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Cirugia asistida con ordenador en las artroplastias
de rodilla. Estudio prospectivo
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Departamento de Cirugia. Facultad de Medicina. Oviedo. Hospital San Agustin (Asociado a la Universidad de Oviedo). Avilés.

Objetivo. Estudiar la utilidad de un sistema inalambrico de
cirugia asistida por ordenador (navegacioén quirdrgica) para
la implantacién de prétesis de rodilla.

Material y método. Estudio prospectivo y aleatorizado. Se
han analizado 40 pacientes a los que se les implanté una
protesis de rodilla: en un grupo de 20 pacientes se utilizé un
sistema de navegacién inaldmbrico y en otro, también de 20
pacientes, la técnica estdndar con alineacién instrumentada
manual. Sobre una tomografia computarizada de la extremi-
dad, tomada en el periodo postoperatorio inmediato, se mi-
di6 el d4ngulo femoral (formado entre el eje mecdnico del fé-
mur y el componente femoral), el dngulo tibial (formado en-
tre el eje mecdnico tibial y la plataforma tibial) y el angulo
femorotibial (formado entre los ejes mecdnicos femoral y
tibial).

Resultados. En el grupo sin navegador el dngulo femoral
oscilé entre 90° y 94°, con una media de 91,7°; el dngulo ti-
bial se situd entre 87° y 95°, con una media de 90,2°; y el
angulo femorotibial varié de 172° a 180°, con una media de
175,9°, lo que indica un ligero predominio de la desviacién
en varo del eje mecdnico de la extremidad. En el grupo con
navegador el dngulo femoral se situd entre 87° y 93°, con un
promedio de 90,2°; el angulo tibial entre 85° y 93°, con una
media de 89,6°; y el dngulo femorotibial entre 177° y 182°
con una media de 179,2°. La diferencia fue significativa pa-
ra el d4ngulo femoral (p = 0,001), siendo muy significativa
en el dngulo femorotibial (p < 0,001). Todos los casos per-
tenecientes al grupo con navegador mostraron un dngulo fe-
morotibial considerado como ideal (180° + 3°), mientras
que solo ocurrié en 9 de los pacientes intervenidos con la
técnica estandar (p < 0,001).

Conclusiones. La utilizacion de un sistema de navegacion
quirdrgica inaldmbrico para la implantacién de las protesis
de rodilla favorece la colocacién del implante en una posi-
cién mds cercana al eje mecdnico ideal.
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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.

Key words: knee arthroplasty, component alignment,
surgical navigation.
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La artroplastia total de rodilla (ATR) es una interven-
cién que aporta habitualmente una disminucion del dolor,
un aumento de la funcién y una evidente mejoria 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 consecucién de mejores disefios, mejores materiales, me-
jores instrumentaciones y a la posibilidad de reproducir los
ejes de la extremidad'.

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%>.
Aunque este fracaso puede obedecer a varios factores, la in-
correcta posicién u orientacién de los componentes es el
factor mds 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 informdtica, como en tantos aspectos de la vida dia-
ria, pretende facilitar los gestos manuales y mentales me-
diante la exactitud que ofrece la l6gica matemadtica. A fina-
les de la pasada década se empezaron a utilizar en cirugia
ortopédica sistemas de cirugia asistida con ordenador
(CAO), también denominada navegacion quirurgica, que ya
antes habfan sido introducidos en neurocirugia y en menor
medida en otras disciplinas.

El manejo de la CAO en la patologia 6sea se ha orien-
tado hacia la localizacién de estructuras y ejes y hacia la
adecuacion entre las acciones quirdrgicas deseadas y las
realmente acaecidas. Se ha utilizado para realizar osteoto-
mias tridimensionales de tibia, para la colocacién de torni-
llos pediculares en cirugia del raquis y para implantar ar-
troplastias de rodilla y cadera. Después de superar investi-
gaciones de laboratorio, en los ultimos tres afios se ha
introducido la CAO en la practica clinica de las ATR, ase-
gurdndose en la literatura que la posibilidad de error en
cuanto a la angulacién de los cortes es menor de 1°3, ofre-
ciéndose como una alternativa real para evitar errores en la
colocacion 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 quirtrgica siguiendo esta
imagen virtual previa.

