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Resumen

Objetivo: Conocer si las referencias anatomicas adquiridas con los sistemas de navegacion quirdrgica en las artro-
plastias de rodilla facilitan una mejor colocacion del componente femoral en la rotacién adecuada y comprobar si
la toma de referencias por parte de los cirujanos es coincidente con el verdadero eje transversal de la metafisis dis-
tal femoral hallado mediante tomografia computada.

Material y método: Estudio observacional descriptivo de corte transversal. Se han estudiado 19 artroplastias de ro-
dilla. En 7 casos se utiliz6 la instrumentacion estandar y en 12 un sistema inalaimbrico de navegacion quirdrgica. A
los pacientes se les realiz6 una tomografia computada en el pre y postoperatorio para hallar la posicion rotacional
del implante en relacion con el eje transepicondileo.

Resultados: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la rotacion final atendiendo a la utili-
zacion del navegador. Tampoco se encontraron diferencias entre los grupos al estudiar las diferencias en el cambio
de rotacion entre tomografias pre y postoperatorias.

Conclusiones: La localizacion de los epicondilos, gesto que forma parte de la técnica de navegacion, parece repro-
duccible y permiten implantar la artroplastia femoral en buena posicion. No obstante este sistema no mejora la co-
locacion del componente femoral en el plano transversal en relacion con la técnica convencional.
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Abstract

Objetive: To know if the anatomic references acquired with the technique of surgical navigation in knee arthroplasty get
a better placement of the femoral component in the adequate rotation and checking if the location of references by the
surgeons is coincident with the distal femoral metaphysis transversal axis in computer tomography.

Material and method: Observational study cross-section descriptive. We studied 19 knee arthroplasties. In 7 cases
was used the mechanical standard instrumentation and in 12 a wireless system of surgical navigation. A tomo-
graphy computed was accomplished during the preop and postoperative time to find the rotational position of the
implant in relation to the transepicondylar axis.

Results: No statistically differences were found in the final rotation depending on the navigation use. When differences
in the change of angulations were analyzed between pre and postoperative tomography neither differences were found.
Conclusions: In navigation the location of femoral epicondyles is necessary and probably easy to reproduce and makes
easier the implantation of the prosthesis in a good position. However the navigation does not improve the placement
of the femoral component in the transversal axis when is compared with the conventional technique.
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I Introduccion

Puede considerarse, en términos generales, que la artro-
plastia total de rodilla (ATR) consigue una disminucion del
dolor, un aumento de la funcién y una evidente recupera-
cién de la calidad de vida relacionada con la salud. Unos
mejores disefios, la utilizacion de nuevos materiales e ins-
trumentaciones, la correccion del balance ligamentoso vy la
posibilidad de reproducir el eje de la extremidad, han facili-
tado unos excelentes resultados y la incorporacion definiti-
va de esta técnica a la practica clinica habitual.

A pesar de la utilizacion de nuevos y sofisticados instru-
mentales para el implante de las ATR se conoce que el 10%
de los cortes tibiales se realizan con errores mayores de 4°
[1], que las desviaciones en la alineacion final de la artro-
plastia son habituales, incluso en manos de cirujanos exper-
tos [2] y que solo en el 75% se consigue una optima alinea-
cion fémoro-tibial [3]. La técnica estandar estd por tanto
sujeta a errores y no se aplica de manera individualizada;
ademds, no se basa en el eje mecdnico de la extremidad y
no es reproducible [4][5].

Se sabe, por otro lado, que el factor mas directamente re-
lacionado con el deslizamiento precoz de los componentes
y la degradacion de los resultados es el andmalo balance li-
gamentoso y la incorrecta posicion u orientacion de los
componentes [6][7] por lo que un error en la orientacion de
los cortes supone un factor preocupante para la superviven-
cia del implante.

