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ORIGINALES

Objetivo. Estudiar la utilidad de un sistema inalámbrico de
cirugía asistida por ordenador (navegación quirúrgica) para
la implantación de prótesis de rodilla.
Material y método. Estudio prospectivo y aleatorizado. Se
han analizado 40 pacientes a los que se les implantó una
prótesis de rodilla: en un grupo de 20 pacientes se utilizó un
sistema de navegación inalámbrico y en otro, también de 20
pacientes, la técnica estándar con alineación instrumentada
manual. Sobre una tomografía computarizada de la extremi-
dad, tomada en el período postoperatorio inmediato, se mi-
dió el ángulo femoral (formado entre el eje mecánico del fé-
mur y el componente femoral), el ángulo tibial (formado en-
tre el eje mecánico tibial y la plataforma tibial) y el ángulo
femorotibial (formado entre los ejes mecánicos femoral y
tibial).
Resultados. En el grupo sin navegador el ángulo femoral
osciló entre 90° y 94°, con una media de 91,7°; el ángulo ti-
bial se situó entre 87° y 95°, con una media de 90,2°; y el
angulo femorotibial varió de 172° a 180°, con una media de
175,9°, lo que indica un ligero predominio de la desviación
en varo del eje mecánico de la extremidad. En el grupo con
navegador el ángulo femoral se situó entre 87° y 93°, con un
promedio de 90,2°; el ángulo tibial entre 85° y 93°, con una
media de 89,6°; y el ángulo femorotibial entre 177° y 182°
con una media de 179,2°. La diferencia fue significativa pa-
ra el ángulo femoral (p = 0,001), siendo muy significativa
en el ángulo femorotibial (p < 0,001). Todos los casos per-
tenecientes al grupo con navegador mostraron un ángulo fe-
morotibial considerado como ideal (180° ± 3°), mientras
que solo ocurrió en 9 de los pacientes intervenidos con la
técnica estándar (p < 0,001).
Conclusiones. La utilización de un sistema de navegación
quirúrgica inalámbrico para la implantación de las prótesis
de rodilla favorece la colocación del implante en una posi-
ción más cercana al eje mecánico ideal.

Palabras clave: artroplastia de rodilla, alineación de

componentes, navegación quirúrgica.

Computer-assisted surgery in knee 
arthroplasty. Prospective study

Objective. To study the usefulness of wireless computer-as-
sisted surgery (surgical navigation) in the implantation of
knee prostheses.
Materials and methods. Prospective randomized trial. An
analysis was made of 40 patients who underwent knee arthro-
plasty: in a group of 20 patients a wireless navigation sys-
tem was used and in the other group of 20 patients, a con-
ventional system with manual instrumental alignment. On a
computed tomography of the limb obtained in the imme-
diate postoperative period, measurements were made of the
femoral angle (formed by the mechanical axis of the femur
and femoral component), tibial angle (between the tibial me-
chanical axis and the tibial platform), and femoro-tibial
angle (between the femoral and tibial mechanical axes).
Results. In the patients that underwent surgery without navi-
gator guidance, the femoral angle ranged from 90° to 94°,
mean 91.7°. The tibial angle was 87° to 95°, mean 90.2°. The
femoro-tibial angle ranged from 172° to 180°, mean 175.9°,
indicating a slight predominance of varus deviation of the
mechanical axis of the limb. In the patients that underwent
navigator-assisted surgery, the femoral angle ranged from
87° to 93°, mean 90.2°. The tibial angle ranged from 85° to
93°, mean 89.6°. The femoro-tibial angle ranged from 177°
to 182°, mean 179.2°. The difference was significant for the
femoral angle (p = 0.001) and very significant for the femoro-
tibial angle (p < 0.001). All the patients in the navigator-as-
sisted surgery group showed what is considered an ideal fe-
moral angle (180 ± 3°), which only occurred in 9 patients
who underwent the conventional technique (p < 0.001).
Conclusions. The use of a wireless surgical navigation sys-
tem for the implantation of knee prostheses facilitates im-
plant positioning close to the ideal mechanical axis.
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La artroplastia total de rodilla (ATR) es una interven-
ción que aporta habitualmente una disminución del dolor,
un aumento de la función y una evidente mejoría en la cali-
dad de vida relacionada con la salud. Los excelentes resulta-
dos que se consiguen con los implantes actuales se deben a
la consecución de mejores diseños, mejores materiales, me-
jores instrumentaciones y a la posibilidad de reproducir los
ejes de la extremidad1.

