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RESUMEN

Objetivo:

El objetivo de este estudio es comparar los resultados obtenidos en la alineacion en el plano
coronal del angulo cadera, rodilla, tobillo (dngulo femorotibial) de las artroplastias totales de
rodilla (ATR) realizadas mediante cirugia asistida por ordenador (CAO) con aquellas realizadas

mediante instrumentacién convencional.
Material y métodos:

Estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de dos cohortes de pacientes someti-
dos a artroplastia total de rodilla. Se incluyen 51 pacientes en la cohorte en la que se implanta
la prétesis de rodilla por cirugia asistida y 50 pacientes integran la cohorte en la que se implanta
por cirugia convencional. Cada cohorte fue intervenida por un cirujano diferente, uno en el Hos-
pital Universitario Miguel Servet de Zaragoza y otro en el Hospital Obispo Polanco de Teruel
durante el afo 2017 para el tratamiento de gonartrosis primaria o secundaria tras fracaso de
tratamiento conservador. Todos los pacientes fueron evaluados radiolégicamente, en el preope-

ratorio, postoperatorio y al mes de la cirugia.
Resultados:

El nimero de pacientes que mostraban una alineacidon postoperatoria considerada dptima, es
decir un angulo mecanico femorotibial comprendido entre 3° de varo y 3° de valgo, fue signifi-
cativamente mayor en el grupo de ATR navegada (96,08 %) que en el grupo de ATR convencional

(72 %).

Palabras clave:
Artroplastia total de rodilla
Cirugia asistida por ordenador
Navegacion

Alineacion.



ABSTRACT

Objective:

The aim of this study was to compare navigated total knee arthroplasties (TKA) with conven-
tional TKA regarding radiological outcomes under the hypothesis that navigated TKA would pro-

vide better outcomes in the alighment of mechanical axis than conventional TKA.
Methods:

In a retrospective longitudinal analytical observational study, 51 patients underwent navigated
TKA and 50 patients received conventional instrumentation. Each cohort was operated by a dif-
ferent surgeon. The CAO group was operated at the Miguel Servet University Hospital in Zara-
goza and the other group at the Obispo Polanco Hospital in Teruel during the year 2017 for the
treatment of primary or secondary gonarthrosis after the failure of conservative treatment. All
the patients were evaluated radiologically, both preoperatively and postoperatively and then

one month after the surgery.
Results:

The number of patients that showed a postoperative alignment considered optimal, that is to
say, a mechanical femoro-tibial angle comprised of between 3° of varus and 3° of valgus, was
significantly higher in the group of navigated TKA (96.08%) than in the conventional TKA group
(72%).

Key words:
Total knee arthroplasty
Computer-assisted surgery
Navigation

Alignment.



1. INTRODUCCION

La gonartrosis representa una patologia degenerativa de gran importancia socio-sani-
taria en los mayores de 50 afios. Su prevalencia en Espafia se estima en un 28.1% en personas
de 60-69 afios y de un 33,7% en el grupo de 70-79 afios’. Segun los datos epidemiolégicos del
estudio EPISER dirigido por la Sociedad Espafiola de Reumatologia® se espera que aumente sig-
nificativamente debido al progresivo envejecimiento de la poblacién y al aumento de la espe-
ranza de vida previéndose como la cuarta causa principal de discapacidad en el 2020. Se calcula
gue aproximadamente la mitad de pacientes diagnosticados de gonartrosis seran sometidos a

una intervencién quirurgica de reemplazo de la articulacién.

La artroplastia total de rodilla (ATR) es una intervencién quirdrgica habitual y estanda-
rizada cuyo objeto es la reconstruccidn de una articulacién dafiada por gonartrosis avanzada de
causa degenerativa o traumatica, osteonecrosis o artritis reumatoide, entre otras, mediante la
reseccion de las superficies articulares y sustitucion por material protésico tanto en la tibia

como en fémur y en ocasiones de la patela.

La finalidad de la ATR es aliviar el dolor rebelde a tratamientos médicos, corregir las
deformidades, proporcionar una adecuada movilidad y estabilidad articular restaurando la ci-
nematica normal de la articulacion, mejorando la calidad de vida de los pacientes e incremen-

tando su capacidad funcional.

