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Cirugía acetabular de cadera asistida por navegador
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Introducción. Una de las fases más importantes en cirugía

protésica de cadera es la planificación y colocación adecua-

da del implante acetabular para evitar complicaciones pre-

coces y conseguir una buena supervivencia a largo plazo.

Varios factores pueden influir en la variabilidad de la orien-

tación del componente protésico, como la colocación del

paciente en la mesa de operaciones, el enmascaramiento por

contracturas musculares o la inexactitud inherente al uso de

las guías intraoperatorias. Varios trabajos han mostrado que

la orientación obtenida con el uso de las guías intraoperato-

rias convencionales es, con mucha frecuencia, significativa-

mente diferente de la deseada y poco reproducible en cuan-

to a exactitud, influyendo todo ello en la estabilidad

protésica, estando demostrada la asociación entre la orienta-

ción de los componentes (acetabular y femoral) y el índice

de luxación. A finales de la pasada década se inició el uso

en cirugía ortopédica de sistemas de cirugía asistida con or-

denador, también llamados navegación quirúrgica. En ciru-

gía ortopédica se ha introducido su uso para la localización

de estructuras (pedículos vertebrales) y adecuación de ejes

(acetábulo y rodilla).

Material y método. En nuestra experiencia inicial con el uso

del navegador SurgiGate de Medivision, durante el período

2002-2004, utilizamos esta técnica en 21 casos en un estu-

dio comparativo con 21 pacientes intervenidos con cirugía

convencional. En el seguimiento postoperatorio se valoró la

inclinación acetabular con radiología convencional de pel-

vis y también con tomografía axial computarizada (TAC) de

pelvis completa colocando al paciente siempre en la misma

posición.

Resultados. En el análisis comparativo de las medidas pos-

toperatorias mediante radiografías y TAC de ambos grupos,

se obtuvo que los valores medios obtenidos por el método

tradicional no difieren significativamente de los obtenidos

con el navegador. Sin embargo, la variabilidad fue signifi-

cativamente mayor en el grupo control que en el grupo del

navegador, lo cual nos indica una mayor dispersión de las

muestras.

Conclusiones. El uso de sistemas de navegación tiene un

enorme potencial para optimizar la colocación de los im-

plantes y minimizar las consecuencias de ello derivadas.

Asimismo, el sistema de navegación intraoperatorio es fácil

y reproducible por cualquier cirujano con un mínimo de en-

trenamiento previo. El instrumental guiado por navegación

permite el fresado y colocación exacta de la prótesis, sin ne-

cesidad de ampliar el abordaje quirúrgico.

Palabras clave: cadera, artroplastia total de cadera,

acetábulo, navegación, cirugía asistida con ordenador.

Navigator Assisted Acetabular Surgery

Introduction. One of the most important phases in hip re-

placement surgery is pre-operative planning and the place-

ment of an adequate acetabular implant to prevent early

complications and achieve good long term survival.

Several factors may influence the variability of the orienta-

tion of the prosthetic component, such as the position of the

patient on the operating table, masking due to muscular

contractions, or the inherent lack of accuracy of intraopera-

tive guides. Several studies have shown that the orientation

obtained with the use of conventional intraoperative devices

is, frequently, significantly different to that expected, and

the precision is not reproducible; all of which affects prost-

hesis stability since it has been demonstrated that there is an

association between component orientation (acetabular and

femoral) ant the dislocation rate. At the end of the last deca-

de computer assisted surgery, also called navigator assisted

surgery, began to be used in orthopedic surgery. Navigator

assisted surgery is used in orthopedic surgery to locate

structures (vertebral pedicles) and align axes (acetabulum

and knee).

Materials and methods. During our initial experience with

the Medivision SurgiCate Navigator during the period

2002-2004, we used this technique in 21 trial cases in a

comparative study with 21 control patients that underwent

conventional surgery. During the postoperative follow-up

we determined acetabular inclination by conventil X-rays

and also by computed axial tomography (CAT) scans of the

pelvis, with the patients in the same position.
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Results. During the postoperative comparative analysis of

both X-rays and CT scans in both groups we saw that the

mean values of the patients that underwent conventional

surgery were not significantly different from those that un-

derwent navigator assisted surgery.