Si por una parte, se considera que es primordial la coloca-
cion de la ATR siguiendo el eje mecanico de la extremidad,
y por otra se aceptan las dificultades que para ello concu-
rren, es comprensible que se busquen permanentemente al-
ternativas para subsanar estos inconvenientes. La informa-
tica ha iniciado su contribucién a la cirugia en los ultimos
afios y desde hace algun tiempo se estd aplicando a la colo-
cacion de las ATR. La estructura Gsea puede ser bien eva-
luada mediante técnicas de imagen y permite ser reconstrui-
da para crear imdgenes tridimensionales. Al mismo tiempo
es un armazon rigido y admite simulaciones de practicas
quirargicas mostrando los efectos de técnicas y gestos antes
del acto quirtrgico real. La informatica pretende facilitar
los gestos manuales y mentales mediante la exactitud que
ofrece la 16gica matemdtica. Existe ya una importante lite-
ratura sobre la utilidad de la navegacion, tambien llamada
cirugia asistida con ordenador en las ATR y son numerosos
los trabajos que muestran estudios comparativos entre los
resultados radiograficos, conseguidos con y sin navegacién
en el eje frontal. [8-12].

Si es dificil colocar los componentes protésicos en posi-
cion correcta en el plano coronal, es mas complejo ain en
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el plano transversal y se admite en la literatura que son
muy frecuentes los errores en la rotacién sobre todo del
componente femoral [13]. Ni la experiencia del cirujano ni
la ayuda de la instrumentacion pueden evitar estos errores
que originan alteraciones en el deslizamiento femoro-pate-
lar, desgastes asimétricos de la bandeja de polietileno y fra-
caso de la artroplastia.

La instrumentacion mecdnica convencional determina
la rotacién a través de la cara anterior de la zona supra-
condilea o a través del plano posterior de los condilos fe-
morales pero se sabe que en realidad habria que tomar el
eje transepicondileo como la verdadera guia para colocar
adecuadamente la artroplastia en este plano y que es el
utilizado con la navegacion. Para la valoracion de la rota-
ci6n femoral y la colocacion de acuerdo a ello del compo-
nente protésico, los sistemas de navegaciéon en la ATR
exigen la localizacion manual de los dos epicondilos fe-
morales por parte del cirujano. El sistema recoge esta in-
formacion a través de una cdmara optoelectronica y halla
el eje transepicondileo mediante un programa informati-
co que suma otras informaciones adquiridas en la inter-
vencion.

No obstante, la recogida de datos a nivel de los epicondi-
los es subjetiva y posiblemente poco reproducible, pues
considera los epicondilos como un solo punto, el mas pro-
minente; ello puede originar errores en cuanto al hallazgo
del eje transepicondileo y secundariamente orientar equivo-
cadamente al programa informdtico con la informacién so-
bre la correcta posicion del componente femoral [14].

Los objetivos de este trabajo han sido en primer lugar co-
nocer si las referencias anatomicas adquiridas con los siste-
mas de navegacion quirirgica en la ATR facilitan la correc-
ta colocacion del componente femoral en la rotacion
adecuada, y en segundo lugar, comprobar si la toma de re-
ferencias por parte de cirujanos expertos en navegacion de
rodilla es coincidente con el verdadero eje transversal de la
metéfisis distal femoral comprobado mediante tomografia
axial computada (TC).

I Material y métodos

Estudio epidemiologico observacional descriptivo de cor-
te transversal, analizando 21 ATR implantadas, desde junio
de 2008 a mayo de 2009. Los criterios de inclusion fueron
la etiologia artrdsica, ausencia de deformidad en cualquier
eje mayor de 20° y la correcta movilidad de la cadera ho-
molateral pues para hallar el eje mecanico de la extremidad
es necesario refererenciar el centro de rotacion de la cadera.
Los pacientes firmaron un consentimiento informado antes
de entrar en el estudio.
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Se realiz6 una TC siete dias antes de la intervencién don-
de se recogié la angulacion axial de la metafisis distal del
fémur tomando como referencia la linea transepicondilea.
Para realizar esta medicion se considero el denominado epi-
condilo clinico, que se define como la prominencia mayor
del epicondilo medial al contrario del denominado epicon-
dilo quirtrgico definido como el fondo de la hendidura in-
terna [15]. Un grupo de pacientes fue intervenido aleatoria-
mente con navegacion quirdrgica mediante el sistema
Stryker Navigation® (Figura 1) y otro con técnica estindar
y alineacion intramedular femoral.

