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Resumen. La introduccion de nuevas técnicas (navegacion intra y preoperatoria) han supuesto una verdadera
revolucion en la cirugia de las protesis de rodilla porque han permitido simplificar y realizar de manera mucho
mas eficiente el procedimiento. Se realiza una revision bibliografica en inglés y espaifiol de articulos que lleguen
a conclusiones sobre los resultados obtenidos con cirugia tradicional y navegada, excluyendo los que no muestren
logros o complicaciones de este tipo de cirugia. Hasta la fecha la navegacion y las guias especificas no han podido
demostrar ninguna mejora sustancial que justifique el aumento de los costes asociados a esta nueva tecnologia,
pero es una realidad que hoy en dia todos tratamos de aprovecharnos de las ventajas de las nuevas tecnologias.

En la actualidad la navegacion se esta adaptando a las necesidades del cirujano y esta modificando su “interfa-
ce” para facilitar la obtencion de informacion necesaria para realizar el procedimiento.

What remains of pre and intra-operative navigation? Review and
update.

Summary. New technology (computer assisted surgery and personal specific instrumentation) has marked a
milestone in the performance of total knee replacement as procedure has become easy and more efficient.

The authors perform a bibliographic review in English and Spanish of manuscripts that show outcomes with
traditional and navigated surgery. Exclusion criteria are manuscripts not reflecting benefits or complications.

Until now, computer assisted surgery and personal specific instrumentation have not shown considerable gain
to justify increase expenses of this new technology, however it is a fact that nowadays everyone tries to take ad-
vantage of new technologies. Currently, navigation is being adjusted to surgeons’ priorities and it is changing its
interface to make easier sharing data during performance.
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cirujano'. En los tltimos tiempos, hemos presenciado
el desarrollo de sistemas que asisten a los facultativos
en su practica quirargica con el objetivo de mejorar re-
sultados simplificando la técnica y aumentando su pre-
cision, con la finalidad de reducir riesgos y morbilidad
al paciente. Segun cual sea la participacion de estos
sistemas en el acto quirtrgico, podemos clasificarlos
en cirugia simulada, cirugia guiada, cirugia asistida,
cirugia por telepresencia, cirugia semiautomatizada y
cirugia a distancia’.

La cirugia asistida por ordenador (CAO) o Compu-
ter Assisted Surgery (CAS) es un conjunto de méto-
dos de tecnologia informatica o de computacion que

Introduccion

La tecnologia de la informatica y las comunicacio-
nes ha dado origen a numerosos avances que nos han
permitido simplificar y realizar de manera mucho mas
eficiente diversas actividades de nuestra vida diaria. En
la medicina esto se ha traducido en una revolucion en

los procedimientos diagnostico-quirtrgicos de las dis-
tintas especialidades y es posible que la aplicacion de
esta tecnologia sea una exigencia formal del paciente al

se emplean durante la planificacion preoperatoria, la
realizacion de la cirugia y en la verificacion del proce-
dimiento efectuado®. El primer sistema robotico que se
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empled en cirugia y que contribuyé al desarrollo de los
que se usan en la actualidad fue el robot Puma 560%, un
brazo roboético que se cred para llevar a cabo biopsias
cerebrales con mayor precision*.

Los nuevos sistemas que se utilizan hoy dia en cirugia
ortopédica se basan en tres ideas principales®.

- Planificaciéon pre-quirirgica: Mediante el uso de
programas informaticos especificos es posible trans-
formar el conjunto de datos obtenidos mediante la TC
o la RM del paciente en un modelo 3D virtual de la
anatomia de la zona sobre la que se va a intervenir.