Hasta ahora los sistemas de navegacién en ATR mads
utilizados y sobre los que se tiene algtin apoyo bibliografi-
co transmiten mediante cables la informacién recogida por
los localizadores hasta el programa informatico.
Recientemente se ha comercializado un sistema inalambri-
co que hemos comenzado a utilizar en el afio 2001 y que
aporta comodidad y sencillez a la técnica de navegacion.
El objetivo de este trabajo ha sido analizar los resultados y
validar este sistema de CAO en la implantacién de ATR
mediante el disefio de un estudio ciego simple, prospectivo
y aleatorizado.

MATERIAL Y METODO

El estudio comenzé 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 quirdrgico, nimero de casos
que forman la serie que hemos analizado. Los pacientes fue-
ron asignados aleatoriamente a dos grupos: en uno se im-
plant6 una ATR de manera convencional, con la instrumen-
tacion estindar que proporcionaba la casa comercial, y en
otro se implant6 una artroplastia similar mediante el sistema
de navegacion inaldmbrico Stryker Navigation System
(Stryker-Leibinger, Freiburg, Alemania). Los criterios de
inclusion para ambos grupos fueron:

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

2) Angulo femorotibial menor de 10° (deformidad en
varo o valgo) comprobado con radiografias estindar realiza-
das en bipedestacion.

3) Cirugfa primaria sin utilizacion de cufias o extensio-
nes de revision.

4) Implante de una misma artroplastia conservando el
ligamento cruzado posterior, con cementacion 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
movil debido a su juventud, otro por dificultades en la colo-
cacion de los sensores necesarios para la navegacion quirur-
gica y otro que presentaba una coxartrosis con restriccion
de la movilidad de la cadera. La recogida de pacientes se
continué hasta completar los 40 casos ya referidos. En el
resto de los pacientes no se observo patologia 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 utilizé un juego de plantillas preoperatorias
transparentes para conocer el tamafio adecuado de los com-
ponentes. La artroplastia implantada fue siempre el modelo
Interax (Stryker-Howmedica), y en todos los casos se em-
pled patela protésica. Tanto la técnica intraoperatoria, ex-
cluyendo el uso de la navegacién, como la pauta postopera-
toria fueron similares. La intervencién se realiz6 bajo isque-
mia mediante manguito de hemostasia y se practicé balance
de partes blandas cuando se comprobé algin 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 cudl era el grupo asignado a cada pacien-
te hasta el momento de la intervencion.

En el grupo intervenido con la técnica estdndar se usa-
ron guias de alineacién intramedular femoral y extrame-
dular tibial. La colocacién del componente femoral se reali-
z6 sistematicamente con 3° de rotacion externa segun la
plantilla disefiada 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 disefiadores de la artro-
plastia.

En el grupo con navegacién se utilizé un sistema ina-
lambrico que consta de una estacion de trabajo con camara
optoelectrdnica que localiza puntos de emision de luz-dio-
dos con un margen de error de 1 mm (equivalente a un error
de orientacion de 1°) (fig. 1), tres diodos emisores de luz in-
frarroja montados en brocas que se introducen en cresta ilia-
ca, extremidad distal del fémur y extremidad proximal de la
tibia, provistos de una bateria de litio que no necesita cone-
xion con cables hasta la cdmara. Un puntero con emisores
infrarrojos y tres botones permiten la comunicacién con el
sistema para el desplazamiento por el menu de la pantalla, y
para marcar los puntos de referencia solicitados por el pro-
grama informadtico. La informacién es procesada en un or-
denador portatil soportado en la columna del sistema y co-
nectado a la cdmara electrénica. El programa informatico
estd estructurado en entorno Windows y ofrece una serie de