Se descartaron dos casos del estudio (4 TC). El primero
por tener implantada una artroplastia de cadera homolate-
ral ya que podia modificar la movilidad de la articulacion y
la navegacién mostraria datos erréneos cuando se registra
el centro de rotacion de la cadera. El segundo caso sali6 del
estudio al ser imposible hallar la referencia anatémica del
epicondilo interno en la TC preoperatoria y, por tanto, no
hallar la linea transepicondilea y la rotacion inicial y final.
No se perdid ningun caso de los 19 restantes, acudiendo to-
dos los pacientes a las visitas programadas tanto al Servicio
de Radiodiagnéstico como al de Cirugia Ortopédica. Por
tanto se evaluaron 38 TC de la metéfisis distal del femur.
En 7 casos se realiz la ATR con instrumentacion estindar
y en 12 con navegacion. Quince eran del sexo femenino.

El implante utilizado fue el modelo Triathlon® (Stryker)
con cementacion femoral, tibial y patelar. En el momento de
la cirugia se decidid, previa aleatorizacion, el tipo de técni-
ca, con o sin ayuda de navegacion quirargica. El sistema de
navegacion utilizado era inaldimbrico, que no precisaba ima-
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Fig. 1. Recogida de datos para navegacion. Toma de referencias
de la extremidad distal del fémur.

1 Angulo: 2 grados

Fig. 2. TC pre y postoperatoria en un caso con navegacion. Modi-
ficacion de la rotacion femoral desde 6° (preoperatorio) a 2° (pos-
toperatorio).

genes previas (version 3.1). Para la colocacion del implante
femoral, en los casos de navegacion, para al eje transversal
se tomaron referencias de los dos epicondilos y del eje sagi-
tal. La rotacion final obtenida se recogié mediante el infor-
me final de la navegacion. En el postoperatorio inmediato se
realiz6, en todos los casos, una nueva TC repitiendo las me-
diciones de la imagen preoperatoria (Figura 2).

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, antropome-
tria, angulacion rotacional de la metafisis distal de fémur me-
dida con TC preoperatoria, angulacion rotacional de la me-
tafisis distal medida con el sistema de navegacion quirirgico
y la angulacion rotacional del componente femoral medido
con TC postoperatoria. Para la recogida de datos se disefi6
un protocolo informatizado especifico para este proyecto.
Los datos de la angulacion del componente protésico im-
plantado se realiz6 por uno de los autores que desconocia si
el implante se habia realizado con o sin navegacion. Se estu-
diaron todas las variables de forma descriptiva. El andlisis de
concordancia en las mediciones angulares se realiz6 median-
te andlisis de correlacion intraclase y graficos de Altman. Se
estratificaron los resultados segtin las variables epidemiolgi-
cas y antropométricas. Se utilizaron los paquetes estadisticos
SPSS para Windows, version 12 y MedCalc version 9.3.1.

I Resultados

Los resultados obtenidos de la medicién con TC pre y
postoperatoria (Tabla 1) (Tabla 2) (Figura 3) no mostraron
diferencias estadisticamente significativas en la rotacion fi-
nal atendiendo a la utilizacion de la navegacion. En el gru-
po de instrumentacion estandar encontramos un valor ané-
malo extremo (Figura 3), por lo que se considerd la
mediana como medida de tendencia central. Asimismo se
utilizé una prueba no paramétrica para evaluar la significa-
cion estadistica de la diferencia.
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Tabla 1. Resultados de la serie

TC pre-op (°) TC post-op (°) navegacion
1 I M 10 6 Si
2 D M 4 0 Si
3 D M 5 5 Si
4 I M 8 2 No
5 I H 7 -1 No
6 I M 6 -1 Si
7 D M 7 S Si
8 D H 4 2 No
9 D M 4 1 Si
10 D M 8 1 Si
11 D M 10 2 Si
12 I M 12 16 No
13 D M 7 5 Si
14 D M 7 5 No
15 I M 8 5 No
16 D H 7 4 Si
17 I M 10 4 Si
18 D M 6 2 No
19 D H 4 0 Si
16- 12 4,00 o012
14
2,00
12+
10- 0,00
8-
-2,00-
6 -
TST
2
-6,00-
0-
2| -8,00-
T I T T
No NAVEGACION = N NAVEGACION

Fig. 3. Media y desviacion estindar de la TC postoperatoria (
p=0,607, prueba U de Mann Whitney).