- Realidad potenciada: El uso de la informacion vi-
sual pre-operatoria, en combinacion con la visualiza-
cion real de dicha zona, se denomina realidad mixta
o potenciada. La potenciacion ofrece al cirujano una
ayuda visual generada por ordenador que le permite
localizar estructuras internas, lo que puede guiarlo a
través de las diferentes fases de una intervencion. Para
ello, el cirujano debe utilizar unas gafas especiales o
un casco estereoscopico en donde tiene lugar la fusion
de las imagenes. Para armonizar el punto de vista del
cirujano y la reconstruccion apropiada de la anatomia
del paciente, es necesario monitorizar los movimien-
tos de la cabeza del cirujano mediante un sistema de
seguimiento optico o electromagnético. El ordenador
establece la correspondencia entre la vision en tiempo
real y las reconstrucciones 3D basadas en las imagenes
preoperatorias. La realidad potenciada hara que nues-
tros pacientes sean virtualmente transparentes y susti-
tuird a los sistemas actuales de visualizacion utilizados
para la transferencia de informacion morfologica.

- Navegacion intra-operatoria: La tecnologia de
navegacion utiliza una plataforma fundamentada en
modelos 3D de realidad virtual correspondientes a la
anatomia del paciente y en los que los instrumentos
quirurgicos utilizados por el cirujano son seguidos por
un dispositivo optico de localizacién, de manera que
su imagen virtual se puede desplazar en el interior del
modelo.

A pesar del avance en estos campos, todavia quedan
obstaculos importantes por salvar para conseguir siste-
mas fiables, de uso sencillo e interaccion intuitiva que
permitan la integracion de imagenes médicas pre-ope-
ratorias e intra-operatorias (fusion radiologia-cirugia)
durante el procedimiento, todo ello asociado a una
modificacion del entorno fisico de nuestros quir6fa-
nos. El objetivo de la presente revision es analizar si la
introduccién de las nuevas técnicas se han traducido,
en un aumento en numero suficiente de mejoras que
supongan, globalmente, un mayor beneficio para el pa-
ciente y por consiguiente una rentabilidad econdémica
al sistema de salud.
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Material y Métodos

Diseiio y estrategias de blisqueda

Para llevar a cabo la presente revision bibliografica
se realizé un repaso sistematico de documentos de so-
ciedades cientificas dedicadas a la cirugia ortopédica,
asi como de libros, revisiones sistematicas y estudios
cientificos.

En primer lugar se llevé a cabo una btsqueda de do-
cumentos que hicieran referencia al desarrollo de la ro-
boética en la cirugia, publicados por diferentes socieda-
des y asociaciones profesionales tanto en Espafia como
en el contexto internacional. Esta busqueda se hizo
tanto en espafiol como en inglés. Posteriormente, se
realizd una busqueda de revisiones sistematicas de la
literatura cientifica en el motor de busqueda PUBMED
y MEDLINE mediante la combinacion de las pala-
bras clave y MeSH “total knee arthroplasty”, “TKA”,
“computer assisted surgery”, “CAS”, “orthopedic”,
“patient specific cutting blocks”, “alignement”, “na-
vigation systems”, “patient specific guides”, “patient
specific instrumentation”, “knee surgery”, ‘“robo-
tic-assisted surgery”, “preoperative mapping”, “ro-
botic surgery”, “computer navigation”, “preoperative
planning simulator”, “total knee arthroplasty kinema-
tics”. Estos subconjuntos de palabras se han combina-
do con “AND” para reducir el nimero de citaciones a
las relevantes para la busqueda. No se limitd por afio
de publicacion aunque se introdujo como limite que la
lengua de los estudios fuera inglés o espafiol, para aco-
tar la misma. Se analizaron ademas las referencias bi-
bliograficas de los articulos seleccionados con el fin de
rescatar otros estudios potencialmente validos para la
revision. Dichos articulos fueron localizados a través

de Pubmed y de Google Scholar.

Criterios de inclusion y exclusion

En la bsqueda de literatura se incluyé todo tipo de
documento aportado por las diferentes sociedades y
asociaciones profesionales que hacian referencia a las
técnicas de cirugia convencional y navegada en prote-
sis total de rodilla. Respecto a las revisiones sistemati-
cas y los estudios cientificos se aplico como criterio de
inclusion que los estudios realizados incorporaran con-
clusiones sobre resultados obtenidos con los distintos
tipos de cirugia. El principal criterio de exclusion fue
que los articulos no incluyeran informacién descriptiva
de las técnicas o bien de sus resultados y complicacio-
nes en la cirugia protésica total de rodilla.