Figura 1. Camara optoelectrénica, monitor y brazo articulado.

ments donde consta la identificacién del paciente, lado, fe-
cha de intervencion, registro y calibrado del instrumental,
captacion de las referencias anatomicas, digitalizacién de la
superficie de los céndilos femorales y mesetas tibiales y va-
loracién de la cinematica inicial de la rodilla. En sucesivas
pantallas aparece la situacion ideal de los cortes y la que
realmente se estd realizando, debiendo coincidir el eje tedri-
co y el verdadero.

La intervenciéon comienza hallando el centro de rota-
cion 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 condilos femorales y de
las mesetas tibiales y se toman referencias en los dos epi-
condilos femorales y en los dos maleolos del tobillo, asi co-
mo en el centro de la rodilla y del tobillo, igualmente se rea-
liza una valoracién de la cinemadtica de la rodilla indicando
el sistema la deformidad ésea y articular previa, asi como la
situacion ligamentosa (fig. 3). Cuando ha finalizado esta va-

Figura 2. Localizadores-diodos insertados en la zona distal del fémur
y proximal de la tibia.
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Figura 3. Pantalla de recogida de datos previos. Cinemdtica de la ro-
dilla.
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loracién preoperatoria se realizan los cortes siguiendo las
imagenes orientativas que aparecen en el monitor (fig. 4) y
que indican cudl es la posicion correcta de aquéllos, segin
la imagen virtual previamente formalizada. Al acabar la in-
tervencion el programa realiza una comprobacién de la
posicion de los componentes y emite un informe con las re-
secciones Oseas realizadas, la angulacion y rotacién de la ar-
troplastia, la movilidad final conseguida y el balance liga-
mentoso residual. Toda esta informacién 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 valoracién preoperatoria
de las deformidades y del entorno ligamentoso, una evalua-
cion de la técnica intraoperatoriamente y una estimacion de
la situacidn final, tanto en cuanto al grosor y orientacién
de los cortes realizados, como a la movilidad final y esta-
do de las partes blandas.

En el periodo postoperatorio inmediato a todos los pa-
cientes se les realizé un estudio mediante tomografia axial
computarizada (TAC) de la extremidad intervenida en carga
bipodal. Para ello se utiliz6 un tomégrafo Siemens, modelo
Somaton Volume Acces con adquisicién volumétrica o se-
cuencial y programa para topografia digital que permite ex-
portar imdgenes a través de una red interna o externa. Se
obtuvieron imdgenes digitales empleando la técnica llamada
de surview o scanview, abarcando toda la extremidad inclu-
yendo la cabeza femoral y el tobillo. Se utiliz6 un sistema
de posicionamiento para la extremidad inferior con el obje-
tivo de mantener la extremidad en rotacién 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):

Figura 4. Imdgenes obtenidas del monitor, mostrando la orientacion
del corte distal femoral (angulacion frontal, espesor de la reseccion
dsea y rotacion) y del corte proximal tibial (angulacion, espesor'y ro-
tacion).

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

dngulo femoral (AF) definido por el formado entre la per-
pendicular al eje del componente femoral y el eje mecanico
del fémur, entendiendo como tal una linea 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 anatémico de la tibia y
angulo femorotibial (AFT), formado por la unién de los ejes
mecanicos del fémur y tibia. E1 AF y el AT muestran la ca-
lidad en la colocacién de los componentes que tedricamente
deben formar un dngulo de 90° con el eje mecdnico del seg-
mento 6seo. El AFT es el exponente final de la colocacion
de la artroplastia y debe aproximarse a los 180°. El médico
radidlogo que realiz6 la TAC y que emiti6 el informe con
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las angulaciones obtenidas no conocia a qué grupo pertene-
cia el paciente examinado. Los datos fueron almacenados
en una base de datos (Access) y tratados estadisticamente
mediante el programa SPSS.