Sin embargo, son numerosos los factores que pueden influir sobre los resultados clinicos
y funcionales de la ATR a largo plazo 2. Entre ellos:
- Factores dependientes del paciente (obesidad, movilidad preoperatoria, edad, grado de
lesion).
- Diseiio del implante.
- Realizacién de una cuidadosa técnica quirdrgica (alineacidn, equilibrio de partes blan-
das, tamafio y fijacion adecuados del implante).

- Cuidados postoperatorios efectivos.

Un 56% de los fracasos de la ATR se producen en los dos primeros afios tras la cirugia y
las causas mas frecuentes son actualmente y por este orden el aflojamiento aséptico, la infec-
cion y la inestabilidad 3. Un 12% de ellos se deben a una alineacidn incorrecta #, habiéndose
demostrado que una alineacion fuera de los 32 de varo o de valgo sobre el angulo femorotibial
mecanico neutro (0°) multiplica por 8 la tasa de revision a los 8 afios ° y por 11 a los 15 afios °.
Es deseable por lo tanto obtener una alineacién adecuada que minimice los posibles efectos

deletéreos sobre la durabilidad y resultados clinicos de la artroplastia.



1.1 Cirugia asistida por ordenador

Numerosos estudios han demostrado que, incluso con cirujanos experimentados, la ali-
neacion obtenida mediante métodos de instrumentaciéon convencional en ATR realizadas con
una adecuada planificacién preoperatoria restablece un eje mecanico ideal en tan sélo un 75%

de las intervenciones .

La cirugia asistida por ordenador, también llamada cirugia navegada, nacié como una
herramienta para maximizar la exactitud en la cirugia, estandarizar el procedimiento y prolongar
con ello la vida de la prétesis®. En 1991, el Dr. Lavallée, de la Universidad de Grenoble (Francia),
utilizé por primera vez el sistema de cirugia asistida por ordenador en rodilla para reparar un
LCA (ligamento cruzado anterior). Pero no fue hasta 1997, en Francia, cuando el Dr. Saragaglia 'y

el Dr. Picard realizaron la primera artroplastia de rodilla navegada é.

El término "navegacién" describe la actividad quirlrgica realizada por un cirujano con la

instrumentacion asociada a un ordenador.

Se han descrito varias clasificaciones de los sistemas de ayuda informatizada en inter-

venciones quirurgicas de rodilla, siendo la mas reciente la de Picard et al.® que los clasifica en:

e Sistemas activos (robots automaticos):

Los sistemas activos robdticos son los mas antiguos y mds complejos. Para este tipo de
tecnologia de cirugia asistida por ordenador (CAO), el propio robot es el navegador. Los robots
llevan a cabo una tarea especifica de forma auténoma sin apoyo adicional por el cirujano. Estos
sistemas se han utilizado en la sustitucion total de la articulacidn, pero su beneficio clinico ha
sido fuertemente cuestionado °. Debido a su complejidad y coste econédmico, al uso de marca-
dores de referencia invasivos y a la necesidad de una sala quirdrgica de mayor tamafio no han

sido ampliamente implantados en la artroplastia de rodilla®.

e Sistemas semi-activos:

Los sistemas semi-activos o activos pasivos no realizan tareas quirurgicas de forma au-
ténoma, pero pueden orientar mecanicamente la mano del cirujano en la colocacién del instru-
mental quirdrgico. Este sistema permite al cirujano operar libremente dentro de una zona de
seguridad predeterminada. El primer sistema semi-activo en rodilla fue publicado por Matsen
et al.’* en 1993 donde el cirujano seleccionaba la posicidn deseada y la orientacién de los com-

ponentes protésicos femorales en una plantilla de digitalizacidn tridimensional prequirdrgica®.



e Sistemas pasivos (simuladores quirurgicos y planificadores preoperatorios. Navegadores):

Los sistemas pasivos son los mds extendidos. Esta tecnologia ofrece informacién sobre
la alineacion de la extremidad, geometria de la articulacion y estado de distraccion de las partes
blandas y proporciona los datos necesarios para realizar los cortes y colocar los implantes de
una manera 6ptima, pero deja en manos del cirujano el control para modificar cualquiera de los
parametros de salida y es él quien realiza los cortes y coloca los implantes. Es un ordenador el
que informa intraoperatoriamente y en tiempo real del rango de movilidad, de la orientacidon
del plano de corte, de la alineacidn de la extremidad, de la colocacion de los implantes y del
equilibrio de las partes blandas siendo el cirujano el que adquiere las referencias anatdmicas y
realiza los cortes. Pueden ser agrupados en tres categorias en funcién del método de referencia
que utilicen: sistemas basados en imagenes (Tomografia Axial Computarizada [TAC] o fluoros-

copia) y los sistemas sin imagen®.