Para proceder a la seleccion se revisaron los abstracts
y en caso necesario los articulos completos con el fin
de decidir si la informacion que contenian estaba o no
relacionada con nuestro objetivo.

La informacion analizada se estructur6 en tres su-
bapartados: uno dedicado a la cirugia convencional,
otro dedicado a la navegacion quirtrgica y otro dedica-
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do a la navegacion prequirurgica. Del conjunto de es-
tudios analizados se extrajo, para cada grupo de pobla-
cion, informacion de las siguientes variables: tiempos
quirurgicos, alineacion de los componentes, pérdida
hematica o necesidades transfusionales, relacion coste/
efectividad del procedimiento. De las revisiones siste-
maticas se extrajo informacion sobre autoria, afo, fina-
lidad, fuentes de informacién, y conclusiones. De los
articulos originales se extrajo informacion sobre auto-
ria, revista en la que estaba publicado y afio de publica-
cion, pais donde se realizo el estudio, tipo de estudio,
sujetos y origen, medida de resultado, y conclusiones.

Resultados

La artroplastia de rodilla es una de las intervencio-
nes quirurgicas mas frecuentes en cirugia ortopédica,
debido a sus mas que demostrados beneficios en el tra-
tamiento de la osteoartritis de rodilla. No obstante, el
porcentaje de defectos quirtrgicos, y complicaciones
que llegan a provocar el fracaso de este procedimiento
es aun significativo®. En los ultimos afios este hecho
se esta confirmando por la aplicacion de cuestionarios
de satisfaccion, que ponen de manifiesto que hay un
porcentaje de pacientes, superior a lo que se creia, que
no estan satisfechos con el resultado de esta técnica.

Los motivos del fracaso de esta intervencion se han
relacionado principalmente con una técnica quirurgica
defectuosa que da lugar a dolor, a una mala alineacion
de la extremidad, a un inadecuado posicionamiento de
los componentes protésicos, a desequilibrios capsu-
lo-ligamentosos que producen inestabilidad articular,
asi como, a una incorrecta seleccion del tamafio o del
tipo de protesis mas adecuado segln las caracteristicas
del paciente (estabilidad articular, reserva dsea, etc.).
Esto se traduce en un fracaso (aflojamiento) en ocasio-
nes precoz de la protesis, con la mas que probable ne-
cesidad de un cambio prematuro del implante. No obs-
tante, un reciente articulo de Hadi pone de manifiesto
que la alineacién como parametro individual tiene una
relacion inconsistente con los resultados (PROMs) en
cirugia primaria®.

Cirugia convencional o instrumentada

El perfeccionamiento de la instrumentacion quirirgi-
ca ha permitido en los ultimos afios una aproximacion
al eje fisiologico o mecanico ideal, y constituye el he-
cho que con mayor relevancia se ha asociado a la me-
jora de los resultados a largo plazo (92% a los 10 afios
y superiores al 80-85% a los 20 afios). Sin embargo, el
excesivo valgo de la rodilla, la mala posicion en varo
del platillo tibial y la rotacion del componente femo-
ral siguen siendo un problema pendiente de solucion
en esta técnica con la instrumentacion manual (hasta
33% fallos)’. Este hecho se ha asociado a la utilizacion
de instrumentos quirtrgicos que se apoyan en medidas

geométricas estandarizadas o en impresiones subjeti-
vas, sin individualizar las particularidades anatomicas
de cada paciente, que es lo que persiguen conseguir las
nuevas tecnologias. Asimismo, algunos autores cues-
tionan los sistemas de medicién post-operatoria y la
precision de la instrumentacion tradicional®. Ademas
de los citados errores en cuanto a la precision de estos
sistemas, existen también complicaciones derivadas
directamente de las caracteristicas de esta instrumen-
tacion que invade el canal medular como son: el mayor
sangrado post-quirurgico y la mayor incidencia de em-
bolismo graso'®, asi como, la rotura de las guias dentro
del mismo canal endomedular'.