RESULTADOS

El tiempo medio de intervencién en el grupo con técni-
ca estandar fue de 73 minutos (limites: 62-89) y en el grupo
con navegacion fue de 91 (limites: 83-121). En los primeros
5 casos del grupo con navegacion la duracion media fue de
117 minutos pero en los tltimos 5 descendié a 86, evidencia
de la mayor experiencia con la técnica. No se registraron
complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias inmedia-
tas en ningun paciente, y tanto los controles de hemoglobina
como la aspiracion de los redones no mostraron diferencias
entre los dos grupos. Para facilitar la recogida y el trata-
miento estadistico de los datos se considerd la angulacién
en varo como negativa y en valgo como positiva. El prome-
dio del AF postoperatorio de toda la serie fue de 91° (des-
viacién estandar [DE]:1,52). La angulacién 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 oscil6 entre 90° y 94°
con una media de 91,7° (DE:1,37); el AT se situd entre 87°
y 95° con una media de 90,2° (DE:1,97) y el AFT vari6 de
172° a 180°, con una media de 175,9° (DE:2,06), lo que in-
dica un ligero predominio de la desviacién en varo del eje
mecanico de la extremidad (tabla 1).

En el grupo con navegador el AF se situd entre 87° y
93°, con un promedio de 90,2° (DE:1,29), el AT entre 85°
y 93°, con una media de §9,6° (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 versién 10 para Windows. Se realizé una valoracion
estadistica de las diferencias de las tres angulaciones obteni-
das aplicando la «t» de Student para comparacion de medias
de muestras independientes (intervalo de confianza [IC]
95%). La diferencia no fue significativa en el AT (p =
0,308) pero si lo fue para el AF (p =0,001), siendo muy sig-
nificativa para el AFT (p < 0,001). Debido al pequefio tama-
flo 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 s6lo ocurrié en 9 de los pacientes interve-
nidos con la técnica estandar. Esta diferencia fue estadisti-
camente significativa (chi cuadrado) (p < 0,001).

DISCUSION

La malposicién 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 rotacién de los componen-
tes protésicos produce una influencia nociva en el desliza-
miento de la rétula sobre el fémur y es origen de varias
complicaciones patelares. Se considera esencial, por tanto,
la colocacién lo mds exacta posible del componente femoral
y tibial siguiendo escrupulosamente el eje mecdnico de la
extremidad>®. Este eje mecdnico (que sigue una linea desde
el centro de la cabeza del fémur hasta el centro de la articu-
lacién del tobillo) debe reproducirse al implantar una ATR,
lo que se persigue mediante la utilizacién de instrumentos
quirdrgicos que se apoyan en medidas geométricas estanda-
rizadas o en impresiones subjetivas, sin individualizar las
particularidades anatémicas’. Tanto la instrumentacién intra
como extramedular pretenden la colocacion correcta de los
implantes'?, y a pesar de los inconvenientes anteriormente
referidos, el perfeccionamiento de la instrumentacién con-
seguido en los dltimos afios permite una aproximacion a es-
te eje, hecho primordial que ha propiciado los mejores re-
sultados a largo plazo obtenidos con las ATR!!12,

Aun con una dilatada experiencia en la colocacién de
ATR es imposible reproducir con la instrumentacién actual
una colocacién reglada de los implantes, y en la literatura se
aceptan errores entre 2° y 12° en el plano frontal, comuni-
candose que mds del 8% de los cortes tibiales son incorrec-
tos'*15. Mahalusmiwala et al'® en un reciente trabajo revisan
retrospectivamente la angulacién femorotibial obtenida en
673 ATR; el dngulo femorotibial ideal s6lo se habia obteni-
do en el 75% de los casos sin apreciarse diferencias entre
las ATR colocadas por cirujanos expertos o en formacion,
siendo llamativa la frecuente colocacion en varo del compo-
nente tibial.