Sin embargo, es considerable el porcentaje de compli-
caciones que llegan a provocar el fracaso de este procedi-
miento, oscilando en la literatura entre el 5% y el 8%2.
Aunque este fracaso puede obedecer a varios factores, la in-
correcta posición u orientación de los componentes es el
factor más relacionado con el desgaste acelerado del polieti-
leno de la bandeja tibial, con el aflojamiento de los compo-
nentes y con la presencia de complicaciones del aparato ex-
tensor.

La informática, como en tantos aspectos de la vida dia-
ria, pretende facilitar los gestos manuales y mentales me-
diante la exactitud que ofrece la lógica matemática. A fina-
les de la pasada década se empezaron a utilizar en cirugía
ortopédica sistemas de cirugía asistida con ordenador
(CAO), también denominada navegación quirúrgica, que ya
antes habían sido introducidos en neurocirugía y en menor
medida en otras disciplinas.

El manejo de la CAO en la patología ósea se ha orien-
tado hacia la localización de estructuras y ejes y hacia la
adecuación entre las acciones quirúrgicas deseadas y las
realmente acaecidas. Se ha utilizado para realizar osteoto-
mías tridimensionales de tibia, para la colocación de torni-
llos pediculares en cirugía del raquis y para implantar ar-
troplastias de rodilla y cadera. Después de superar investi-
gaciones de laboratorio, en los últimos tres años se ha
introducido la CAO en la práctica clínica de las ATR, ase-
gurándose en la literatura que la posibilidad de error en
cuanto a la angulación de los cortes es menor de 1°3, ofre-
ciéndose como una alternativa real para evitar errores en la
colocación del implante, tanto en el eje longitudinal como
rotacional. La CAO en el sistema musculoesquelético pre-
tende, en primer lugar, construir una imagen tridimensio-
nal a partir de referencias conocidas (localizadores) y en
segundo lugar guiar la técnica quirúrgica siguiendo esta
imagen virtual previa.

Hasta ahora los sistemas de navegación en ATR más
utilizados y sobre los que se tiene algún apoyo bibliográfi-
co transmiten mediante cables la información recogida por
los localizadores hasta el programa informático.
Recientemente se ha comercializado un sistema inalámbri-
co que hemos comenzado a utilizar en el año 2001 y que
aporta comodidad y sencillez a la técnica de navegación.
El objetivo de este trabajo ha sido analizar los resultados y
validar este sistema de CAO en la implantación de ATR
mediante el diseño de un estudio ciego simple, prospectivo
y aleatorizado.

MATERIAL Y MÉTODO

El estudio comenzó en noviembre de 2001 y entre ese
mes y abril de 2002 se implantaron 40 ATR del mismo mo-
delo y por el mismo equipo quirúrgico, número de casos
que forman la serie que hemos analizado. Los pacientes fue-
ron asignados aleatoriamente a dos grupos: en uno se im-
plantó una ATR de manera convencional, con la instrumen-
tación estándar que proporcionaba la casa comercial, y en
otro se implantó una artroplastia similar mediante el sistema
de navegación inalámbrico Stryker Navigation System

(Stryker-Leibinger, Freiburg, Alemania). Los criterios de
inclusión para ambos grupos fueron:

1) Pacientes con enfermedad degenerativa articular de
grado III o IV de Ahlback4.

2) Ángulo femorotibial menor de 10° (deformidad en
varo o valgo) comprobado con radiografías estándar realiza-
das en bipedestación.

3) Cirugía primaria sin utilización de cuñas o extensio-
nes de revisión.

4) Implante de una misma artroplastia conservando el
ligamento cruzado posterior, con cementación en todos los
componentes.

5) Ausencia de complicaciones técnicas intraoperato-
rias.