Sistemas basados en TAC: previamente a la intervencidn quirurgica de artroplastia total
de rodilla (ATR) se realiza un estudio TAC de cabeza femoral, rodilla y la porcion distal de la tibia
creando un modelo tridimensional en base a las imagenes obtenidas. La principal ventaja de
este sistema es la gran exactitud de la anatomia obtenida incluso en casos de deformidades
extremas. Los inconvenientes son la obligatoriedad de realizar una TAC que puede considerarse

un gasto adicional de tiempo y dinero, ademas de ser una fuente de radiacién para el paciente®.

Los sistemas basados en la fluoroscopia utilizan el intensificador de imagen y permiten
la recogida de un nimero limitado de imagenes. La combinacién de éstas con los marcadores
especificos permite al ordenador relacionar la posicion de la imagen con la posicién del marca-

dor en el paciente®.

Los sistemas sin imdgenes estan basados en una base de datos que dispone cada fabri-
cante tras la digitalizacién de un gran nimero de imagenes de la anatomia de distintos pacien-
tes. El primer sistema de navegacion libre de imagen fue descrito por Leitner en 1997 siendo
uno de los mas sencillos y ampliamente utilizados hoy en dia en la ATR. Estos sistemas recopilan
la informacion de la geometria dsea a través del mapeo (recogida de puntos de referencia y de
superficie) que realiza el cirujano intraoperatoriamente mediante un puntero. En base a algorit-
mos cinematicos y a los puntos digitalizados por el cirujano los datos se transforman en un mo-
delo tridimensional. Las bases tedricas de la cinematica de la extremidad inferior fueron defini-
das por Yoshioka en 1987 y basadas en el soporte del peso del fémur y de la tibia. La principal

ventaja de este sistema es la no exposicién a radiacion por la exploracidon de TAC®.



Existen diferentes tipos de procedimientos para realizar la digitalizacion del elemento
terapéutico a través de los sistemas sin imagen. En primer lugar, los dispositivos emisores espe-
cializados que son dispositivos de posicionamiento de rastreo que se utilizan para determinar
los puntos de referencia anatdmicos intraoperatoriamente. En segundo lugar, los procedimien-
tos pivotantes cuyo objetivo es determinar las caracteristicas cinematicas especificas de la arti-
culacion. Técnicamente, la mecanica de los cuerpos rigidos y algoritmos matematicos de opti-
mizacidn son empleados para calcular los pardmetros cinematicos deseados. En la ATR el proce-
dimiento pivotante es utilizado para calcular el centro de rotacién de la cadera, de la rodilla y
del tobillo y los dispositivos de rastreo (punteros de digitalizacidn) para el registro de puntos de

superficie articular®.

1.2 Navegacion sin imagen

Los sistemas de navegacion sin imagen en la ATR estan compuestos por un sistema de
seguimiento éptico o cdmara que recoge la posicion y la orientacidon de los transmisores épticos
que estan localizados en fémur y tibia; un puntero que permite al cirujano digitalizar las refe-
rencias dseas y realizar el mapeo de la geometria de la rodilla y el instrumental quirudrgico propio
de la proétesis. Todo el sistema de navegacion esta controlado por un ordenador que procesa los

datos obtenidos y ofrece al cirujano la informacion necesaria para realizar los cortes 2.

Los elementos basicos de los sistemas de la cirugia asistida por ordenador sin imagen
son 2
a) Elemento terapéutico: es la zona anatdmica objeto del tratamiento, en este caso la rodilla

del paciente.

b) Elemento virtual: es la representacién virtual del elemento terapéutico en el ordenador
que permite planificar y realizar la navegacion durante la intervencion creando un modelo
anatomico. El elemento virtual en los sistemas sin imagenes se genera intraoperatoria-

mente tras digitalizacion de las superficies articulares.