Si existen dificultades para evitar malposiciones en va-
ro-valgo atin son mayores para predecir la correcta rotacion
de los componentes protésicos. Ello es comprensible si con-
sideramos los problemas que existen, incluso para conocer
los grados de rotacion del fémur en las radiograffas conven-
cionales y que s6lo podria percibirse mediante la realizacion

Tabla 1. Diferencias del angulo femoral, dngulo tibial y angulo femorotibial entre los dos grupos

Angulo femoral

Técnica . .
Valores limites y media

Angulo femorotibial
Valores limites y media

Angulo tibial
Valores limites y media

90°-94° (91,7°)
87°-93° (90,2°)
Significativa (p = 0,001)

Estandar (manual)
Navegador
Diferencia

87°-95° (90,2°)
85°-93° (89,6°)
No significativa (p = 0,308)

172°-180° (175,9°)
177°-182° (179,2°)
Muy significativa (p < 0,001)
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de una tomografia axial de la metdafisis distal del fémur!’.
De esta manera se llegaria a conocer el llamado eje transe-
picondileo, verdadera guia para colocar adecuadamente el
componente femoral.

Tradicionalmente los instrumentales facilitados por los
disefiadores tomaban como referencia la cara anterior de la
zona condilea. Mds recientemente se ha aconsejado tomar
la zona posterior como guia para orientar los cortes anterior
y posterior o colocar el componente femoral con una rota-
cion 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 rodilla'®. Existe una numerosa
literatura aparecida en los tltimos afios que insiste en la ne-
cesidad de encontrar instrumentos que permitan sistematizar
la rotacidn, sobre todo del componente femoral, llamando la
atencion sobre la necesidad de calcular mejor el eje transe-
picondileo en el momento del implante'®.

Puede afirmarse que la alineacién errénea de la artro-
plastia es la causa més frecuente de fracaso, considerdndose
que la oblicuidad de la interlinea se asocia a un detrimento
de la funcidn, y sobre todo de la supervivencia del implan-
te?’. A pesar de la incorporacién 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-
cion final de la ATR son habituales, incluso en manos de ci-
rujanos expertos.

Asimismo, existen dificultades para ajustar la rotacion
de los componentes. Es complejo hallar el eje transepicon-
dileo en el estudio preoperatorio y en la propia interven-
cion, de tal manera que aunque en la literatura se insiste en
colocar el componente femoral siguiendo el eje epicon-
dileo?', también se acepta que ello es dificil e impre-
decible®?. Trabajos recientes**** insisten en la variabilidad
de las referencias posteriores, sobre todo en deformidades
en varo. Un error en la colocacion rotacional de la ATR,
aun en amplitudes minimas, 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 metélicas'®. Ademds no exis-
te consenso sobre las ventajas de la alineacion intra o
extramedular en la tibia y no puede ignorarse que la ins-
trumetacion intramedular, aunque mas precisa, puede oca-
sionar complicaciones?%,

Si por una parte se considera que es primordial la colo-
cacion de la ATR siguiendo el eje mecanico 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 inconvenientes®’. La infor-
mdtica ha iniciado su contribucién a la cirugia en los ulti-
mos afios y recientemente se estd aplicando a la colocacién
de las ATR. La estructura 6sea puede ser bien evaluada me-
diante técnicas de imagen y permite ser reconstruida para

crear imdgenes tridimensionales. Al mismo tiempo es un ar-
mazoén rigido y admite simulaciones de practicas quirtrgi-
cas mostrando los efectos de técnicas y gestos antes del acto
quirdrgico real?,

