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Artroplastia total de rodilla navegada. ;Por qué utilizarla?

Ochoa-Cazares R,* Cuadra-Castillo M**

Hospital Angeles del Pedregal

RESUMEN. La artroplastia total de rodilla es un
procedimiento cada dia mas comiin, que ofrece alivio
seguro y efectivo para el dolor y restauracion de fun-
cion en pacientes afectados por artritis y osteoartro-
sis. El éxito del procedimiento es multifactorial, sien-
do la alineaciéon del implante uno de los factores que
mas influye en un resultado satisfactorio y confiable.
La artroplastia total de rodilla navegada fue disefia-
da con el objetivo de ayudar al cirujano a mejorar el
alineamiento y la posicion de los implantes, mientras
él mantiene el control de ejecucion de cortes y fija-
cion. Revisamos en este articulo los origenes de la na-
vegacion, los detalles técnicos, ventajas y desventajas,
incluyendo un vistazo a los futuros usos, y el porqué
se considera que su implementacion en la cirugia de
reemplazo de rodilla juega un rol de suma importan-
cia con multiples aplicaciones y una reproducibilidad
que lo hace un procedimiento cada dia mas comiin,
seguro y exitoso.

Palabras clave: artroplastia, rodilla, técnica,
dolor, navegacion.

Introduccion

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimien-
to cada dia més comiin, que ofrece alivio seguro y efectivo
para el dolor y la restauracioén de funcion en pacientes afec-
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ABSTRACT. Total knee arthroplasty is an in-
creasingly common procedure that provides safe
and effective pain relief and function restoration in
patients with arthritis and osteoarthrosis. The suc-
cess of the procedure is multifactorial, with implant
alignment as one of the major factors involved in a
satisfactory and reliable result. Total knee arthro-
plasty with surgical navigation was designed with
the purpose of helping the surgeon improve implant
alignment and position while he maintains control
over the cuts made and fixation. We reviewed this
article on the origins of navigation, the technical de-
tails, the advantages and disadvantages, including a
glance at future uses and the reason why its use in
knee replacement surgery plays such an important
role; it has multiple applications and a reproduc-
ibility that turn it into an increasingly common, safe
and successful procedure.

Key words: arthroplasty, knee, technic, pain,
navigation.

tados por artritis y osteoartrosis. El éxito del procedimiento
es multifactorial, dependiendo de la adecuada seleccién del
paciente, disefio de la prétesis, balance de partes blandas
y comorbilidades médicas. Ademas, los factores quirdrgi-
cos juegan un rol importante y dentro de éstos son crucia-
les la habilidad del cirujano, duracién del procedimiento, la
preparacién en implantacion de la prétesis y los cuidados
postoperatorios.!

Uno de los factores importantes que se ha demostrado
influye en un resultado satisfactorio es la alineacién del
implante: El inadecuado posicionamiento u orientacién de
una protesis resulta en una excursién femorotibial asimé-
trica, llevando a cargas anormales en las superficies articu-
lares y en las interfaces hueso-implante, que condicionan
aflojamiento y desgaste prematuro de la prétesis.>* Mdl-
tiples estudios han demostrado que colocar una prétesis
dentro del rango de 0 a 3 grados del eje mecanico de la
extremidad, reduce los riesgos de desgaste anormal del
polietileno, aflojamiento prematuro y falla temprana del
implante (Figura I1).*3
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La tecnologia ha continuado evolucionando en un es-
fuerzo para mejorar los resultados de los pacientes. La
ATR navegada fue disefiada con el objetivo de ayudar al
cirujano a mejorar el alineamiento y la posicién de los im-
plantes. Fue desarrollada e introducida en Grenoble, Fran-
cia, a mediados de los 90 y la primera se realizé el 21 de
Enero de 1997, sin eventualidades ni problemas y desde
entonces se ha difundido por todo el mundo. La navega-
cidén asistida por computadora de las ATR logra obtener
un alineamiento postoperatorio adecuado mediante cortes
mads precisos y reproducibles con un adecuado balance de
ligamentOS.2’6'7’8’9’10’l1'12

