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1. RESUMEN

Objetivos: conocer si las referencias anatomicas adquiri-
das con los sistemas de navegacion quirurgica en las ar-
troplastias de rodilla facilitan la colocacion del componente
femoral en la rotacion adecuada vy si las referencias de los
cirujanos coinciden con el eje transversal anatomico de la
metafisis distal femoral hallado mediante tomografia com-
putada.

Material y método. Estudio observacional descriptivo
de corte transversal. Se analizaron 19 artroplastias de ro-
dilla; en 7 casos se utilizo la instrumentacion estandar y en
12 un sistema inalambrico de navegacion quirdrgica. A los
pacientes se les realizd una TAC en el pre y postoperato-
rio para hallar la posicion rotacional del implante en rela-
cion con el eje transepicondileo.

Resultados. No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en la rotacion final atendiendo a la
utilizacion del navegador. Tampoco se encontraron diferen-
cias entre los grupos al estudiar las diferencias en el cam-
bio de rotacion entre tomografias pre y postoperatorias.

Conclusiones. La localizacion de los epicondilos,
gesto que forma parte de la técnica de navegacion, pa-
rece reproduccible y permiten implantar la artroplastia fe-
moral en buena posicion. No obstante este sistema no
mejora la colocacion del componente femoral en el plano
transversal en relacion con la técnica convencional.

Palabras Clave. Artroplastia total de rodilla, navega-
cion, eje epicondileo.

2. INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla (ATR) consigue una disminu-
cion del dolor, un aumento de la funciéon y una evidente
recuperacion de la calidad de vida relacionada con la
salud. Mejores disefos, la utilizacion de nuevos materiales
e instrumentaciones, la correccion del balance ligamen-
toso y la posibilidad de reproducir el eje de la extremidad,
han facilitado unos excelentes resultados y la incorpora-
cion definitiva de esta técnica a la practica clinica habitual.

A pesar de la utilizacion de nuevos y sofisticados ins-
trumentales para el implante de las ATR, el 10% de los
cortes tibiales se realizan con errores mayores de 4° [1],
que las desviaciones en la alineacion final de la artroplas-
tia son habituales, incluso en manos de cirujanos expertos
[2], y que solo en el 75% se consigue una optima alinea-
cion femoro-tibial [3]. La técnica estandar esta por tanto
sujeta a errores y no se aplica de manera individualizada;
ademas, no se basa en el eje mecanico de la extremidad
y no es reproducible [4,5]

Por otro lado, el factor mas relacionado con el desliza-
miento precoz de los componentes y la degradacion de
los resultados es el desequilibrio ligamentoso y la posicion
incorrecta o mala orientacién de los componentes [6,7]
por lo que un error en la orientacion de los cortes supone
un factor de riesgo para la supervivencia del implante.

Si por una parte es primordial la colocacion de la ATR
siguiendo el eje mecanico de la extremidad y por otra se
aceptan las dificultades que para ello concurren, es com-
prensible que se busquen alternativas para subsanar
estos inconvenientes. La informatica ha iniciado un apoyo
a la cirugia en los ultimos anos y desde hace algun tiempo
se esta aplicando a la colocacion de las ATR. La estruc-
tura 6sea puede ser bien evaluada mediante técnicas de
imagen y permite ser reconstruida para crear imagenes
tridimensionales. Al mismo tiempo es un armazon rigido y
admite simulaciones de practicas quirdrgicas mostrando
los efectos de técnicas y gestos antes del acto quirurgico
real. La informatica pretende facilitar los gestos manuales
y mentales mediante la exactitud que ofrece la l6gica ma-
tematica. Esta disponible una cantidad de literatura sobre
la utilidad de la navegacion, también llamada cirugia asis-
tida con ordenador (CAO), en las ATR y son numerosos
los trabajos que muestran estudios comparativos entre los
resultados radiograficos conseguidos con y sin navega-
cion en el eje frontal [8-12].

Si es dificil colocar los componentes protésicos en
posicion correcta en el plano coronal, lo es mas complejo
hacerlo en el plano transversal y son muy frecuentes los
errores en la rotacion, sobre todo del componente femoral
[13]. Ni la experiencia del cirujano ni la ayuda de la instru-
mentacion pueden evitar estos fallos que originan altera-
ciones en el deslizamiento fémoro-patelar, desgastes asi-
métricos de la bandeja de polietileno y fracaso de la
artroplastia.