However, variability was significantly greater in the control

group, with a greater dispersion of the sample, than in the

group that underwent navigator assisted surgery.

Conclusions. The use of navigator systems has an enor-

mous potential to optimize the placing of implants and mi-

nimize their negative consequences. Moreover, intraoperati-

ve navigation is easy and reproducible for any surgeon with

minimal previous training. Navigator assisted instruments

allow burring and exact placing of prostheses, withouth ha-

ving to exted surgical approaches.

Key words: hip, total replacement (THR), acetabulum,

navigation, computer assisted surgery.

Una de las fases más importantes en cirugía protésica

de cadera es la planificación y colocación adecuada del im-

plante acetabular, para evitar complicaciones precoces y

conseguir una buena supervivencia a largo plazo. Varios

factores pueden influir en la variabilidad de la orientación

del componente protésico, como la colocación del paciente

en la mesa de operaciones, el enmascaramiento por contrac-

turas musculares o la inexactitud inherente al uso de las guí-

as intraoperatorias (figs. 1 y 2).

A pesar de ello está aceptado que la posición inicial de

la cúpula acetabular es crucial para la estabilidad de la arti-

culación, rango de movilidad e impingement1,2, que puede

llegar a producir un desgaste acelerado del polietileno. Seki3

describió que el mejor rango de movilidad y el menor riesgo

de luxación se obtiene con 40° de inclinación y 20 de ante-

versión, y Bader4 relató que el rango de movilidad óptimo

se obtenía con una inclinación de 45°. Además, la alinea-

ción de los componentes influirá en la transmisión de las

cargas y en el resultado a largo plazo del implante5-8.

Varios trabajos3,9,10 han mostrado que la orientación ob-

tenida con el uso de las guías intraoperatorias convenciona-

les es, con mucha frecuencia, significativamente diferente

de la deseada y poco reproducible en cuanto a exactitud, in-

fluyendo todo ello en la estabilidad protésica, estando de-

mostrada la asociación entre la orientación de los compo-

nentes (acetabular y femoral) y el índice de luxación11,12.

A finales de la pasada década se inició el uso en cirugía

ortopédica de sistemas de cirugía asistida con ordenador,

también llamados navegación quirúrgica, de la cual ya se te-

nía experiencia en neurocirugía. En cirugía ortopédica se ha

introducido su uso para la localización de estructuras (pe-

dículos vertebrales) y adecuación de ejes (acetábulo y ro-

dilla).

Podríamos dividir los sistemas de navegación en tres

grandes grupos13. El primero de ellos, el que se basa en el

uso de imágenes preoperatorias, normalmente con tomogra-

fía axial computarizada (TAC) o resonancia magnética nu-

clear (RMN). Ello exige un soporte informático (CD, DVD,

etc.) para cargar las imágenes en el sistema. Conlleva un

problema de preparación previa, coste e irradiación del pa-

ciente. El segundo grupo pertenece a la categoría de la ob-

tención de imágenes intraoperatorias con el intensificador

de imágenes, sobre todo utilizado en fracturas, y exige una

comunicación con el sistema para transferir las imágenes.

El tercer grupo es el llamado libre de imágenes (imageless).
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Figura 1. Posición del paciente en la mesa quirúrgica.

Figura 2. Esta imagen muestra la dificultad de conseguir la perpendi-
cularidad total de la pelvis respecto del suelo.



Un modelo anatómico es introducido en el software y sólo

harán falta unos puntos de referencia en el proceso de regis-

tro13-15. Todos los sistemas exigen registrar una secuencia

determinada de puntos de referencia anatómicos por parte

del cirujano durante la intervención.