Las aplicaciones informéticas en las artroplastias de ro-
dilla pueden clasificarse en tres categorias: sistemas que
realizan una planificacién preoperatoria tridimensional y
que guian la colocacién del implante (cirugia guiada por
imdgenes), instrumentos integrados informaticamente que
ayudan a medir, localizar estructuras axiales y alinear com-
ponentes y por fin sistemas robdticos que realizan de mane-
ra auténoma las resecciones 6seas. El sistema de navega-
cién utilizado por nosotros se encuadra dentro del segundo
tipo de aplicaciones: supera las ventajas de una simple pla-
nificacion preoperatoria pero no alcanza la perfeccién de la
robdtica que, por otra parte, ain estd en periodo experimen-
tal. No existen contraindicaciones para la utilizacién de la
navegacion quirtirgica, salvo la escasa experiencia en gran-
des deformidades y en cirugia de revision. Sin embargo, pa-
ra obtener virtualmente el centro de rotacién de la cadera es
necesario, en el sistema empleado por nosotros, la moviliza-
cion circular de la misma; si existen limitaciones en este
sentido, como puede suceder en la coxartrosis, el sistema
descrito no puede utilizarse, pues obtendria de manera erré-
nea el centro de la cabeza. Hemos tenido algunas dificulta-
des para la colocacion de los sensores, sobre todo en la cres-
ta ilfaca, dificultades que consideramos mds bien relaciona-
das con la curva de aprendizaje que con defectos propios
del sistema.

La medicion de los ejes de la extremidad y de su angu-
lacién con respecto al componente artropldstico es dificil
mediante la realizacién de radiografias. Es inevitable utili-
zar placas de cuerpo entero, la técnica estd sujeta a errores
subjetivos y los cambios en la magnificacion pueden ofrecer
cifras equivocas. Por eso nos parece mas apropiada la ex-
ploraciéon mediante TAC con imdgenes digitalizadas y téc-
nica de barrido o surview que permite mediciones exactas,
reproducibles, objetivas y almacenables en formatos com-
putarizados y portatiles®.

Nuestros resultados han mostrado que con la utilizacion
de este navegador quirtdrgico se puede mejorar la coloca-
cién de los componentes en la ATR, y lo que es mds impor-
tante, se consigue reproducir mejor el eje de la extremidad
que con la técnica quirdrgica estdndar. En nuestra serie la
angulacién ideal del componente femoral y tibial se obtuvo
con mds precision mediante la CAO, pero los resultados
fueron mas llamativos en el AFT, donde las diferencias con
el grupo estdndar fueron estadisticamente muy significati-
vas. Hay que sefialar ademas que mediante la medicién con
TAC se observé que el AFT del grupo estandar se situaba
predominantemente con algunos grados de varo, mientras
que todos los casos intervenidos con navegacién 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 mds exacta técnica. El tiempo quirtrgico
consumido utilizando el navegador fue mayor que en el gru-
po estandar, pero ha ido decreciendo al aumentar la expe-
riencia con la CAO, y en los ultimos casos la utilizacién del
navegador Unicamente retrasé una media de 13 minutos el
final de la intervencion.

La bibliograffa sobre la CAO en las artroplastias de ro-
dilla es aun reducida. Una busqueda realizada por nosotros
en febrero de 2002 examinando la base Pubmed (Medline),
introduciendo el témino de bidsqueda computer assisted
knee replacement, Gnicamente recogié 45 referencias. Los
trabajos se habian publicado entre 1997 y 2001, y casi todos
aparecieron en publicaciones de bioingenieria y en lengua
alemana®*-3*; se detectaron unicamente 19 articulos referidos
a trabajos clinicos, de los que sélo 8 se relacionaban direc-
tamente con la utilidad de la navegacién quirdrgica en las
ATR. En ningtin caso se habfa utilizado un sistema de CAO
como el nuestro, inalimbrico, y todos ellos mostraban expe-
riencias preliminares mediante estudios a corto plazo.