La instrumentacion mecanica convencional determina
la rotacion a través de la cara anterior de la zona supracon-
dilea 0 a través del plano posterior de los condilos femora-
les pero habria que tomar el eje transepicondileo como la
verdadera guia para colocar adecuadamente la artroplastia
en este plano, como hace la cirugia con navegacion.

Para la valoracion de la rotacion femoral y la coloca-
cion de acuerdo a ello del componente protésico, los sis-
temas de navegacion en la ATR exigen la localizacion
manual de los dos epicondilos femorales por parte del
cirujano. El sistema recoge esta informacion, a través de
una camara optoelectronica, y halla el eje transepicondileo
mediante un programa informatico que suma otras infor-
maciones adquiridas en la intervencion. No obstante, la
recogida de datos en los epicondilos es subjetiva y poco
reproducible pues considera los epicéndilos como un solo
punto, el mas prominente; ello puede originar errores y
orientar equivocadamente al programa informatico en la
informacion sobre la correcta posicion del componente
femoral [14].

Los objetivos de este trabajo han sido en primer lugar
conocer si las referencias anatomicas adquiridas con los
sistemas de navegacion quirdrgica en la ATR facilitan la
correcta colocacion del componente femoral en la rotacion
adecuada y, en segundo lugar, comprobar si la toma de
referencias por parte de cirujanos expertos en navegacion
de rodilla es coincidente con el verdadero eje transversal
de la metafisis distal femoral comprobado mediante tomo-
grafia axial computada (TC).
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3. MATERIAL Y METODOS

Estudio epidemioldgico observacional descriptivo de corte
transversal, con 21 ATR implantadas desde junio de 2008
a mayo de 2009. Los pacientes procedian de la lista de
espera quirdrgica de nuestro centro y como criterios de
inclusion se consideraron la etiologia artrosica, la ausencia
de deformidad en cualquier eje mayor de 20°y la correcta
movilidad de la cadera homolateral pues para hallar el eje
mecanico de la extremidad es necesario refererencial el
centro de rotacion de la cadera. Los pacientes firmaron un
consentimiento informado antes de entrar en el estudio.
A todos los pacientes se les realizd una TC siete dias
antes de la intervencion donde se recogi6 la angulacion
axial de la metéfisis distal del fémur tomando como refe-
rencia la linea transepicondilea. Para realizar esta medicion
se considerd el denominado epicondilo clinico, la promi-
nencia mayor del epicondilo medial, a diferencia del deno-
minado epicondilo quirdrgico definido como el fondo de la
hendidura interna [15]. Un grupo de pacientes fue interve-
nido aleatoriamente con navegacion quirurgica mediante
el sistema Stryker Navigation (Figura 1) y otro con técnica
estandar y alineacion intramedular femoral. El implante de
ATR utilizado fue el modelo Triathlon® (Stryker) con cemen-

Regiaier Femor

tacion femoral, tibial y patelar. En el momento de la cirugia
se decidio, previa aleatorizacion, que tipo de técnica se
iba a utilizar, con o sin ayuda de navegacion quirurgica.

Se descartaron dos casos del estudio, el primero por
tener implantada una ertroplastia de cadera homolateral
que podia modificar la movilidad de dicha articulacion y la
navegacion mostraria datos erréneos cuando se registra
el centro de rotacion de la cadera y el segundo por no
poder identificar la referencia anatomica del epicondilo
interno en la TC preoperatoria y, por tanto, no poder hallar
la linea transepicondilea y la rotacion inicial y final. No se
perdid ninguno de los 19 casos restantes, acudiendo
todos los pacientes a las visitas programadas. Por tanto se
evaluaron 38 TC de la metéfisis distal del femur. En 7
casos se habia realizado la ATR con instrumentacion es-
tandar y en 12 con navegacion. Quince eran del sexo fe-
menino.

Los valores negativos indicaron que los grados finales
eran menores que los iniciales; a mayor valor absoluto,
mayor cambio. Calculamos una variable para medir el
cambio en la rotacion que definimos como la diferencia
entre los hallazgos de la TC post y preoperatoria.

El sistema de navegacion utilizado fue inaldambrico
que no precisé de imagenes previas y la version del pro-
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Figura 1. Recogida de datos para navegacion. Toma de referencias de la extremidad distal del fémur.
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Figura 2. TC pre y postoperatoria en un caso con navegacion. Modificacion de la rotacion femoral desde 6° (preoperatorio) a 2° (postoperatorio).

grama usado fue la 3.1. Para la colocacion del implante
femoral en los casos de navegacion en cuanto al eje trans-
versal se tomaron referencias de los dos epicondilos y del
eje sagital. La rotacion final obtenida se recogié mediante
el informe final de la navegacion.