Por tanto, aun reconociendo las virtudes y posibili-
dades que aporta la instrumentacion estandar en las
ATR, ciertamente persisten problemas sin resolver,
siendo particularmente importantes los referidos a los
angulos que forman los implantes con el eje diafisario
del hueso en el plano coronal, sagital y axial. Asimis-
mo, no podemos olvidarnos que el balance ligamentoso
obtenido con la instrumentacion tradicional se basa en
impresiones subjetivas del cirujano, sin que exista po-
sibilidad de verificar la tension ligamentosa tras la co-
locacion del implante y este desequilibrio ligamentoso
con desigualdad de los espacios en flexion y extension
es uno de los factores que contribuyen en gran medida
al fracaso de la artroplastia.

Cirugia asistida por ordenador navegada-CAO

En 1990 se comenzo6 a introducir en las especiali-
dades quirurgicas unos sistemas de apoyo conocidos
como “sistemas de navegacion quirurgica” que consis-
tian en técnicas de cirugia asistidas por ordenador. Este
sistema de aditamento se utilizd por primera vez en
neurocirugia® como una técnica que emplea un sistema
de coordenadas (esterotaxia) para localizar pequeiias
estructuras dentro del cuerpo y asi realizar acciones
como ablacion, biopsia, lesion, estimulacion, implanta-
cion de dispositivos o radiocirugia.

En patologia 6sea, este sistema se ha utilizado en la
realizacién de osteotomias tridimensionales de tibia,
la colocacion de tornillos pediculares en la cirugia del
raquis, en la implantacion de artroplastias de rodilla
y cadera, y aisladamente, en otras situaciones donde
la alineacion de una extremidad resulta esencial. Estos
sistemas permiten, en primer lugar, construir una ima-
gen tridimensional a partir de referencias conocidas, y
en segundo lugar, guiar la técnica quirtrgica siguiendo
esta imagen virtual previa. Es posible, por tanto, re-
conocer la zona anatomica sin efectuar exploraciones
radioscopicas, radiograficas o topograficas previas'?.

La ventaja de estos sistemas (Stryker Navigation Sys-
tem®, Brainlab®, Orthopilot®...)) es que la informacion
que se recoge en el ordenador refleja un modelo perso-
nalizado y real de la situacion y la anatomia particular
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de cada paciente, permitiendo una valoracién preope-
ratoria de las deformidades y del entorno ligamentoso,
una evaluacion de la técnica intra-operatoria y una es-
timacion del resultado final esperado.

La cirugia asistida por ordenador navegada se ha em-
pleado principalmente en cirugia primaria y en rodillas
sin deformidades'?, aunque existen estudios que mues-
tran importantes beneficios tras el uso de la navegacion
en rodillas con deformidades extraarticulares'.

La alineacion es probablemente el principal benefi-
cio del uso de la navegacion. En un estudio realizado
por Hernandez-Vaquero se encontrd que la navegacion
obtiene una mejoria de los angulos femoral, tibial y fe-
morotibial en comparacion con la instrumentacion es-
tandar. En este trabajo todos los casos pertenecientes al
grupo realizado con navegador revelaron un angulo fe-
morotibial considerado como ideal (180 + 3°), mientras
que eso solo ocurrié en nueve de los pacientes inter-
venidos con la técnica estandar, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p<0,0001)"*. Los resul-
tados de estos trabajos, no obstante, fueron evaluados
exclusivamente desde el punto de vista radiografico y
a corto plazo, aunque parece razonable pensar que si el
eje resultante de la extremidad mejora con la CAO, los
resultados clinicos a medio y largo plazo y la supervi-
vencia del implante también seran mejores.