En la Tabla 3 se analiz6 el cambio producido en la rota-
cion del componente femoral dependiendo de la utilizacion
del navegador, los valores negativos indicaban que los gra-
dos finales son menos que los iniciales; a mayor valor abso-
luto, mayor cambio (Figura 4). Calculamos una variable

Fig. 4. Representacion del cambio en la rotacion del componente
femoral.

nueva para medir el cambio en la rotacién («evol») que de-
finimos como la diferencia entre los hallazgos de la TC pos-
toperatoria y la TC preoperatoria, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas.
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Tabla 2. Mediciones de la TC postoperatoria.

Media
TC postop No 4,43
Si 2,67

Estadistico
Mediana DT Minimo Maximo
2,00 5,503 -1 16
3,00 2,425 -1 6

DT:Desviacion tipica.

Tabla 3. Evolucion del angulo de rotacion en ATR con y sin navegacion

Naveg Media Mediana
Evol No - 3,00 -3,0
Si -4,17 -4,0

Estadistico
DE Minimo Maximo Rango
3,78 -8,00 4,00 12,00
2,40 -8,00 ,00 7,00

DE: Desviacion tipica; p=0,521 (U de Mann Whitney).

I Discusion

La cirugia ortopédica convencional presenta conocidas li-
mitaciones en lo que se refiere a la reproduccion de resulta-
dos con técnicas dependientes de la interpretacion de com-
plejas relaciones geométricas. Es en este campo, donde los
modelos matematicos pueden definir con exactitud las posi-
ciones y trayectorias de los instrumentos quirirgicos, y por
lo tanto, suplir la variabilidad dependiente de la habilidad
del cirujano. Las maquinas basadas en estos modelos son
capaces de repetir con considerable precision determinadas
acciones, tanto de forma automadtica como interactiva, faci-
litando de esta forma la toma de decisiones del cirujano.

La aplicacion de la navegacion en el implante de las
ATR se ha desarrollado para optimizar el eje final de la
extremidad (a través de una mejor direccién y tamanio de
los cortes femorales y tibiales) y para evaluar y corregir el
balance articular ligamentoso antes y durante el acto qui-
rurgico. La navegacion evita errores groseros en los actos
quirdrgicos y facilita la mejor colocacion del implante que
al final derivard presumiblemente en una mayor supervi-
vencia del mismo.

Con la navegacion se realiza una cirugia individualizada
evitando las gestos reglamentados y uniformes que se exi-
gen en la técnica con instrumentacién, donde la rotacion
del componente femoral solo se puede realizar en determi-
nada rotacion ya prefijada. En el plano transversal los erro-
res pueden determinar complicaciones severas a medio y
largo plazo y la navegacion ha sido recomendada en la lite-
ratura con el propdsito de evitarlos al poder hallar el eje
transepicondileo que, como antes escribiamos, es dificil y
no reproducible con la técnica instrumentada [16].

Aunque muchos autores [17,18] obtienen una mejor ali-
neacion con la navegacion existen trabajos que muestran su
discrepancia sobre la utilidad de esta técnica para orientar
el componente rotacionalmente aunque incluso estos ulti-
mos apoyan la navegacion por evitar errores groseros [19].

