje pendiente posterior pre y postquirirgico de toda la serie
(dngulos complementarios a 90°).

Frec % % Val  acumulado
Por grupos, la media del angulo de caida posterior
val 2 2 3,5 3,5 3,5 postoperatorio fue de 4,04° en los pacientes
. intervenidos mediante guia EM, mientras los
ido 3 20 351 351 38.6 intervenidos con guia IM la media fue de 1,76°; siendo

las diferencias estadisticamente significativas. (Tabla

).
4 35 614 614 100,0 )

To 57 100,0 100,0

tal Significac
ion

Tabla I. Grado de artrosis segun la clasificacién de asintotica

Ahlback . Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 16,94 7 ,018
Pearson 8%

La gran mayoria de los casos 49/57 (86%), presentaban .

una deformidad de su rodilla en varo, distribuidos de REP2E &2 21,45 / 003

forma similar en ambos grupos, 23 en el grupo | y verosimilitud 4

26 en el grupo Il. De forma conjunta, en ambos
Asociacion lineal 13,69 1 ,000

grupos se realizaron mediciones del angulo de

pendiente posterior, que fue de 4,35° de media por lineal 1
preoperatorio.

En las mediciones postoperatorias el é&ngulo de N de casos 57
pendiente posterior pasé a un angulo de 2,83° de media validos

(Tabla II).

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N2 280 Vol. 54. OCTUBRE-DICIEMBRE 2019 /145



CRUZADO B, Y COLS. Angulo de pendiente tibial posterior “Slope” en prétesis total de rodilla. Diferencias
entre alineacién Intra o Extramedular y su repercusién sobre el rango de movilidad postoperatorio.

Tabla Ill. Prueba de chi-cuadrado para el angulo de
pendiente posterior.

El rango de movilidad en las ATR intervenidas mediante
guia intramedular, fue de 102,7° de media (rango 80-
125°), mientras que en el grupo donde se utilizé la guia
extramedular, fue de 104,3° (rango 80-130°) no siendo
estas diferencias estadisticamente significativas.

En cuanto a la supervivencia del implante, durante el
periodo de estudio se encontraron dos casos de
pacientes intervenidos para el recambio de protesis,
ambos pertenecian al grupo “Guia extramedular”.

Discusion

Actualmente no existe consenso en cuanto al nivel de
reseccion de pendiente tibial posterior, aunque Ila
mayoria de autores aconseja entre 3°y 7°.

Para conseguir reproducir el plano de corte tibial, tanto
las guias extramedulares como las intramedulares
parecen ser adecuadas. Cuando utilizamos una guia
extramedular, buscamos a nivel distal el punto medio de
la distancia entre ambos maléolos del tobillo, y
utilizamos una mayor o menos separacion de la barra
respecto a la cresta tibial, de modo que cuando mayor
sea la distancia entre la barra y la tibia a nivel distal,
mayor sera la pendiente posterior del corte tibial.

Segun Maestro y Cols.”®, Los pacientes con
deformidades extraarticulares significativas,
arqueamiento marcado y aquellos con cirugia previa o
fracturas pueden no ser adecuados para guias
intramedulares, y pueden requerir el uso de guias
extramedulares y control radiografico intraoperatorio. La
indicacion ideal para el uso de instrumentacion
intramedular es en el paciente que no es obeso, sin
deformidad extraarticular y con un canal medular tibial
bien definido, pero no excesivamente ancho. Dado que
la mala alineacion del componente tibial en general, y la
mala alineacion del plano coronal en particular, pueden
afectar negativamente la supervivencia a largo plazo de
las artroplastias totales de rodilla, se recomienda el uso
de instrumentacion de alineacion intramedular cuando
sea posible.

Normalmente, se recomienda hacer coincidir la
pendiente posterior protésica con la pendiente tibial
original del pacientem, por lo que la guia intramedular
puede reproducir con mayor exactitud el grado de
pendiente posterior elegido.

De Kroon y Cols. '3 Jlevaron a cabo un ECA de dos

brazos, reclutando pacientes que se sometieron a ATR
minimamente invasiva. Los resultados de interés en el
estudio fueron el angulo tibio-femoral y la pendiente
tibial. No se encontraron diferencias significativas para
los resultados en el plano coronal. Hubo una diferencia
significativa en la restauraciéon de la pendiente tibial con
el grupo EM que tenia una pendiente restaurada mas
cerca de los valores preoperatorios (P=0.001). En

nuestro trabajo también encontramos diferencias E.S.
en el mismo sentido, la guia extramedular mantenia
mejor la pendiente posterior entre 3y 7°.