Delp et al® realizaron un estudio previo para analizar los
resultados del implante de artroplastias de rodilla con y sin
navegador. Después de la comprobacion del sistema en ca-
daveres compararon retrospectivamente los resultados de 4
casos donde se empled un sistema de navegacidn
(Optotrack, Northern Digital) con 65 pacientes en los que se
utilizé la técnica quirudrgica estandar. El tiempo de isquemia
fue superior en 13 minutos en el grupo con navegador, pero
este procedimiento permitié la colocacion 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 al*' han analizado también las diferencias en-
tre un grupo de 30 pacientes donde se colocé una ATR con
técnica estandar y otros 30 donde se utlizé un sistema de
CAO (Orthopilot System). Mediante un estudio radiografi-
co a los tres meses de la intervencion estudiaron los AF y
AT en proyeccién frontal y lateral y el AFT. En el grupo
con navegador las mediciones radiograficas fueron clara-
mente superiores al grupo control, aunque la diferencia sélo
fue estadisticamente significativa en el dngulo tibial en pro-
yeccion lateral. Tampoco recogieron complicaciones deri-
vadas del uso de la CAO, y el tiempo adicional de quiréfano
oscil6 de 10 a 15 minutos.

Jenny y Boeri*® han publicado recientemente un estudio
comparativo entre 40 ATR implantadas mediante el sistema
de navegacion Orthopilot y otras 40 del mismo modelo in-
tervenidas con técnica manual. Realizaron un estudio radio-
grafico de los ya mencionados AF, AT y AFT. Todos los
pardmetros estudiados mostraron diferencias a favor del
grupo con CAO. Un AFT 6ptimo (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 optimas en la colo-

cacion de la artroplastia, con diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,01).

Otros autores como Saragaglia et al** han publicado
también los resultados de un estudio comparativo entre ATR
implantadas con y sin navegacién. Estudiaron a 25 pacientes
intervenidos con cirugia convencional y 25 en los que se uti-
liz6 navegacion quirdrgica mediante un sistema con cables.
Los dos grupos eran comparables en todos los parametros
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 quirtirgico fue superior en 32 minutos sin que se
recogieran complicaciones secundarias a la utilizacién 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. E1 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 mds a la angulacién ideal cuando se usé la na-
vegacion, aunque estadisticamente la diferencia fue signifi-
cativa solo en el AF. El disefio 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 quirtrgico entre los dos grupos es mayor
que en nuestra serie (32 y 18 minutos, respectivamente). En
el grupo con navegacién estudiado por nosotros se obtuvo
un AFT ideal en todos los casos, mientras que para los auto-
res mencionados sélo se consiguio 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 transepicondileo, seguridad en la realizacion de los cor-
tes y resecciones Oseas, hallazgo del eje mecanico verdade-
ro, ausencia de radiaciones, innecesario requerimiento de
estudios preoperatorios, posibilidad de conocer la cinemati-
ca y el balance ligamentoso de la rodilla, al mismo tiempo
que evita los inconvenientes de la conexién mediante ca-
bles. Ademads permite introducir un control de calidad en la
cirugia artropldstica de la rodilla, reconocer los errores en
los que previamente se incurria y que los jévenes cirujanos
mejoren la técnica quirdrgica. A pesar de nuestro respaldo a
la utilizacién de la CAO en las ATR no creemos que evite la
competencia y la necesaria pericia en la técnica quirdrgica.
No debe considerarse a la navegacion quirdrgica como una
técnica que sustituye al cirujano; siempre serd preferible un
buen cirujano que no disponga de navegacién que un mal
cirujano con navegacion.

Aunque atn la experiencia con estos sistemas todavia
es limitada, se considera que la CAO en cirugia ortopédica
tendrd un inmenso desarrollo en los préximos afios® 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 cirugia de revision sean los siguientes campos de
actuacion de los sistemas de navegacion en las ATR, y la
conjuncién de clinicos, ingenieros, informdticos e industria
definirdn el porvenir de la CAO.
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