Los sistemas de cirugia asistida por computadora son
de tres tipos: sistema robético activo, robético semiactivo
y sistema pasivo. Ademads, la asistencia por computadora
puede ser de tipo «cerrada» o «abierta» segin la posibilidad
del sistema de ser compatible con un solo tipo de implante o
si permite trabajar con multiples disefios, respectivamente.
En adicién, puede ser realizada con imagenes (tomografia
computada [TC] o fluoroscopia) o sin imdgenes. El sistema
que se usa de forma mas amplia para la ATR es el pasivo sin
imagenes, en el cudl el cirujano tiene control completo de
todo el procedimiento.>!?

Los componentes de la navegacién incluyen una plata-
forma con un ordenador, un sistema de rastreo (Figura 2)
y un marcador rigido o mévil en el campo operatorio. El
ordenador interpreta matematicamente los datos obtenidos
del campo quirtrgico y luego muestra en un monitor la in-
formacién sobre planos de reseccidn, grados y medidas de
alineacion asi como espacios de flexion y extensién. Pre-
viamente, el fabricante ha almacenado en el ordenador un
gran numero de imdgenes de TC de pacientes, creando una
base de datos para la elaboracién de un molde de fémur y
tibia que sea compatible con los datos registrados por el
cirujano.*

El registro es entonces el proceso de referencias que toma
el cirujano en el campo quirtdrgico, para hacer coincidir las
caracteristicas 6seas del paciente con la base de datos ya
introducida en el ordenador. Este proceso de referenciar, se
puede realizar de dos formas: a. cinematicamente y b. tra-
zo de puntos de superficie (Figuras 3 y 4). Cinematicamente
se obtienen los centros de cadera y de tobillo y el trazo de
puntos, permite realizar el molde virtual que va a determinar
tamafio de componentes, niveles y grados de reseccién 6sea
y corrobora los datos cinematicos obtenidos, los cudles serdn
almacenados y se cotejaran con los cortes 6seos finales'a me-
dida que se van realizando y nos permitira obtener brechas de
extension y flexion simétricas (Figura 5)."%

El sistema de rastreo consiste en una cimara dptica, una
bovina electromagnética o un transductor de ultrasonido.
El método 6ptico es el mas utilizado por comodidad de no
necesitar cables conectados desde el campo quirdrgico ha-
cia un aparato fuera del mismo. Y usualmente la camara,
que si esta fuera del campo visual, registra por medio de
rayos infrarrojos, la posicién de dispositivos o marcadores,
los cudles son usualmente esferas reflectoras, que pueden
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Figura 1. Eje mecédnico normal de 0 a 3 grados y desviaciones del mismo
en varo y en valgo.

estar anclados al hueso, en un puntero que usa el ciruja-
no y en las guias de corte 6seo. La distancia ideal entre
ambos debe ser de 1.8 a 2.5 m y sin obstruccioén, lo cual
nos asegura un margen de error minimo de 0.25 mm y 0.1
grados.!6!

La navegacidén no es un método a prueba de fallas, el
cirujano debe conocer los valores de configuracién prede-
terminados del equipo que esté utilizando. Las referencias
oseas deben ser adquiridas adecuadamente, siendo ésta la
etapa de mayor fuente de errores técnicos en el mapeo de la
rodilla. Otros errores pueden deberse a rastreadores sucios o
defectuosos, distancia de la cdmara, densidad 6sea, para lo
que se recomienda fijar los marcadores al hueso mediante
la colocacién de dos clavos de 3 mm bicorticales en lugar
de un pin de 5 mm en tibia y fémur para evitar aflojamien-
to y fracturas. Finalmente, errores de ejecucién en cortes
y cementado pueden estar presentes, al estresar la sierra al
momento del corte, hojas defectuosas o inadecuada impac-
tacion de los componentes sobre las superficies 6seas duran-
te el fraguado del cemento.*!3