De la serie original hubo que excluir a 4 pacientes: dos
porque les fueron colocadas artroplastias con plataforma
móvil debido a su juventud, otro por dificultades en la colo-
cación de los sensores necesarios para la navegación quirúr-
gica y otro que presentaba una coxartrosis con restricción
de la movilidad de la cadera. La recogida de pacientes se
continuó hasta completar los 40 casos ya referidos. En el
resto de los pacientes no se observó patología articular aso-
ciada en cadera y/o tobillo homolateral. Los dos grupos fue-
ron semejantes en cuanto a la edad, sexo y peso. En todos
los pacientes se utilizó un juego de plantillas preoperatorias
transparentes para conocer el tamaño adecuado de los com-
ponentes. La artroplastia implantada fue siempre el modelo
Interax (Stryker-Howmedica), y en todos los casos se em-
pleó patela protésica. Tanto la técnica intraoperatoria, ex-
cluyendo el uso de la navegación, como la pauta postopera-
toria fueron similares. La intervención se realizó bajo isque-
mia mediante manguito de hemostasia y se practicó balance
de partes blandas cuando se comprobó algún grado de ines-
tabilidad a juicio del cirujano. Los pacientes entraron en
uno u otro grupo de manera aleatoria, sin que el cirujano su-
piera previamente cuál era el grupo asignado a cada pacien-
te hasta el momento de la intervención.

En el grupo intervenido con la técnica estándar se usa-
ron guías de alineación intramedular femoral y extrame-
dular tibial. La colocación del componente femoral se reali-
zó sistematicamente con 3° de rotación externa según la
plantilla diseñada por los fabricantes, y todos los cortes,
tanto femorales como tibiales o patelares, se realizaron si-
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guiendo las recomendaciones de los diseñadores de la artro-
plastia.

En el grupo con navegación se utilizó un sistema ina-
lámbrico que consta de una estación de trabajo con cámara
optoelectrónica que localiza puntos de emisión de luz-dio-
dos con un margen de error de 1 mm (equivalente a un error
de orientación de 1°) (fig. 1), tres diodos emisores de luz in-
frarroja montados en brocas que se introducen en cresta ilía-
ca, extremidad distal del fémur y extremidad proximal de la
tibia, provistos de una batería de litio que no necesita cone-
xión con cables hasta la cámara. Un puntero con emisores
infrarrojos y tres botones permiten la comunicación con el
sistema para el desplazamiento por el menú de la pantalla, y
para marcar los puntos de referencia solicitados por el pro-
grama informático. La información es procesada en un or-
denador portátil soportado en la columna del sistema y co-
nectado a la cámara electrónica. El programa informático
está estructurado en entorno Windows y ofrece una serie de

menús donde consta la identificación del paciente, lado, fe-
cha de intervención, registro y calibrado del instrumental,
captación de las referencias anatómicas, digitalización de la
superficie de los cóndilos femorales y mesetas tibiales y va-
loración de la cinemática inicial de la rodilla. En sucesivas
pantallas aparece la situación ideal de los cortes y la que
realmente se está realizando, debiendo coincidir el eje teóri-
co y el verdadero.

La intervención comienza hallando el centro de rota-
ción de la cabeza femoral y después se colocan los localiza-
dores en la zona distal del fémur y proximal de la tibia (fig. 2).
Se digitalizan las superficies de los cóndilos femorales y de
las mesetas tibiales y se toman referencias en los dos epi-
cóndilos femorales y en los dos maleolos del tobillo, así co-
mo en el centro de la rodilla y del tobillo, igualmente se rea-
liza una valoración de la cinemática de la rodilla indicando
el sistema la deformidad ósea y articular previa, así como la
situación ligamentosa (fig. 3). Cuando ha finalizado esta va-
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Figura 1. Cámara optoelectrónica, monitor y brazo articulado.

Figura 2. Localizadores-diodos insertados en la zona distal del fémur
y proximal de la tibia.