Menos experiencia se tiene con la CAO en el implante
de ATR en rodillas con deformidades. Segun algunas
experiencias también la navegacion aporta mas exac-
titud en los cortes que la técnica manual y un estudio
prospectivo realizado igualmente por Hernandez-Va-
quero en pacientes con deformidades en varo-valgo
mayores de 10° ha mostrado que el angulo femoral, el
tibial, y sobre todo, el femorotibial mejoraban en com-
paracion con la instrumentacion clasica. El angulo
femorotibial resultante tras la artroplastia en el grupo
con navegacion se situd en el 90% de los casos dentro
de los valores considerados correctos (180 + 3°), mien-
tras que eso solo ocurri6 en el 50% de los pacientes
intervenidos mediante instrumentacion estandar, con
una diferencia significativa (p=0,007). Datos que con-
trastan con los obtenidos por Rahm, para quien la ci-
rugia en rodillas con deformidades no muestra diferen-
cias significativas entre la instrumentacion tradicional
y la CAOP.

La gestion del tiempo quirurgico es asimismo un pa-
rametro importante en la evaluacion de la navegacion
en cirugia protésica de rodilla. Es constante en todas
las series que el tiempo quirirgico empleado utilizan-
do el navegador es mayor que en la cirugia convencio-
nal, pero va decreciendo al aumentar la experiencia
del profesional con la navegacion. De acuerdo con la
bibliografia, puede afirmarse que con la navegacion el
tiempo quirurgico se prolonga unos 10-15 minutos'®;
este incremento del tiempo quirtrgico esta principal-
mente relacionado con la fase inicial de toma de re-
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ferencias anatdmicas que permiten obtener la imagen
virtual.

Por lo que se refiere a beneficios relacionados con las
navegacion, algunos trabajos han verificado ventajas
como son: un descenso en la incidencia de embolismo
graso y la disminucion de la pérdida hematica. Sin em-
bargo, el uso de la navegacion esta ligado a complica-
ciones como infecciones superficiales, lesiones nervio-
sas y fracturas periprotésicas en el punto de anclaje de
los pines para los sensores'”.

Cirugia asistida por ordenador prenavegada

Los sistemas de navegacion tienen la propiedad de
representar objetos rigidos en el espacio tridimensio-
nal, es decir, de determinar su posicion y orientacion
a partir de tres coordenadas de localizacion espacial
y tres angulos de orientacion, lo que supone en total
seis valores en cada instante del tiempo. La prenave-
gacion consiste en la utilizacion de los sistemas de
imagen médica avanzada (DICOM) para obtener una
imagen precisa del hueso en los tres planos del espacio.
Una vez aprobado el plan, se fabrican con ayuda de
los ordenadores, las guias personalizadas que ajustan
unicamente a la morfologia de la persona para la que
se han planificado.

Este sistema facilita la realizacion de los cortes tradi-
cionales, ademas de permitir ajustar las angulaciones y
los ejes de manera preoperatoria y seleccionar los com-
ponentes que se desean colocar antes incluso de que el
paciente entre en el quiréfano (Fig. 1). Sin embargo, a
pesar de las supuestas ventajas de la disminucion del
tiempo operatorio y la obtencion de una precisa alinea-
cion de los componentes'™!?, las guias de corte no han
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Figura 1. Programa de modificacion y planificacién prequirlrgica
Signature.

sido ampliamente utilizadas en la comunidad ortopé-
dica, debido quizas a la curva de aprendizaje® que la
técnica requiere y al coste afiadido que supone la reali-
zacion de una técnica de imagen como laRM o la TCy
la fabricacion de las guias.
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Figura 2. Uso intraoperatorio de las guias especificas. A: en fémur; B: en tibia.