Sin embardo, esto no tuvo ninguna repercusion sobre el
rango de movilidad final, ya que no se observaron
diferencias significativas entre ambos grupos.

Karade y Cols.”, no encontraron diferencias al utilizar
guia intra o extrarticular en la implantacion de
megaprotesis en los planos coronal y sagital.

Hernigou y Deschamps18, en un estudio con proétesis
unicompartimentales encontraron que una pendiente
tibial menor de 7°, reduce el riesgo de lesiéon o potencial
rotura del LCA. Este estudio también mostraba que un
incremento de la pendiente se correlacionaba con un
incremento de la traslacion tibial durante la carga.
Dejour y Bonnin ' vieron que cada incremento de 10°
de la pendiente tibial posterior en apoyo monopodal se
asocia con un incremento adicional de 6 mm. de
traslacion tibial anterior, siendo la traslacion mas
pronunciada en casos de déficit o ausencia de LCA.

En la mayoria de casos, el inserto de polietileno tibial de
una artroplastia unicompartimental es plano y por lo
tanto el movimiento no tiene restricciones, por lo tanto,
los resultados variaran con insertos mas conformados’®.

Sin embargo, Hernigou y Deschamps refieren que el
incremento de la pendiente posterior tibial puede causar
una significativa traslacién tibial incluso con el LCA
intacto. Estos autores mantienen que una pendiente
tibial posterior éptima se situa entre 3°y 7° '8,

Garg y Walker'® refieren que el incremento de la
pendiente posterior favorece la flexion y el rollback
femoral. También conduce a mejorar la distribuciéon de
las cargas en el interfaz hueso-implante, consiguiendo
el mejor grado de movilidad con una pendiente posterior
de 10°.

Shi Xy Cols.? mostraron que cada incremento de 1° de
pendiente posterior, se incrementaba en 1,8° la flexion
en una ATR PS.

Ken Okazaki y Cols. 21, observaron intraoperatoriamente
que, con cambios en la pendiente posterior de 5°, el gap
en flexion cambié aproximadamente 2mm con una ATR
CR, siendo de 1 mm con una ATR PS, es decir, un
cambio de pendiente posterior influye mas en el Gap en
flexion con una ATR-CR que con ATR-PS.

Nowakowski y Cols. %, concluyeron en su trabajo que
“un incremento de la pendiente tibial posterior mas alla
del planificado preoperatoriamente, para conseguir
ampliar un gap estrecho intraoperatoriamente no esta
recomendado, ya que al hacerlo aumentara también el
gap en extension, pudiendo también desequilibrar de
medial y lateral el gap en flexion”. Esto puedo provocar
una inestabilidad anterior o mayor laxitud en flexion
media; por lo tanto el equilibrado debe hacerse sobre
partes blandas para conseguir un adecuado balance
ligamentoso, sin  mayores resecciones Oseas.
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El angulo de inclinacion tibial posterior en prétesis CR
debe reproducir la pendiente previa para conseguir una
adecuada tension del LCP, pero cuando ésta pendiente
previa es mayor de 10° existen dos posibilidades:
continuar reproduciendo la pendiente propia del
paciente o realizar el corte con una pendiente estandar
(3-5°).

En el primer caso, al mantener la inclinaciéon propia del
paciente (mayor de 10°) la tension y orientacion del LCP
sera la adecuada, pero puede aumentar el riesgo de
subluxacion anterior del componente tibial a la carga y
mayor desgaste del polietileno a nivel posteriorzs.

Si se realiza un corte estandar (3-5°) corremos el riesgo
de perder flexidon en la rodilla y aumentar la presién
sobre la parte posterior y por tanto mayor desgaste del
polietileno en dicha zona.

Por ello, se recomienda utilizar una ATR PS en los
pacientes con deformidad en flexo mayor de 15° y en
mesetas tibiales con una pendiente posterior mayor de
10°.

Conclusiones

El angulo de pendiente tibial posterior, para un mismo
modelo de protesis PS, fue diferente estadisticamente
segun la guia utilizada, encontrandose dentro del rango
3-7° en el grupo donde se utilizoé la guia extramedular;
pero a pesar de estas diferencias, no se observd
repercusion sobre el rango de movilidad.

Actualmente, se recomienda restablecer la pendiente
tibial posterior propia del paciente, y en los casos con
una pendiente mayor de 10° utilizar una ATR PS.
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