Figura 3. Pantalla de recogida de datos previos. Cinemática de la ro-
dilla.



loración preoperatoria se realizan los cortes siguiendo las
imágenes orientativas que aparecen en el monitor (fig. 4) y
que indican cuál es la posición correcta de aquéllos, según
la imagen virtual previamente formalizada. Al acabar la in-
tervención el programa realiza una comprobación de la
posición de los componentes y emite un informe con las re-
secciones óseas realizadas, la angulación y rotación de la ar-
troplastia, la movilidad final conseguida y el balance liga-
mentoso residual. Toda esta información se almacena en el
programa y puede imprimirse en un informe final. En cual-
quier etapa de la técnica puede comprobarse la exactitud de
los cortes y repetir los gestos que se consideren necesarios.
Por tanto, el sistema permite una valoración preoperatoria
de las deformidades y del entorno ligamentoso, una evalua-
ción de la técnica intraoperatoriamente y una estimación de
la situación final, tanto en cuanto al grosor y orientación
de los cortes realizados, como a la movilidad final y esta-
do de las partes blandas.

En el período postoperatorio inmediato a todos los pa-
cientes se les realizó un estudio mediante tomografía axial
computarizada (TAC) de la extremidad intervenida en carga
bipodal. Para ello se utilizó un tomógrafo Siemens, modelo
Somaton Volume Acces con adquisición volumétrica o se-
cuencial y programa para topografía digital que permite ex-
portar imágenes a través de una red interna o externa. Se
obtuvieron imágenes digitales empleando la técnica llamada
de surview o scanview, abarcando toda la extremidad inclu-
yendo la cabeza femoral y el tobillo. Se utilizó un sistema
de posicionamiento para la extremidad inferior con el obje-
tivo de mantener la extremidad en rotación neutra. Se obtu-
vo exclusivamente la imagen anteroposterior de la extremi-
dad, pues la lateral fue imposible de conseguir con una
aceptable calidad en algunos pacientes, al tener que perma-
necer de pie. En cada caso se evaluaron tres angulos (fig. 5):

ángulo femoral (AF) definido por el formado entre la per-
pendicular al eje del componente femoral y el eje mecánico
del fémur, entendiendo como tal una línea que transcurre
desde el centro de la cabeza femoral hasta el centro de la ro-
dilla; angulo tibial (AT) formado por la perpendicular al eje
de la plataforma tibial y por el eje anatómico de la tibia y
ángulo femorotibial (AFT), formado por la unión de los ejes
mecanicos del fémur y tibia. El AF y el AT muestran la ca-
lidad en la colocación de los componentes que teóricamente
deben formar un ángulo de 90° con el eje mecánico del seg-
mento óseo. El AFT es el exponente final de la colocación
de la artroplastia y debe aproximarse a los 180°. El médico
radiólogo que realizó la TAC y que emitió el informe con
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Figura 4. Imágenes obtenidas del monitor, mostrando la orientación
del corte distal femoral (angulación frontal, espesor de la resección
ósea y rotación) y del corte proximal tibial (angulación, espesor y ro-
tación).

Figura 5. Mediciones realizadas sobre TAC de la extremidad inferior .



las angulaciones obtenidas no conocía a qué grupo pertene-
cía el paciente examinado. Los datos fueron almacenados
en una base de datos (Access) y tratados estadísticamente
mediante el programa SPSS.

RESULTADOS

El tiempo medio de intervención en el grupo con técni-
ca estándar fue de 73 minutos (límites: 62-89) y en el grupo
con navegación fue de 91 (límites: 83-121). En los primeros
5 casos del grupo con navegación la duración media fue de
117 minutos pero en los últimos 5 descendió a 86, evidencia
de la mayor experiencia con la técnica. No se registraron
complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias inmedia-
tas en ningún paciente, y tanto los controles de hemoglobina
como la aspiración de los redones no mostraron diferencias
entre los dos grupos. Para facilitar la recogida y el trata-
miento estadístico de los datos se consideró la angulación
en varo como negativa y en valgo como positiva. El prome-
dio del AF postoperatorio de toda la serie fue de 91° (des-
viación estándar [DE]:1,52). La angulación media del AT
fue de 89,9° (DE:1,84) y la del AFT de 177,6° (DE:2,39).

En el grupo sin navegador el AF osciló entre 90° y 94°
con una media de 91,7° (DE:1,37); el AT se situó entre 87°
y 95° con una media de 90,2° (DE:1,97) y el AFT varió de
172° a 180°, con una media de 175,9° (DE:2,06), lo que in-
dica un ligero predominio de la desviación en varo del eje
mecánico de la extremidad (tabla 1).