La navegación basada en TAC previa ha significado

una mejora en la posición del componente acetabular, pero

no se ha incorporado de forma rutinaria debido al aumento

del tiempo quirúrgico, precio y exposición a la radiación

por parte del paciente. La navegación sin imágenes de TAC

puede ser una alternativa viable, como ya se ha demostrado

en prótesis de rodilla16, necesitando sólo el registro intrao-

peratorio de unas referencias óseas (espina ilíaca antero-su-

perior y tubérculo púbico) que no estén afectadas por defor-

midad previa. Basándonos en nuestra experiencia anterior

con un sistema de navegación acetabular basado en TAC17,

recientemente hemos empezado a trabajar con un sistema de

última generación «sin imágenes» para cirugía acetabular, y

cuando se desarrolle el software necesario, también para el

implante del vástago.

DESCRIPCIÓN DEL SISTEMA

El sistema de navegación basado en imágenes de TAC

utilizado por nosotros era el llamado SurgiGATE (Medivi-

sion, Oberdorf, CH), basado en una cámara optoelectrónica

que puede localizar un punto de emisión de luz-diodo con

un margen de error de 1 mm. Estos diodos están montados

en cada uno de los elementos que forman parte de los com-

ponentes de la instrumentación quirúrgica y emiten una luz

infrarroja que al ser identificada por la cámara permite su

ubicación en el espacio. La planificación se realiza previa-

mente con una TAC, que es informáticamente transferida al

navegador. A continuación se elige el tamaño del implante

que mejor se adapte al tamaño real óseo, y por último se co-

loca el implante virtual en la posición deseada en los tres

planos del espacio (anteversión, inclinación y profundidad)

con una precisión de 1°. En todos los casos se realizó una

planificación de 40-45° de inclinación y una anteversión

comprendida entre 15 y 20°, según se adaptara mejor a la

morfología ósea del paciente.

El sistema intraoperatorio está diseñado de manera que

permite la realización de la cirugía de forma habitual, con el

mismo instrumental quirúrgico. Es necesario localizar un

punto sobre la espina ilíaca anterosuperior y entre 6 y 8

puntos peri e intraacetabulares (fig. 3). Por último, el pro-

grama solicita la ubicación de entre 8 y 10 puntos aleatorios

extra e intraacetabulares para conseguir la ubicación y

orientación espacial de la pelvis según la posición del pa-

ciente en la mesa de operaciones.

Un sistema de cámaras ópticas (Optotrak; Northern Di-

gital, Waterloo, Ontario, Canadá) nos permite la visualiza-

ción en tiempo real, en la pantalla del navegador (fig. 4), so-

bre las imágenes de TAC de la situación exacta del instru-

mental. Todas las operaciones sobre el ordenador las realiza

el cirujano directamente con el uso de un pedal y de un te-

clado virtual estéril (fig. 5), que se utiliza con la ayuda de un

puntero. Al realizar el fresado, el sistema indica con preci-

sión de 1° la orientación (inclinación y anteversión) y la pro-

fundidad en milímetros (fig. 6). La colocación del implante

definitivo se realiza visualizando directamente la inclinación

y anteversión del mismo. En todos los casos se realizó un re-

gistro de mediciones intraoperatorias de inclinación y ante-

versión acetabular, así como del tiempo quirúrgico utilizado.

El sistema de navegación «sin imágenes» utilizado es el

Stryker Navigation System (Stryker-Leibinger, Freiburg,

Alemania). Dicho sistema se basa en una cámara optoelec-

trónica que puede localizar un punto de emisión de luz-dio-

do con un margen de error de 1 mm. Estos diodos están

montados en unos tornillos de anclaje fijados en espina ilía-

ca antero-superior y tubérculo púbico y emiten una luz in-
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Figura 3. Imágenes que muestran los puntos de referencia utilizados.

Figura 4. Sistema de cámaras ópticas.



frarroja que al ser identificados por la cámara permiten su

ubicación en el espacio. El software instalado en la estación

de trabajo nos ofrece una serie de menús para la cirugía

asistida por navegador:

1) Datos de identificación del paciente.

2) Registro y calibración del instrumental.

3) Captación de las referencias anatómicas.

4) Valoración de la cinemática inicial de la cadera.