En el postoperatorio inmediato se realizé en todos los
casos una nueva TC donde se repitieron las mediciones
de la imagen preoperatoria (Figura 2). Las variables anali-
zadas fueron edad, sexo, antropometria, angulacion rota-
cional de la metafisis distal de fémur medida con TC preo-
peratoria, angulacion rotacional de la metafisis distal
medida con el sistema de navegacion quirurgico y la an-
gulacion rotacional del componente femoral medido con
TC postoperatoria. Para la recogida de datos se disefio un
protocolo informatizado especifico; la angulacion del com-
ponente protésico implantado se obtuvo por uno de los
autores que desconocia el tipo de cirugia. Se estudiaron
todas las variables de forma descriptiva. El analisis de
concordancia en las mediciones angulares se realizd me-
diante analisis de correlacion intraclase y graficos de Alt-
man. Se estratificaron los resultados segun las variables
epidemiologicas y antropométricas. Se utilizaron los pa-
quetes estadisticos SPSS para Windows, version 12 y Me-
dCalc version 9.3.1.

4. RESULTADOS

Los resultados obtenidos en cuanto a la medicién con TC
pre y postoperatoria se muestran en la tabla 1y 2. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en
la rotacion final atendiendo a la utilizacion de la navega-
cion. En el grupo de instrumentacion estandar se produjo

un valor anémalo extremo (Figura 3), por lo que se consi-
derd la mediana como medida de tendencia central. Asi
mismo, se utilizd una prueba no paramétrica para evaluar
la significacion estadistica de la diferencia. En la tabla 3
(Figura 4) se analizé el cambio producido en la rotacion
del componente femoral dependiendo de la utilizacion del
navegador.

No se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en esta variable que midi¢ el cambio en la rotacion.

5. DISCUSION

La cirugia ortopédica convencional presenta conocidas
limitaciones para reproducir resultados con técnicas de-
pendientes de la interpretacion de complejas relaciones
geomeétricas. Es en este campo donde los modelos mate-
maticos pueden definir con mayor exactitud las posiciones
y trayectorias de los instrumentos quirdrgicos 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 determina-
das acciones, tanto de forma automatica como interactiva,
facilitando la toma de decisiones del cirujano.

La aplicacion de la navegacion en la colocacion de las
ATR se ha desarrollado para optimizar el eje final de la
extremidad (a través de una mejor direccion y tamano de
los cortes femorales y tibiales) y evaluar y corregir el ba-
lance articular ligamentoso, antes y durante el acto quirdr-
gico. La navegacion evita errores groseros en los actos
quirurgicos y facilita la mejor colocacion del implante que
al final derivaré presumiblemente en una mayor supervi-
vencia del mismo.
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Figura 3. Media y desviacion estandar de la TC postoperatoria
(P=0,607, prueba U de Mann Whitney).
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Figura 4. Representacion del cambio en la rotacion del componente
femoral.

Con la navegacion se realiza una cirugia individuali-
zada evitando las gestos reglamentados y uniformes que
se exigen en la técnica con instrumentacion, donde la ro-
tacion del componente femoral solo se puede realizar en
determinada rotacion ya prefijada. En el plano transversal
los errores pueden determinar complicaciones graves, a
medio y largo plazo, y la navegacion ha sido recomen-
dada en la literatura con el proposito de evitarlos al hallar
el eje transepicondileo que es dificil y no reproducible con
la técnica instrumentada [16]. Aunque algunos autores
[17,18] obtienen una mejor alineacion con la navegacion
existen trabajos que muestran su discrepancia sobre la
utilidad de esta técnica para orientar el componente rota-
cionalmente aunque incluso estos ultimos apoyan la nave-
gacion por evitar errores groseros [19].

Pero la navegacion también tiene problemas por resol-
ver, la informacion que proporciona repercute en un au-

mento del tiempo quirdrgico y necesita una larga curva de
aprendizaje, pero sobre todo hay tres aspectos basicos
que son discutidos en la literatura y que formaran parte del
desarrollo futuro de esta herramienta. Uno de ellos se re-
fiere a su coste econdémico aunque se reconoce que sus
beneficios a largo plazo puede compensarlo [20]. Otro
aspecto se relaciona con los emisores y sus métodos de
fijacion. Si bien algunos estudios muestran una frecuencia
escasa de problemas y ademas de poca importancia [21],
se han descrito complicaciones graves, como fracturas.
Por ultimo, una limitacion de la navegacion es el posible
error que puede producirse al referenciar determinadas
estructuras Oseas sobre las que se basa la composicion
de la imagen virtual originaria que conforma el navegador
y que guia después todo el tiempo quirdrgico [22]. Nues-
tro proyecto se ha centrado especificamente en este ul-
timo aspecto.