En el grupo con navegador el AF se situó entre 87° y
93°, con un promedio de 90,2° (DE:1,29), el AT entre 85°
y 93°, con una media de 89,6° (DE:1,69) y el AFT entre
177° y 182°, con una media de 179,2° (DE:1,33).

Los datos anteriores fueron tratados con el programa
SSPS versión 10 para Windows. Se realizó una valoración
estadística de las diferencias de las tres angulaciones obteni-
das aplicando la «t» de Student para comparación de medias
de muestras independientes (intervalo de confianza [IC]
95%). La diferencia no fue significativa en el AT (p =
0,308) pero sí lo fue para el AF (p = 0,001), siendo muy sig-
nificativa para el AFT (p < 0,001). Debido al pequeño tama-
ño muestral se realizaron también pruebas no paramétricas
(U Mann-Whitney), siendo los resultados similares a los ob-
tenidos con la prueba «t» de Student.

Todos los casos pertenecientes al grupo con navegador
mostraron un AFT considerado como ideal (180° ± 3°),

mientras que eso sólo ocurrió en 9 de los pacientes interve-
nidos con la técnica estándar. Esta diferencia fue estadísti-
camente significativa (chi cuadrado) (p < 0,001).

DISCUSIÓN

La malposición en valgo y sobre todo en varo del plati-
llo tibial ha sido reportada como la mayor causa de desliza-
miento de la ATR, y la anormal rotación de los componen-
tes protésicos produce una influencia nociva en el desliza-
miento de la rótula sobre el fémur y es origen de varias
complicaciones patelares. Se considera esencial, por tanto,
la colocación lo más exacta posible del componente femoral
y tibial siguiendo escrupulosamente el eje mecánico de la
extremidad5-8. Este eje mecánico (que sigue una línea desde
el centro de la cabeza del fémur hasta el centro de la articu-
lación del tobillo) debe reproducirse al implantar una ATR,
lo que se persigue mediante la utilización de instrumentos
quirúrgicos que se apoyan en medidas geométricas estanda-
rizadas o en impresiones subjetivas, sin individualizar las
particularidades anatómicas9. Tanto la instrumentación intra
como extramedular pretenden la colocación correcta de los
implantes10, y a pesar de los inconvenientes anteriormente
referidos, el perfeccionamiento de la instrumentación con-
seguido en los últimos años permite una aproximación a es-
te eje, hecho primordial que ha propiciado los mejores re-
sultados a largo plazo obtenidos con las ATR11,12.

Aun con una dilatada experiencia en la colocación de
ATR es imposible reproducir con la instrumentación actual
una colocación reglada de los implantes, y en la literatura se
aceptan errores entre 2° y 12° en el plano frontal, comuni-
cándose que más del 8% de los cortes tibiales son incorrec-
tos13-15. Mahalusmiwala et al16 en un reciente trabajo revisan
retrospectivamente la angulación femorotibial obtenida en
673 ATR; el ángulo femorotibial ideal sólo se había obteni-
do en el 75% de los casos sin apreciarse diferencias entre
las ATR colocadas por cirujanos expertos o en formación,
siendo llamativa la frecuente colocación en varo del compo-
nente tibial.

Si existen dificultades para evitar malposiciones en va-
ro-valgo aún son mayores para predecir la correcta rotación
de los componentes protésicos. Ello es comprensible si con-
sideramos los problemas que existen, incluso para conocer
los grados de rotación del fémur en las radiografías conven-
cionales y que sólo podría percibirse mediante la realización
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Tabla 1. Diferencias del ángulo femoral, ángulo tibial y ángulo femorotibial entre los dos grupos

Ángulo femoral Ángulo tibial Ángulo femorotibial
Técnica

Valores límites y media Valores límites y media Valores límites y media

Estándar (manual) 90°-94° (91,7°) 87°-95° (90,2°) 172°-180° (175,9°)
Navegador 87°-93° (90,2°) 85°-93° (89,6°) 177°-182° (179,2°)
Diferencia Significativa (p = 0,001) No significativa (p = 0,308) Muy significativa (p < 0,001)



de una tomografía axial de la metáfisis distal del fémur17.
De esta manera se llegaría a conocer el llamado eje transe-
picondíleo, verdadera guía para colocar adecuadamente el
componente femoral.