Existen estudios, incluyendo particularmente el me-
taandlisis de Mason y colaboradores, que refieren que
de manera general, la restitucién del eje mecanico es
mas confiable en los procedimientos de ATR nave-
gadas, basados en las medidas intraoperatorias de los
planos de reseccién, tomando como referencia las des-
viaciones estdndares de las medias. Los datos reflejan
que se presentan desviaciones del eje mecanico hasta
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Figura 2. Plataforma con ordenador, sistema de rastreo con cimara Gptica
y monitor.
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en 30.1 a 31.8% de las ATR realizadas de manera con-
vencional y solamente un promedio de 9.0 a 12.8% de
desviaciones en los grupos de ATR con navegacion,
reflejando una mejora sustancial tanto en alineamiento
de los implantes como en restitucion del eje mecani-
CO.6’7’8’9’10’11’12’19’20’21’22’23’24’25’26

Por otro lado, no hay diferencias estadisticamente sig-
nificativas en los pardmetros logrados para la posicién
del componente femoral en el plano sagital y axial, en
este dltimo tomando como referencia el eje transepicon-
dilar.'%2¢

De igual forma, se ha encontrado que apenas 5.8% de
pacientes no queda en los rangos ideales con respecto a la
posicién del componente tibial en el plano coronal, mientras
que hasta 12.4% present6 desviaciones con la técnica no na-
vegada. Jefferey y su grupo observaron que esta diferencia
aceler6 24% del tiempo para aflojamiento aséptico del com-
ponente tibial.?” Sin embargo, esta mayor precisién en ali-
neamiento no se tradujo necesariamente en un mejor resul-
tado clinico en el seguimiento a corto plazo?3%3! y existen
varios estudios incluyendo un metaanalisis de Bauwens y
asociados que reflejan que no hay diferencias significativas
en los valores logrados para el eje mecanico entre la técnica
navegada y la técnica convencional.>33

Recientemente se estad trabajando més con implantes
no cementados en ATR y ya estos se estdn colocando por
via navegada, obteniendo buenos resultados al unificar las
ventajas del alineamiento preciso con la fijacién press fit,
corroborado tanto por las manifestaciones clinicas postope-

Figura 3.

A. Proceso de referenciacion cine-
matica. B. Obtencion de centro de
cadera.

Figura 4.

A. Proceso de referenciacién por
puntos, demuestra el uso de las esfe-
ras reflectoras. B. Obtencion de ma-
peo de superficie tibial lateral.
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Figura 5. Obtencion transoperatoria de alineacion en valgo femoral, ta-
maio del componente y rotacion femoral, asi como espacios en extension
y flexion.

ratorias como por el seguimiento radioldgico. El autor hace
énfasis en la excelente osteointegracion de los componentes
de titanio con capas de microporos para lograr la interdigi-
tacion bioldgica.™

La mayoria de autores comparan los resultados funciona-
les entre cirugia navegada y convencional. Los estudios por
el momento no contemplan seguimientos mayores a 10 afios
y todavia son muy pocos los estudios que presentan ensayos
clinicos controlados y de evidencia nivel 1, quedando pen-
diente identificar diferencias significativas en el desempefio
clinico del paciente a largo plazo, pero se considera que la
supervivencia de las protesis colocadas con navegacion sera
mayor y permitird mds ahorro, evitando transfusiones por la
poca pérdida sanguinea durante este procedimiento y dismi-
nuyendo las potenciales revisiones por desgaste temprano
debido al mal alineamiento. Las escalas mds usadas para la
evaluacién funcional son el puntaje de rodilla de Oxford del
inglés Oxford Knee Score (OKS) y el puntaje de la sociedad
de rodilla del inglés Knee Society Score (KSS). Presentan-
dose mejoras en rango de movilidad, dolor y calidad de vida
en general hasta en 90% de los pacientes. 36373839