Hasta la fecha, y debido al mencionado poco
uso actual de las guias de corte especificas (Fig. 2), la
mayoria de los estudios existentes en la literatura so-
bre esta instrumentacion se han limitado a pequeos
tamafios de muestra. A pesar de ello, si que evidencian
una disminucién en el tiempo operatorio y una preci-
sa alineacion de los componentes'®!”. Hay autores que
afirman que el eje mecanico general pasa a través del
centro de la rodilla mas a menudo tras la utilizacion
de guias especificas (88%) que con la instrumenta-
cién manual (78%)*?2. De la misma manera, la media
global de la angulacion de los componentes tibiales y
femorales se acerca mas a la neutralidad cuando se em-
plean guias®'?, siendo la tasa de valores fuera de rango
similar con ambas técnicas para la tibia, aunque resulta
ligeramente inferior para los valores fuera de rango en
el fémur®.

No obstante, hay estudios que no muestran diferen-
cias estadisticamente significativas en el eje mecanico,
en el porcentaje de valores fuera de rango de este eje
entre los grupos comparados'®?*, asi como tampoco en-
cuentran diferencias estadisticamente significativas en
los angulos alfa y beta?*. El contraste de opiniones que
existe al respecto es uno de los aspectos mas llamati-
vos, puesto que, no existe una explicacion coherente de
por qué los resultados de las series revisadas son tan
heterogéneos.

La mayor parte de los estudios realizados coinciden
en la existencia de un menor tiempo de isquemia, asi
como, una mejora en el tiempo de cirugia (medido
desde la incision hasta el cierre cutaneo), cuando se
emplean las guias de corte especifico. Los resultados
van desde una reduccion de 5 minutos® en el tiempo
quirtrgico hasta un maximo de 10 minutos®, aunque
algunos autores no encuentran esta diferencia estadis-
ticamente significativa'®. Nam? y cols. no encontraron
diferencias en el tiempo de isquemia ni tampoco en el
tiempo de cirugia, pero si se evidencié un menor tiem-
po de estancia total en la sala de operaciones (12 minu-

tos). Hallazgos similares obtuvo Nunley?® que verifico
que los pacientes estaban en el quir6fano una media de
12 minutos menos.

La estancia hospitalaria no se ve alterada en funcion
del procedimiento empleado, siendo de media de 3.6
dias con guias especificas o sistema tradicional®. No-
ble?* en un estudio prospectivo aleatorizado, encontrod
una pequefia reduccion no estadisticamente significa-
tiva de la duracion de la estancia hospitalaria. Por tan-
to, no hay evidencias de que esta técnica suponga una
disminucion en el tiempo de estancia hospitalaria total.

En los estudios consultados para esta revision, tam-
bién encontramos controversia respecto a las pérdidas
hematicas. Noble??, Spencer?” y Chareancholvanich? no
describen diferencias en la pérdida de sangre, mientras
que otras publicaciones muestran pequeilas reduccio-
nes en las pérdidas hematicas que van de 60 mL* a
100 mL menos?* al emplear plantillas especificas. Esta
disminucion no se ve traducida en una reduccion de las
necesidades transfusionales.

Podemos concluir que cuando se comparan los resul-
tados, se ha verificado que la cirugia pre-navegada no
resulta superior a la navegada en cuanto a alineacion
del eje mecanico, asi como, al posicionamiento de los
componentes de la protesis analizados por separado®.
Unicamente parece que el sistema de plantillas especi-
ficas es mas eficaz que la CAS vy el sistema tradicional
en el restablecimiento de la pendiente tibial posterior y
en la ausencia de casos extremos fuera de rango (>5°)
en paciente con grandes deformidades'.

Discusion

Es una realidad que la demanda de esta cirugia segui-
ra aumentando, debido al éxito de la intervencion y al
envejecimiento de la poblacion en los paises desarro-
llados'®. Se estima un incremento de hasta el 670% de
PTR primarias para el 2030%, lo que supondra también
un incremento de las revisiones, superior al 600% en
ese periodo. Existe numerosa documentacion que apo-
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ya que la correcta alineacion de los componentes es
importante para evitar fallos prematuros de las protesis
y la posible necesidad de una cirugia de revision®*2.
Los casos de mala alineacion en el plano coronal se
siguen presentando con relativa frecuencia en las PTR
(28%)*! y se considera esta como uno de los factores
que afectan a la longevidad del implante y a la funcion
de la rodilla. Sin embargo, autores como Hadi creen
que esta relacion valorada de forma individual es poco
relevante y de dudosa significacion clinica®.