5) Navegación: asistencia para la realización del fresa-

do acetabular y de la colocación de los implantes definitivos

en la posición correcta (fig. 7).

EXPERIENCIA

La indicación del uso de cirugía asistida por ordenador

exige unos requisitos previos que son:

1) Coxartrosis concéntrica.

2) Cirugía primaria.

3) Ausencia de complicaciones técnicas intraopera-

torias.

En nuestra experiencia inicial con el uso del navegador

SurgiGate de Medivision, durante el período 2002-2004,

utilizamos esta técnica en 21 casos en un estudio comparati-

vo con 21 pacientes intervenidos con cirugía convencional17

con unos resultados esperanzadores, mejorando el índice de

dispersión de la muestra del grupo en que se usó el navega-

dor, sin aumento de las complicaciones.

En el seguimiento postoperatorio se valoró la inclina-

ción acetabular con radiografía convencional anteroposte-

rior (AP) de pelvis, y para minimizar los errores de la radio-

logía en cuanto a distancia de foco, se obtenía una imagen

AP por TAC de pelvis completa, colocándose el paciente

siempre en la misma posición.

Se realizó un estudio estadístico de las medidas de in-

clinación acetabular obtenidas en ambos grupos, tanto de

radiografía convencional como de TAC, así como de la in-

clinación intraoperatoria obtenida por el sistema del grupo

en el que se utilizó el navegador. Los datos fueron almace-

nados en una base de datos (Access) y tratados estadística-

mente mediante el programa SPSS. Los valores se resumen

con la media (desviación estándar). Para las comparaciones

intraindividuos se utilizó la prueba «t» de Student para da-

tos apareados, el índice de correlación de Pearson y la con-

cordancia se valoró con el índice de correlación intraclase.

Para las comparaciones entre métodos se utilizó la prueba

«t» de Student para datos independientes y la homogenei-

dad de varianzas se analizó con la prueba de Levene.

RESULTADOS

El tiempo medio de intervención en el grupo con nave-

gador fue de 103 minutos (rango 84-122) y en el grupo con-

trol fue de 68 (rango 51-87) y no apareció ninguna luxación

protésica ni otra complicación en ambos grupos. La dura-

ción media en el grupo con navegación fue disminuyendo

progresivamente con la mayor experiencia de la técnica en

los últimos casos.

Los valores intraoperatorios en el grupo intervenido con

navegador fueron de una inclinación media de 44,14° con

una desviación estándar de 1,35. Los valores postoperato-

rios obtenidos en el mismo grupo, según la radiología con-

vencional (AP de pelvis) fueron de una inclinación media

de 44,57° (desviación estándar de 1,88) y según la TAC de

44,81° (desviación estándar de 2,06) (tabla 1). Las medias

obtenidas por las tres medidas fueron muy similares, no en-

contrándose tampoco diferencias significativas en la con-

cordancia entre las mediciones obtenidas con el navegador

y las obtenidas con la TAC y radiografía (coeficiente de co-

rrelación intraclase no significativo) (tabla 2).
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Figura 5. Teclado virtual.

Figura 6. Imágenes intraoperatorias del sistema que indican la orien-
tación y la profundidad.



En el análisis comparativo de las medidas postoperato-

rias mediante radiografía y TAC de ambos grupos, se obtu-

vo que los valores medios obtenidos por el método tradicio-

nal no difieren significativamente de los obtenidos con el

navegador (tabla 3). Sin embargo, la variabilidad fue signi-

ficativamente mayor en el grupo control que en el grupo del

navegador (tabla 4), lo cual nos indica una mayor dispersión

de las muestras, como se puede observar en la gráfica com-

parativa en las que se exponen ambos grupos (fig. 8).

Actualmente, y debido los problemas inicialmente men-

cionados, como son la irradiación del paciente por la necesi-

dad de realizar una TAC previa, con el aumento del coste

correspondiente, la necesidad de una planificación informá-

tica no exenta de dificultades y el aumento significativo del

tiempo quirúrgico, hemos empezado a utilizar el navegador

«sin imágenes» de Stryker en el año 2006, del cual pronto

podremos disponer de los primeros resultados. En este siste-

ma no es necesario la realización de ninguna exploración

complementaria previa y la impresión inicial es la de un

menor aumento del tiempo quirúrgico con respecto al siste-

ma de navegación con imágenes, una vez pasado el período

de aprendizaje.