Pero la navegacion también tiene problemas por resolver.
La informacién que proporciona repercute en un aumento
del tiempo quirdrgico y necesita una larga curva de apren-
dizaje, pero sobre todo hay tres aspectos basicos que son
discutidos en la literatura y que formaran parte del desarro-
llo futuro de esta herramienta. El primero se refiere a su
coste economico aunque los beneficios a largo plazo puede
compensarlo [20]. Otro aspecto se relaciona con los emiso-
res y sus métodos de fijacion. Si bien algunos estudios
muestran una frecuencia escasa de problemas y ademds de
poca importancia [21], se han descrito complicaciones gra-
ves, como fracturas. Por ultimo, esta el posible error que
puede producirse al referenciar determinadas estructuras
Oseas sobre las que se basa la composicion de la imagen vir-
tual originaria que conforma el navegador y que guia des-
pués todo el tiempo quirtrgico [22].

Nuestro proyecto se ha centrado especificamente en este
ultimo aspecto. Existen trabajos que han llamado la aten-
cion sobre la posibilidad de errores en el momento de defi-
nir el eje transepicondileo [23]. Hemos podido demostrar
que la localizacion y consiguiente toma de referencia de los
epicondilos es reproduccible y que las ATR implantadas con
navegacion han presentado una correcta posicion del com-
ponente femoral en el eje transversal. Nuestro segundo ha-
llazgo muestra que la rotacion final media de este compo-
nente ha sido semejante en los dos grupos de ATR, con y sin
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navegacion. Ello supone que en rodillas sin deformidades,
como en nuestra serie, no se puede asegurar que la navega-
cion facilite la colocacion del componente femoral en mejor
posicion que la instrumentacion estindar en el plano trans-
versal. Los nuevos sistemas de instrumentacion para el im-
plante estandar de las ATR consiguen por tanto cumplir su
objetivo en este aspecto. Aunque se aprecié una cierta mejo-
ria con la navegacion la diferencia no fue significativa. Ello
plantea interesantes lineas de trabajo, pues se podria afir-
mar que no es imprescindible la referencia de la linea transe-
picondilea para la correcta posicion del componente femo-
ral, como hasta ahora se viene defendiendo en la literatura.

Hemos utilizado la TC como método diagnostico para
medir la angulacion del eje transepicondileo. Ninguna otra
técnica permite evaluar esta angulacion preoperatoria que
debe luego ser comparada con la obtenida postoperatoria-
mente. Aunque puede presentar algtin inconveniente deri-
vado de la imposibilidad en algunos casos de definir exac-
tamente los epicondilos [24], como en uno de nuestros
casos, toda la literatura sobre la evaluacion de la posicion
de los componente protésicos en su eje rotacional se reali-
zan con esta técnica, introduciendo como hemos hecho no-
sotros determinados filtros para que la vision de las estruc-
turas anatomicas sea mejor tras el implante de la
artroplastia.

Las limitaciones de nuestro estudio son de dos tipos. Por
una parte el nimero de casos es reducido y ello puede ser la
causa responsable de las escasas diferencias encontradas
entre los dos grupos de ATR. La gran variabilidad de las
angulaciones obtenidas puede impedir una valoracién esta-
distica adecuada. En los dos grupos los datos tiene un alto
nivel de discordancia, seguramente por la escasez del nime-
ro de casos. Es posible que aumentando la serie los datos
sean mas demostrativos y es nuestra intencion continuar
ampliando la serie en los proximos afios. En segundo lugar
este estudio se ha planteado como un andlisis exclusiva-
mente radiogréfico sin valorar otros aspectos mds impor-
tantes en la evolucién de una ATR como son la funcién de
la rodilla, la presencia de dolor y en fin la mejoria en la ca-
lidad de vida que este procedimiento puede suponer.

La aplicacion de la informatica a la cirugia ortopédica se-
guird ampliandose en los proximos afos. En el campo de las
ATR las indicaciones mas definidas actualmente son las gran-
des deformidades, la cirugia de revision y su asociacion a la
cirugia minimamente invasiva. La introduccion de nuevos sis-
temas de sujecion al hueso de los emisores, la mds exacta re-
produccion de la situacion previa de la rodilla y la utilizacion
de imagenes preoperatorias modificardn en los proximos
afos este interesante campo de la navegacion quirtrgica. |
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