La navegacion asistida por ordenador mejora la pre-
cision y exactitud de la alineacion de los componentes
en comparacion con la técnica convencional y reduce
hasta tres veces el nimero de valores fuera de rango®,
pero su implantacion definitiva se ha visto obstaculi-
zada por el incremento del tiempo de intervencién, el
elevado coste del proceso (capital inicial para la CAO
140.000€ a 280.000€, lo que supone unos 1.500€ por
procedimiento® y para una tecnologia atin mas avan-
zada como la robotica 700.000€%¢), la posibilidad de un
aumento en la tasa de complicaciones (principalmen-
te fracturas postoperatorias en el punto de colocacion
de los diodos*’3®), asi como, una sustancial curva de
aprendizaje)"’.

Por su parte, la guia de posicionamiento especifica
es una nueva herramienta para alcanzar los objetivos
tradicionales de la PTR, eliminando muchas de las des-
ventajas de la CAO, como el prolongado tiempo qui-
rurgico y las complicaciones de los pines fiduciarios.
El uso de guias especificas reduce tiempos de cirugia
y de rotacion de quiréfano dada la reduccion de pasos
quirurgicos y de instrumental empleado, lo que libera
personal para otras tareas. No obstante, la preparacion
de estas guias consume un tiempo adicional para el
facultativo y el paciente (revision de la planificacion,
realizacion de la exploracion, etc.). La no invasion del
canal medular podria suponer una menor pérdida he-
matica®, aunque hasta la fecha sin significacion sobre
una reduccion de la tasa de transfusion. El coste de
este procedimiento varia en funcion de la ubicacion
geografica, pero se estima que puede oscilar entre los
350-500€, que podrian compensarse por la reduccion
de coste asociado de esterilizacion, adquisicion y man-
tenimiento del instrumental. Ligado al uso de esta tec-
nologia, existe la opcion del empleo del instrumental
desechable, “single use instrumentation”, que permi-
tira reducir la tasa de infecciones, evitara la importan-
te inversion inicial en instrumentales por parte de las
instituciones y agilizara el procedimiento quirtrgico.

El hecho de que la telemetria sea el “gold stan-
dard” para la evaluacion de la PTR?*, condiciona la
evaluacion de los beneficios de la navegacion. A este
respecto, cabe mencionar ademas que varios estudios
recientes han desafiado la premisa de que una correc-
ta alineacion coronal implique una mayor longevidad
de la protesis®®#. Sin embargo, los resultados de estos

124 /Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N© 271. Vol. 52. JULIO-SEPTIEMBRE 2017

C. CORRAL-MARTINEZ Y COLS. ¢Qué queda de la navegacion pre e intra-operatoria? Revision y actualizacion del tema.

estudios no pretenden reflejar que la alineacion en el
plano coronal no es importante, sino mas bien que la
evaluacion de la alineacion como una variable dicoto-
mica (alineado frente a mal alineado) es limitada y sélo
puede servir como una directriz general. De hecho, el
alineamiento optimo en el plano frontal se habia con-
siderado generalmente de +3° respecto del eje meca-
nico™**, pero mas recientemente, se ha planteado la
hipotesis de que el rango de 3° para la alineacion opti-
ma es una cifra arbitraria, y que es mas probable que
cualquier desviacion desde la neutralidad reduzca la
longevidad de la protesis en una cantidad proporcional
a la mala alineacion®.