DISCUSIÓN

Los métodos tradicionales de guías intraoperatorias son

útiles, aunque el grado de exactitud obtenido con ellas de-

pende de varios factores, como son la colocación del enfer-

mo en la mesa de operaciones, contracturas musculares,

etc., y por tanto la orientación de los componentes depende-

rá también de la experiencia del cirujano. Por todo ello se

considera un método poco fiable, poco reproducible y sobre

todo con un grado de exactitud que dependerá del factor hu-

mano, existiendo diversos estudios3,10 que muestran una alta

dispersión de las muestras intervenidas incluso por un mis-

mo cirujano. Asimismo, este sistema de planificación preo-

peratoria no sólo nos permite la colocación en los ángulos

deseados de inclinación y anteversión del implante con

exactitud, sino que nos dará el tamaño más adecuado del

mismo evitando los errores de magnificación radiológica

que conlleva el uso de plantillas transparentes.

El uso de sistemas de navegación tiene un enorme po-

tencial, para optimizar la colocación de los implantes y mi-

nimizar las consecuencias de ello derivadas. Asimismo, el

sistema de navegación intraoperatorio es fácil y reproduci-
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Figura 7. Correspondencia
anatómico-virtual en navegador sin
imágenes.

Tabla 1. Análisis de muestra en el grupo navegador

Media Desviación

Navegador 44,14 1,35

Rx 44,57 1,88

TAC 44,81 2,06

Rx: radiografía; TAC: tomografía axial computarizada.

Tabla 2. Coeficiente de correlación intraclase (CCI) para valorar 

la concordancia entre medidas en el grupo navegador

CCI P

Navegador/Rx 0,26 0,11

Navegador/TAC 0,30 0,08

TAC/Rx 0,41 0,12

Rx: radiografía; TAC: tomografía axial computarizada.

Tabla 3. Análisis de muestras entre ambos grupos

Grupo N Media Desviación

TAC Navegador 21 44,81 2,06

Control 21 45,19 4,69

RX Navegador 21 44,57 1,88

Control 21 45,33 5,23

Rx: radiografía; TAC: tomografía axial computarizada.

Tabla 4. Prueba de Levene para la igualdad de varianzas

Grupo Homogeneidad de varianzas P

TAC Navegador 8,64 0,005

Control 0,34 0,73

RX Navegador 8,78 0,005

Control 0,62 0,53

Rx: radiografía; TAC: tomografía axial computarizada.

Fosa acetabular

Superficie articular

Margen acetabular

Fresa: 54

Profundidad: 2

Frontal



ble por cualquier cirujano con un mínimo de entrenamiento

previo. El instrumental guiado por navegación permite el

fresado y colocación exacta de la prótesis, sin necesidad de

ampliar el abordaje quirúrgico.

Por último señalar que el desarrollo de los sistemas de

navegación necesita profundizar en otros aspectos, como la

biomecánica de la cadera y la colocación de vástagos asisti-

dos por navegación. Varios autores18-20 han demostrado la

relación entre el riesgo de luxaciones, movilidad articular e

impingement y la anteversión femoral. Por todo ello cree-

mos que en el futuro será posible de forma habitual la colo-

cación de acetábulo y vástago, para también obtener un ín-

dice alto de precisión en la anteversión femoral y el centro

de rotación articular, y con ello conseguir optimizar la bio-

mecánica de la cadera. La posible y muy atractiva futura

unión entre la cirugía de cadera mínimamente invasiva, con

los métodos de navegación intraoperatoria, abre una serie

de perspectivas que pueden marcar el futuro, si no inmedia-

to, sí a medio plazo en el reemplazo protésico de cadera20.
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Figura 8. Inclinación acetabular. Rx: radiografía.