Hay trabajos previos que han llamado la atencion
sobre la posibilidad de errores en el momento de definir
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
componente femoral en el eje transversal. Nuestro se-
gundo hallazgo muestra que la rotacién final media de
este componente es semejante en los dos grupos de ATR,
con y sin navegacion. Ello supone que en rodillas sin de-
formidades, como en nuestra serie, no se puede asegurar
que la navegacion facilite la colocacion del componente
femoral en mejor posicion que la instrumentacion estandar
en el plano transversal. Los nuevos sistemas de instrumen-
tacion para el implante estandar de las ATR consiguen por
tanto cumplir su objetivo en este aspecto. Aunque se apre-
Ci6 una cierta mejoria con la navegacion la diferencia no
fue significativa. Ello plantea interesantes lineas de trabajo,
pues se podria afirmar que no es imprescindible la refe-
rencia de la linea transepicondilea para la correcta posi-
cion del componente femoral, 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 después de la
intervencion. Aunque puede presentar algun inconve-
niente derivado de la imposibilidad en algunos casos de
definir exactamente 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 rotacio-
nal se realizan con esta técnica, introduciendo, como
hemos hecho nosotros, filtros para que la vision de las
estructuras anatémicas sea mejor tras el implante de la
artroplastia.

Las limitaciones de nuestro estudio han sido que el
numero de casos es reducido y ello puede ser la causa
responsable de las escasas diferencias encontradas entre
los dos grupos de ATR y que la gran variabilidad de las
angulaciones obtenida puede impedir una valoracion es-
tadistica adecuada. En los dos grupos los datos analiza-



8 | ROTACION DEL COMPONENTE FEMORAL EN LAS ARTROPLASTIAS DE RODILLA. UTILIDAD DE LA CIRUGIA ASISTIDA CON ORDENADOR

dos tiene un alto nivel de discordancia, seguramente por
la escasez del numero de casos. También se ha planteado
como un analisis exclusivamente radiografico sin valorar
otros aspectos mas importantes en la evolucion de una
ATR como son la funcién de la rodilla, la presencia de
dolor y la mejoria en la calidad de vida que este procedi-
miento puede suponer.

La aplicacién de la informatica a la cirugia ortopédica
seguira ampliandose en los proximos afos. En el campo
de las ATR las indicaciones mas definidas actualmente
son las grandes deformidades, la cirugia de revision y su
asociacion a la cirugia minimamente invasiva. La introduc-
cion de nuevos sistemas de sujecion al hueso de los emi-
sores, la reproduccion mas exacta de la situacion previa
de la rodilla y la utilizacion de imagenes preoperatorias
modificaran en los proximos afios la navegacion quirlr-
gica.
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7. ANEXOS
Tabla 1. Demografia y resultados del angulo transcondileo pre y postoperatorio.
N° Lado Sexo Tc preoperatorio (°) | Tc postoperatorio (°) Navegacion
1 | M 10 6 Si
2 D M 4 0 Si
3 D M 5 5 Si
4 I M 8 2 No
5 | H 7 -1 No
6 I M 6 -1 Si
7 D M 7 5 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 | M 8 5 No
16 D H 7 4 Si
17 | M 10 4 Si
18 D M 6 2 No
19 D H 4 0 Si

Tabla 2. Medias y rangos de las mediciones de la TC postoperatoria.

Estadistico
Naveg
Media Mediana DT Minimo Maximo
No 4,43 2,00 5,503 -1 16
TC postop
Si 2,67 3,00 2,425 -1 6
(DT:Desviacion tipica)
Tabla 3. Evolucion del angulo de rotacion en ATR con y sin navegacion.
Estadistico
Naveg
Media Mediana DT Minimo Maximo Rango
Evol No -3,00 -3,00 3,78 -8,00 4,00 12,00
VO
Si -4.17 -4,00 2,40 -8,00 ,00 7,00

(DT:Desviacion tipica) (P=0,521 (U de Mann Whitney)
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