Tradicionalmente los instrumentales facilitados por los
diseñadores tomaban como referencia la cara anterior de la
zona condílea. Más recientemente se ha aconsejado tomar
la zona posterior como guía para orientar los cortes anterior
y posterior o colocar el componente femoral con una rota-
ción externa constante de 3°. Este aspecto de la colocacion
de las ATR cobra importancia cuando se conoce que los de-
fectos rotacionales son responsables de complicaciones que
afectan al deslizamiento femoropatelar, y a la presencia de
dolor en la cara anterior de la rodilla18. Existe una numerosa
literatura aparecida en los últimos años que insiste en la ne-
cesidad de encontrar instrumentos que permitan sistematizar
la rotación, sobre todo del componente femoral, llamando la
atención sobre la necesidad de calcular mejor el eje transe-
picondíleo en el momento del implante19.

Puede afirmarse que la alineación errónea de la artro-
plastia es la causa más frecuente de fracaso, considerándose
que la oblicuidad de la interlínea se asocia a un detrimento
de la función, y sobre todo de la supervivencia del implan-
te20. A pesar de la incorporación de los nuevos instrumenta-
les se considera que el 10% de los cortes tibiales se realizan
con errores mayores de 4° y que desviaciones en la alinea-
ción final de la ATR son habituales, incluso en manos de ci-
rujanos expertos.

Asimismo, existen dificultades para ajustar la rotación
de los componentes. Es complejo hallar el eje transepicon-
díleo en el estudio preoperatorio y en la propia interven-
ción, de tal manera que aunque en la literatura se insiste en
colocar el componente femoral siguiendo el eje epicon-
díleo21, también se acepta que ello es difícil e impre-
decible22. Trabajos recientes23,24 insisten en la variabilidad
de las referencias posteriores, sobre todo en deformidades
en varo. Un error en la colocación rotacional de la ATR,
aun en amplitudes mínimas, es responsable de la presencia
de complicaciones patelares, de dolor en la cara anterior
de la rodilla, de desgaste anormal del polietileno y de aflo-
jamientos de las plataformas metálicas18. Además no exis-
te consenso sobre las ventajas de la alineación intra o 
extramedular en la tibia y no puede ignorarse que la ins-
trumetación intramedular, aunque más precisa, puede oca-
sionar complicaciones25,26.

Si por una parte se considera que es primordial la colo-
cación de la ATR siguiendo el eje mecánico de la extremi-
dad, y por otra se aceptan las dificultades que para ello con-
curren, es comprensible que se busquen permanentemente
alternativas para subsanar estos inconvenientes27. La infor-
mática ha iniciado su contribución a la cirugía en los últi-
mos años y recientemente se está aplicando a la colocación
de las ATR. La estructura ósea puede ser bien evaluada me-
diante técnicas de imagen y permite ser reconstruida para

crear imágenes tridimensionales. Al mismo tiempo es un ar-
mazón rígido y admite simulaciones de prácticas quirúrgi-
cas mostrando los efectos de técnicas y gestos antes del acto
quirúrgico real28.

Las aplicaciones informáticas en las artroplastias de ro-
dilla pueden clasificarse en tres categorías: sistemas que
realizan una planificación preoperatoria tridimensional y
que guían la colocación del implante (cirugía guiada por
imágenes), instrumentos integrados informáticamente que
ayudan a medir, localizar estructuras axiales y alinear com-
ponentes y por fin sistemas robóticos que realizan de mane-
ra autónoma las resecciones óseas. El sistema de navega-
ción utilizado por nosotros se encuadra dentro del segundo
tipo de aplicaciones: supera las ventajas de una simple pla-
nificación preoperatoria pero no alcanza la perfección de la
robótica que, por otra parte, aún está en período experimen-
tal. No existen contraindicaciones para la utilización de la
navegación quirúrgica, salvo la escasa experiencia en gran-
des deformidades y en cirugía de revisión. Sin embargo, pa-
ra obtener virtualmente el centro de rotación de la cadera es
necesario, en el sistema empleado por nosotros, la moviliza-
ción circular de la misma; si existen limitaciones en este
sentido, como puede suceder en la coxartrosis, el sistema
descrito no puede utilizarse, pues obtendría de manera erró-
nea el centro de la cabeza. Hemos tenido algunas dificulta-
des para la colocación de los sensores, sobre todo en la cres-
ta ilíaca, dificultades que consideramos más bien relaciona-
das con la curva de aprendizaje que con defectos propios
del sistema.