¢) Navegador: es el punto de unién entre el elemento terapéutico y el elemento virtual. Estd
compuesto por tres elementos:

1. Plataforma informdtica: es el ordenador que gestiona la coordinacion del flujo de in-

formacidn de entrada procedente del campo quirurgico, interpreta los datos matema-

ticamente y transforma la informacién en una vision tridimensional en un monitor.



2. Sistema de rastreo: es un mecanismo de comunicacidn entre el elemento terapéutico
y la plataforma informatica. Aunque hay otros basados en cables o radiofrecuencia el
mas utilizado se basa en el seguimiento dptico a través de rayos infrarrojos. Para ello,

es necesaria una camara Optica.

3. Marcadores de referencia: los marcadores activos emiten luz infrarroja, los pasivos re-
flejan la emitida por la cdmara de rastreo. El sistema de seguimiento y el ordenador
asociado realizan un proceso de triangulacidn para determinar la posicidon de cada

marcador de referencia.

Figura 1. Marcadores de referencia situados en Figura 2. Navegador en el campo quirtr-
fémur y en tibia gico

La comunicacion entre el elemento terapéutico, el elemento virtual y el navegador se
realiza a través de un proceso de triangulacidon donde el cirujano es el encargado de localizar las

estructuras de referencia *2. Existen dos métodos de referencia *%:

- La referencia cinematica:

Permite determinar el centro de la articulacion (cadera, rodilla, tobillo) sin acceder di-
rectamente a ésta. Los sistemas de navegacidn sin imagen estiman el centro de rotacion del
fémur basandose en el rango de movilidad de la cadera. El cirujano realiza rotaciones de la ca-
dera y el programa es el que calcula su centro de rotacion mediante la identificacidon del punto

sobre el que pivota el giro.

Para el calculo del centro del tobillo se han descrito diversos mecanismos. Algunos au-
tores como Inkpen y Hodgson 2 establecen el centro de tobillo en base a métodos anatémicos
y métodos cineméticos del movimiento pasivo del tobillo y pie. Otros autores como Jenny
proponen el célculo del centro de tobillo basandose en la dorsiflexidn pasiva del tobillo y la fle-

Xion plantar.



Independientemente del modelo, lo ideal es localizar el centro de rotacién del tobillo
con menos de 6mm de error ya que esa medida corresponde con 1° de error del dngulo cadera-
rodilla-tobillo en los planos frontal y sagital. La manera mas precisa, exacta, objetiva y rapida
para establecer el centro anatémico del tobillo es establecer el punto medial y lateral de ambos
maléolos (Figuras 3y 4) y es el ordenador el que calcula el punto medio entre ambos, que co-

rresponderd al centro »°.

Figura 3. Figura 4.

Punto medial en el maléolo tibial Punto lateral en el maléolo peroneo

- El mapeo 6seo:

Se realiza a través de un registro de superficies que selecciona intraoperatoriamente
cientos de puntos anatémicos de las diferentes estructuras a través de un puntero o mediante
determinacién de puntos anatémicos de referencia que permiten definir ejes como el interepi-

condileo (Figura 5).

El navegador procesa los puntos obtenidos mediante ambos métodos, cinematico y de
mapeo de puntos de referencia y de superficies, y genera una imagen virtual de la rodilla. De
esta forma el cirujano puede conocer la cinematica pre y postquirurgica de la extremidad, el

tamafio del implante recomendado y la orientacion de la reseccidn ésea (Figuras 6y 7).



CINEMATICA
PREOPERATORIA

Figura 6. Cinemdtica preoperatoria Figura 7. Pantalla de planificacion femoral

Se ha definido la exactitud del sistema entre 0,3 y 0,5 mm 6, La digitalizacién debe ser
precisa ya que pequenos errores en el mapeo de los puntos de referencia pueden llevar a errores
significativos en la orientacién. Un error de 7 mm anteroposterior en el calculo del centro de las

rodillas corresponderia a 5° en el plano transversal.

En ocasiones puede ser dificultosa la digitalizacidon de las superficies articulares de la
rodilla por la presencia de irregularidades en la superficie ésea, osteofitos o defectos osteocon-
drales. Por ello algunos sistemas de navegacion establecen el eje de rotacion de la rodilla a tra-

vés del movimiento pasivo de la misma /.
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1.3 Ventajas de la artroplastia total de rodilla navegada
Los sistemas de navegacion en la artroplastia total de rodilla han demostrado las siguien-
tes ventajas %

=  Aumento de la reproductibilidad, objetividad y estandarizacion del acto quirurgico.
=  Aumento de la precision de la intervencion quirurgica.