Es relevante mencionar que al igual que las prétesis co-
locadas convencionalmente, el beneficio de las prétesis por
via navegada contintia siendo variable o limitado en pacien-
tes que presenta otras comorbilidades como coxartrosis no
tratada, espondiloartrosis lumbar y Parkinson, en quienes
las expectativas deben ser reajustadas y clarificadas con
pacientes y familiares. De igual forma, debe escogerse al
paciente, porque las deformidades angulares > 20 grados
tienen resultados variables al igual que los casos de revisién
que en ocasiones no son candidatos a navegacién por difi-
cultades como la pérdida de referencias y de sustrato 6seo.*

El factor constante que predispone a algunos cirujanos a
implementar el uso de la artroplastia navegada a pesar de la
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evidente mejoria y exactitud en colocacién de los implantes
con restitucién del eje mecanico ideal, es el tiempo operato-
rio prolongado, de al menos 30 minutos mas con respecto a
la técnica convencional.'®-2021:222831.33 Aynado a esto, estd el
hecho de que con las escalas funcionales, como la KSS, no
se encuentran diferencias significativas a corto plazo, ex-
cepto por el menor sangrado transoperatorio.

Sin embargo, los que recomiendan el uso de la navega-
cion se han apoyado en nueva evidencia que reporta que el
tiempo prolongado no debe ser un problema y que a pesar
de la estipulada curva de aprendizaje, no se han encontrado
diferencias significativas en ejecucién entre cirujanos que
empiezan a realizar el cambio a la técnica navegada y los
que ya tienen afios realizdndola, con los nuevos programas
de computadora y con el conocimiento necesario de algunos
afios de realizar la ATR con técnica convencional, la brecha
de tiempo y calidad de ejecucién ha disminuido. De forma
tal que si se dominan los pasos para la realizacién de la téc-
nica navegada es muy confiable y reproducible. Un estudio
encontr6 que el objetivo de encontrarse dentro de los valo-
res normales de eje y posicién de componentes se logré en
96% en un grupo de novatos en navegacion y en 98% en el
grupo de los expertos.*!

El futuro y otras aplicaciones

Esto ha permitido e incentivado también que se haya
comenzado a utilizar la navegacién como ejercicio de en-
trenamiento en laboratorio, haciendo énfasis en los cuatro
errores considerados mds comunes dentro de los residentes
en entrenamiento en artroplastia, siendo éstos; 1. desplaza-
miento de la guia de corte por fijacién inadecuada con me-
nos de tres clavos; 2. el efecto de usar guias con ranura o sin
ranura para el corte; 3. el efecto que produce el estresar la
hoja de la cierra hacia arriba o hacia abajo y 4. el efecto de
hacer recortes para ajustar la precisién y lograr el corte pla-
nificado. Uno de estos estudios establece como conclusién
y como relevancia clinica, que el utilizar los navegadores
para el entrenamiento de residentes da una retroalimenta-
cién inmediata y confiable sobre la precision y los errores
a corregir en la ejecucién de la técnica, aplicable tanto a la
cirugia navegada como a la convencional, todo sin poner en
riesgo la integridad de los pacientes.*

Finalmente, la tecnologia de navegacion, se estd aplican-
do mas a la cirugia de artroplastia total de rodilla por técnica
minimamente invasiva (minimally invasive surgery - MIS)
mejorando-ampliamente los resultados a corto plazo de 10
dias en cuanto a sangrado, dolor, rango de movilidad, cica-
trizacidn de partes blandas y marcha. Aunque estos resul-
tados ya no hacen mayor diferencia con la técnica conven-
cional a los seis meses posoperatorio, se considera que es
de mucho beneficio para la recuperacién mas temprana y la
satisfaccion del paciente.*3#44