Las incongruencias y la conflictividad de los resulta-
dos de los estudios realizados hasta la fecha se pueden
justificar de varias maneras, siendo una de las mas im-
portantes las posibles inexactitudes generadas en las
mediciones que efectuamos en la telemetria® 4 4648,
Ademas, en ninguno de estos estudios se han exami-
nado parametros tangibles, tales como, la satisfaccion
del paciente, o se han evaluado resultados funcionales
a largo plazo, por lo que no hay pruebas de que una
mejor alineacion se asocia con una mejor funcién y ca-
lidad de vida®-'.

Con la reciente introduccion de imagenes tridimen-
sionales hay una necesidad adicional de evaluar los
planos sagital y axial*->%, La adquisicion de una TC-
scan para evaluar estos planos supone un importante
coste, asi como, una excesiva exposicion a radiacion lo
que no permite llevarla a cabo en estudios a gran esca-
la. Mientras la navegacion (CAO y guias) es una im-
portante herramienta en la restauracion del eje meca-
nico, no es un sustituto de una cuidadosa planificacion
preoperatoria, un buen juicio clinico y una técnica de
implantacion precisa. No olvidemos que hay muchas
variables que afectan al rendimiento y a la satisfaccion
del paciente portador de una protesis, y la alineacion
coronal estatica es s6lo una medida del éxito técnico
obtenido por el cirujano. Las investigaciones futuras
deberian centrarse en: 1. La medicion de la alineacion
con las técnicas mas fiables (TC-Scan) para asegurarse
que el cirujano puede confiar en el plan digital, 2. La
clinica de resultados de la intervencion, y por ultimo,
3. La evaluacion de los gastos adicionales y los costes
ahorrados con el procedimiento.

Una de las utilidades atribuidas a la navegacion es
la instruccién de los facultativos en formacion, lo que
minimizaria la curva de aprendizaje y mejoraria los re-
sultados clinicos y funcionales. No obstante, no existen
evidencias de que el entrenamiento en laboratorios de
simulacion excluya al personal en formacion de la ne-
cesidad de desarrollar actividad en ambiente académi-
co y tutelada por profesionales experimentados®. Un
error es la realizacion de un procedimiento navegado
por un cirujano poco experimentado. La CAO no debe
ser el primer eslabon de la actividad del joven en for-
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Figura 3. Técnica de IAssist® para la implantacion de una PTR. A: etapa femoral; B: etapa tibial.

macion, sino una etapa avanzada en su practica qui-
rargica'.

En la actualidad la navegacion se esta adaptando a las
necesidades del cirujano y esta modificando su “inter-
face” para facilitar la obtencion de informacion. Entre
las variantes de la navegacion disponemos en la actua-
lidad del “TAssist knee®” (Fig. 3) que no emplea siste-
ma de imagenes, no requiere de inversion adicional y
no precisa de incisiones ampliadas. Es un dispositivo
intraoperatorio que proporciona alineacion coronal y
sagital del implante mediante dos “pods” de tecnolo-
gia inalambrica similar a los smartphones, aplicados a
las guias de corte tradicional. Asimismo, esta en fase
de validacion la obtencion de guias especificas a par-
tir de la reconstruccion 3D de imagenes radiograficas,
sistema que puede revolucionar el mercado de las guias
personalizadas, ya que evita la necesidad de obtencion

de una RM o TC previas, con el consiguiente ahorro
econdémico y de tiempo.

Conclusion

La evaluacion critica de las nuevas tecnologias para la
PTR es importante para asegurar que mejora la efica-
cia clinica o los resultados de los pacientes, de manera
que justifique los costes adicionales que supone para
el sistema de salud. Hasta la fecha, la navegacion y las
guias especificas no han podido demostrar ninguna
mejora sustancial que justifique el aumento de los cos-
tes asociados a esta nueva tecnologia'>!®%, pero es una
realidad que nadie utiliza hoy dia los clasicos méviles
y todos empleamos los versatiles smarphones y tablets,
porque consideramos que nos facilitan la vida a pesar
de que no entendemos o conocemos todas las posibili-
dades que nos ofrecen.
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