= Mejor alineacion y posicionamiento protésico respecto al eje mecdnico:
Pese a algunos resultados discrepantes 81%2921 |3 navegacién ha demostrado su capa-

cidad para mejorar los pardmetros de alineacién protésica en el plano coronal y

Sagital 7,18,22,23,24,25,26,27'

Mason et al.”, publicaron un metaandlisis de los resultados de la cirugia asistida por or-
denador comparados con los de la artroplastia convencional de rodilla en el que concluyeron
que la primera proporciona mejores resultados en términos de orientacion de los componentes
y restauracién del eje mecanico del miembro. Estos resultados fueron confirmados en otros me-
taandlisis 226 que concluyeron ademas que la navegacion en artroplastia total de rodilla reduce
significativamente el nimero de desviaciones de la media con respecto al eje mecdnico de la

extremidad y posicionamiento coronal de los componentes.

= Cuantificacion del equilibrio de partes blandas:

El éxito de los resultados clinicos y la supervivencia a largo plazo de la prétesis depende
también de un correcto balance ligamentoso . El balance de partes blandas esta relacionado
con la alineacién rotacional del componente femoral y con la simetria de los espacios en flexion

y en extensién %,

La navegacién ofrece la posibilidad de optimizar el balance de partes blandas mediante
técnicas de liberacidn secuencial evaluando los espacios de una forma mds objetiva al visualizar
éstos numéricamente en la pantalla del navegador y cuantificando la cinematica articular intra-

operatoriamente %,

= Herramienta docente:

La tecnologia asistida por ordenador puede ser empleada en laboratorios y en quiréfano
como una herramienta de entrenamiento para los cirujanos. Jenny et al.*® han indicado que la
navegacion puede reducir la curva de aprendizaje de la artroplastia total de rodilla y favorecer

la comprensidn de los procedimientos quirdrgicos convencionales.
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=  Posible solucién quirurgica en casos atipicos:

La cirugia navegada se puede utilizar de forma sistematica en todas las artroplastias de
rodilla puesto que es un instrumento mas para el cirujano, al igual que lo son las guias intra 'y
extramedulares en artroplastia convencional de rodilla. Sin embargo, la cirugia navegada esta
especialmente indicada en pacientes con alteraciones morfolégicas de la rodilla, de la extremi-
dad o en presencia de material implantado previamente 2. En estos casos el empleo de una guia
femoral intramedular no es posible. Cuando existen deformidades angulares del fémur o de la
tibia la realizacién de cirugia convencional de rodilla es mas dificultosa pues exige la realizacién
de osteotomias o la utilizacién de guias cortas o extramedulares. Esto conduce a un elevado
porcentaje de errores y la realizacion de osteotomias puede tener consecuencias negativas

como pseudoartrosis y artrofibrosis®2.

La presencia de esclerosis del canal endomedular, prétesis de cadera de vastago largo o
material de osteosintesis en el interior del canal femoral impide la utilizacién de instrumentacion

endomedular®?.

La cirugia asistida por ordenador permite realizar la cirugia sin necesidad de extraer el
material previamente implantado, lo que acorta el tiempo quirdrgico o elimina la necesidad de

intervenciones en dos tiempos 2.

1.4 Inconvenientes de la artroplastia total de rodilla navegada
= Aprendizaje de la nueva técnica.

Es necesario que el cirujano realice un proceso de aprendizaje para adoptar la nueva
técnica y realizarla de forma segura. A pesar de ello, la cirugia asistida por ordenador propor-
ciona una retroalimentacién visual y numérica continuas que permiten acortar significativa-
mente la curva de aprendizaje. Smith et al.3! indicaron que un cirujano sin ninguna experiencia
previa en navegacion es capaz de realizar el procedimiento en el mismo tiempo quirlrgico y con

los mismos resultados funcionales y de alineacidn que un cirujano experto tras 20 cirugias.

= Aumento del tiempo de la intervencion.