La medición de los ejes de la extremidad y de su angu-
lación con respecto al componente artroplástico es difícil
mediante la realización de radiografías. Es inevitable utili-
zar placas de cuerpo entero, la técnica está sujeta a errores
subjetivos y los cambios en la magnificación pueden ofrecer
cifras equívocas. Por eso nos parece más apropiada la ex-
ploración mediante TAC con imágenes digitalizadas y téc-
nica de barrido o surview que permite mediciones exactas,
reproducibles, objetivas y almacenables en formatos com-
putarizados y portátiles29.

Nuestros resultados han mostrado que con la utilización
de este navegador quirúrgico se puede mejorar la coloca-
ción de los componentes en la ATR, y lo que es más impor-
tante, se consigue reproducir mejor el eje de la extremidad
que con la técnica quirúrgica estándar. En nuestra serie la
angulación ideal del componente femoral y tibial se obtuvo
con más precisión mediante la CAO, pero los resultados
fueron más llamativos en el AFT, donde las diferencias con
el grupo estándar fueron estadísticamente muy significati-
vas. Hay que señalar además que mediante la medición con
TAC se observó que el AFT del grupo estándar se situaba
predominantemente con algunos grados de varo, mientras
que todos los casos intervenidos con navegación mostraron
un AFT considerado como ideal (180 ± 3°). Es posible que
discrepancias menores de 1° en el AF, AT y AFT tengan es-
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caso valor real, pero la tendencia y sobre todo la diferencia
entre los AFT de ambos grupos deben considerarse reales y
exponentes de una más exacta técnica. El tiempo quirúrgico
consumido utilizando el navegador fue mayor que en el gru-
po estándar, pero ha ido decreciendo al aumentar la expe-
riencia con la CAO, y en los últimos casos la utilización del
navegador únicamente retrasó una media de 13 minutos el
final de la intervención.

La bibliografía sobre la CAO en las artroplastias de ro-
dilla es aún reducida. Una búsqueda realizada por nosotros
en febrero de 2002 examinando la base Pubmed (Medline),
introduciendo el témino de búsqueda computer assisted

knee replacement, únicamente recogió 45 referencias. Los
trabajos se habían publicado entre 1997 y 2001, y casi todos
aparecieron en publicaciones de bioingeniería y en lengua
alemana30-33; se detectaron únicamente 19 artículos referidos
a trabajos clínicos, de los que sólo 8 se relacionaban direc-
tamente con la utilidad de la navegación quirúrgica en las
ATR. En ningún caso se había utilizado un sistema de CAO
como el nuestro, inalámbrico, y todos ellos mostraban expe-
riencias preliminares mediante estudios a corto plazo.

Delp et al2 realizaron un estudio previo para analizar los
resultados del implante de artroplastias de rodilla con y sin
navegador. Después de la comprobación del sistema en ca-
dáveres compararon retrospectivamente los resultados de 4
casos donde se empleó un sistema de navegación
(Optotrack, Northern Digital) con 65 pacientes en los que se
utilizó la técnica quirúrgica estándar. El tiempo de isquemia
fue superior en 13 minutos en el grupo con navegador, pero
este procedimiento permitió la colocación de la artroplastia
con mayor exactitud: el AFT medio fue de 181°, el AF de
88,2° y el AT de 91,5°.

Mielke et al31 han analizado también las diferencias en-
tre un grupo de 30 pacientes donde se colocó una ATR con
técnica estándar y otros 30 donde se utlizó un sistema de
CAO (Orthopilot System). Mediante un estudio radiográfi-
co a los tres meses de la intervención estudiaron los AF y
AT en proyección frontal y lateral y el AFT. En el grupo
con navegador las mediciones radiográficas fueron clara-
mente superiores al grupo control, aunque la diferencia sólo
fue estadísticamente significativa en el ángulo tibial en pro-
yección lateral. Tampoco recogieron complicaciones deri-
vadas del uso de la CAO, y el tiempo adicional de quirófano
osciló de 10 a 15 minutos.