Se establece; sin embargo que se debe tener cuidado
para evitar complicaciones con la colocacién de los dis-
positivos y sensores porque la manipulacién y el riesgo de
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movilizacién inadecuada es mayor con la técnica MIS, lo
que puede resultar en errores inaceptables en los cortes y
el alineamiento del miembro. Para corregir esto se estdn
utilizando nuevos dispositivos transmisores electromagné-
ticos dentro del campo quirtirgico, que permiten minimizar
estos inconvenientes de la navegacién con cirugia minima-
mente invasiva.*t

En la experiencia del autor la cirugia de navegacién ha
representado un método altamente confiable por su reprodu-
cibilidad y eficacia con aproximadamente 10 afios de estar
siendo utilizado con buenos resultados.

Ha significado una evolucién en el manejo de las ar-
trosis de rodilla por no presentar casos de desgaste o aflo-
jamiento temprano, con satisfaccién de los pacientes por
resolucién del dolor, movilidad y funcién temprana, aso-
ciado a recuperacion rapida por minima pérdida sangui-
nea. Y aunque no se ha podido realizar un estudio compa-
rativo prospectivo de nivel 1 o comparativo de cohortes,
se recomienda el uso y la implementacién de la técnica
navegada para obtener resultados mds consistentes y con
beneficios asegurados.

Es importante destacar entonces que si s6lo ponemos una
prétesis en el mismo eje que ya tiene el paciente, el inade-
cuado posicionamiento u orientacién resulta en una excur-
sién de movimientos femorotibial asimétrica con balance
ligamentario inadecuado, llevando a cargas anormales en
las superficies articulares y en las uniones hueso-implante
mds de un lado que de otro, que condicionan aflojamiento
y desgaste prematuro de la prétesis, limitando la sobrevida
del implante. De ahi la necesidad de alinear una prétesis lo
mas exacto posible con el eje mecdnico ideal. Esto se puede
lograr més efectivamente si se utiliza una computadora para
ayudarnos a colocar la prétesis segin las caracteristicas de
cada paciente, en lugar de instrumentos estdndares a como
es la técnica convencional (Figura 6).

Ventajas

La artroplastia total de rodilla navegada aumenta la pre-
cision de las resecciones 6seas, disminuye las probabilida-
des de mal posicién de los implantes, permite estimar la
linea articular intraoperatoriamente, obteniéndose un simul-
tdneo ajuste y balance de partes blandas al mismo tiempo
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Figura 6.

A. Prétesis puesta sin balance liga-
mentario y sin navegacion. B. Eje
mecanico ideal con balance ligamen-
tario adecuado.

que nos permite tener estabilidad con brechas de extension
y flexién simétricas.

Desventajas

La navegacion requiere nuevos instrumentos no reusa-
bles como las esferas y aumenta el tiempo de operacién has-
ta 30 minutos. El costo actual de la mayoria de los sistemas
de navegacion puede limitar su uso para las instituciones
con bajo volumen de prétesis.

Conclusion

En la artroplastia total de rodilla (ATR), la reconstruc-
cioén de un eje mecanico neutro es de suma importancia para
evitar fallo temprano de la prétesis por cargas inadecuadas
sobre los componentes protésicos y la interfaz hueso im-
plante. La artroplastia total de rodilla por via navegada estd
demostrando ser una herramienta muy util para lograr este
objetivo, con un nimero creciente de adeptos. El cirujano
debe escoger apropiadamente al paciente y familiarizarse
con el sistema, ademas de mantener estricta atencion a to-
dos los posibles factores que puedan contribuir a errores de
ejecucion para asegurar el éxito de la cirugia.

Aunque todavia faltan estudios a largo plazo para con-
solidar los beneficios de la navegacion de las prétesis, con-
sideramos que se debe implementar siempre y cuando sea
posible, dado que ofrece un método reproducible, eficaz
y confiable, cuyos estudios contindan desde los primeros
casos realizados con resultados y datos alentadores, para
maxima longevidad de las prétesis.
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