Jenny y Boeri33 han publicado recientemente un estudio
comparativo entre 40 ATR implantadas mediante el sistema
de navegación Orthopilot y otras 40 del mismo modelo in-
tervenidas con técnica manual. Realizaron un estudio radio-
gráfico de los ya mencionados AF, AT y AFT. Todos los
parámetros estudiados mostraron diferencias a favor del
grupo con CAO. Un AFT óptimo (180° ± 3°) se obtuvo en
33 casos del grupo de estudio y 31 del grupo control. Los
autores refieren que globalmente 26 casos del primer grupo
y 12 del segundo obtuvieron posiciones óptimas en la colo-

cación de la artroplastia, con diferencias estadísticamente
significativas (p < 0,01).

Otros autores como Saragaglia et al34 han publicado
también los resultados de un estudio comparativo entre ATR
implantadas con y sin navegación. Estudiaron a 25 pacientes
intervenidos con cirugía convencional y 25 en los que se uti-
lizó navegación quirúrgica mediante un sistema con cables.
Los dos grupos eran comparables en todos los parámetros
preoperatorios y el objetivo ideal era conseguir un AFT de
180° ± 3° y un AF y AT de 90°. En el grupo con navegador
el tiempo quirúrgico fue superior en 32 minutos sin que se
recogieran complicaciones secundarias a la utilización del
sistema. El AFT fue 181,2° ± 2,72° en el grupo intervenido
con técnica manual, y 179,04° ± 2,53° en el grupo con CAO,
siendo la diferencia significativa. El AFT considerado ideal
se obtuvo en el 75% de los pacientes del grupo control y en
el 84% del grupo con navegador. Tanto el AF como el AT se
aproximaron más a la angulación ideal cuando se usó la na-
vegación, aunque estadísticamente la diferencia fue signifi-
cativa sólo en el AF. El diseño de este estudio es semejante
al nuestro: prospectivo y aleatorizado, y los resultados son
bastante parecidos. Sin embargo, para estos autores la dife-
rencia en el tiempo quirúrgico entre los dos grupos es mayor
que en nuestra serie (32 y 18 minutos, respectivamente). En
el grupo con navegación estudiado por nosotros se obtuvo
un AFT ideal en todos los casos, mientras que para los auto-
res mencionados sólo se consiguió en el 84% de los casos.

Son muchas las ventajas que aporta un sistema de CAO
como el utilizado por nosotros: posibilidad de referenciar el
eje transepicondíleo, seguridad en la realización de los cor-
tes y resecciones óseas, hallazgo del eje mecánico verdade-
ro, ausencia de radiaciones, innecesario requerimiento de
estudios preoperatorios, posibilidad de conocer la cinemáti-
ca y el balance ligamentoso de la rodilla, al mismo tiempo
que evita los inconvenientes de la conexión mediante ca-
bles. Además permite introducir un control de calidad en la
cirugía artroplástica de la rodilla, reconocer los errores en
los que previamente se incurría y que los jóvenes cirujanos
mejoren la técnica quirúrgica. A pesar de nuestro respaldo a
la utilización de la CAO en las ATR no creemos que evite la
competencia y la necesaria pericia en la técnica quirúrgica.
No debe considerarse a la navegación quirúrgica como una
técnica que sustituye al cirujano; siempre será preferible un
buen cirujano que no disponga de navegación que un mal
cirujano con navegación.

Aunque aún la experiencia con estos sistemas todavía
es limitada, se considera que la CAO en cirugía ortopédica
tendrá un inmenso desarrollo en los próximos años28 y es
posible que en el futuro sea una exigencia formal de los pa-
cientes al cirujano. Es previsible que las grandes deformida-
des y la cirugía de revisión sean los siguientes campos de
actuación de los sistemas de navegación en las ATR, y la
conjunción de clínicos, ingenieros, informáticos e industria
definirán el porvenir de la CAO.
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