Gestos como la colocacién de los tornillos y de las referencias, la calibracion o el registro
de superficies incrementan el tiempo empleado durante la cirugia. La mayoria de las revisiones
coinciden en que la navegaciéon comporta un alargamiento del tiempo quirdrgico que puede

llegar hasta un 23% 28,

A pesar de prolongarse el tiempo quirlrgico, no se han identificado mas complicaciones

(infeccidn o pérdida hemaética) con cirugia navegada respecto a cirugia convencional 2332,
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= Complicaciones intra y postoperatorias.

Aungque la colocacién de los tornillos sobre el fémur y la tibia pueda parecer fuente de
nuevas complicaciones como la fractura e infeccion y lesion neurovascular por su insercion; los
metaanilisis 7?2 realizados no han encontrado un mayor nimero de complicaciones estadistica-

mente significativas con respecto a la cirugia no navegada.

= Aumento del coste econémico.
La CAO incrementa el coste econdmico de la cirugia porque exige la adquisicidn del
nuevo material y prolonga la duracién de la intervencion quirurgica. Es decir, hay una mayor

ocupacion de las instalaciones quirdrgicas.

Cabe mencionar el estudio realizado por Dong y Buxton 33, que aplicando un modelo de
Markov, concluyen que la cirugia asistida por ordenador es una tecnologia coste efectiva a largo
plazo y predice que puede reducir los indices de revisidn y las complicaciones gracias a una ali-
neacién mas precisa. Sin embargo, es necesario recordar que este estudio fue realizado en base

a un modelo tedrico, por lo que sus conclusiones pueden ser cuestionables.

1.5 Controversias
Existen actualmente algunas cuestiones que siguen siendo objeto de controversia en
cuanto a la aportacion de la cirugia navegada frente a la convencional. Numerosos estudios han

sido llevados a cabo sin definirse unos resultados claros. Estas son:

= Pérdida hemadtica.

La cirugia asistida por ordenador puede disminuir teéricamente la pérdida de sangre
perioperatoria al evitar la invasidn del canal medular con guias metalicas, aunque su influencia
en la disminucidn de los niveles de hemoglobina y sobre la necesidad o no de transfusiéon alogé-

nica es controvertida 34%.

= Eventos embdlicos.

La invasidn del canal medular por las guias en cirugia convencional produce tedrica-
mente una mayor liberacién de grasa endomedular hacia el torrente sanguineo, facilitando los
fendmenos de embolia grasa.

La influencia de la navegacién en la produccién de émbolos grasos durante la cirugia ha
sido estudiada por Church et al.3® y O'Connor et al.¥’. En estos estudios se analizé la presencia
de émbolos a nivel de la auricula derecha mediante ecografia transesofdgica tras la retirada de

la isquemia del miembro inferior. Sin embargo, estos estudios obtuvieron resultados contradic-
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torios. Mientras que los primeros mostraron una significativa menor liberacién sistémica de ém-
bolos grasos durante la cirugia navegada, los segundos no observaron diferencias en el nimero

y tamafio de los émbolos entre ésta y la cirugia convencional con alineacién intramedular.

= Resultados clinicos funcionales a largo y medio plazo.
La influencia de la navegacién en los resultados funcionales de la artroplastia total de

rodilla sigue siendo controvertida.

|38

Spencer et al.’® no observaron mejores resultados clinicos tras dos afios de seguimiento,

1.3 realizaron

aunque habian conseguido una mejor alineacién con cirugia navegada. Ishida et a
un estudio comparativo prospectivo de cinco afios de duracién en el que observaron un mayor
rango de movilidad y KSS (Knee Society Score) especifico en el grupo de las ATR navegadas, pero

no encontraron diferencias en el KSS funcional.

Hoffart et al.*°, empleando el KSS, mostraron mejores resultados funcionales a cinco

afios en las rodillas navegadas frente a las artroplastias convencionales. Martin et al.*

en un
estudio prospectivo multicéntrico realizado en tres hospitales diferentes concluyeron que el uso
de CAO en ATR proporciona una alineacidn mecanica mas precisa y resultados funcionales su-

periores a corto plazo en comparacién con ATR convencional.

- Navegacion y cirugia minimamente invasiva (MIS).
Se dispone de pocos estudios que comparen la MIS, la MIS navegada y la cirugia conven-

cional, siendo sus resultados controvertidos.

Biasca et al.*? describieron las principales ventajas de realizar la MIS ayudado de un sis-
tema de navegacidn. Resaltaron la mayor precisidon y reproductibilidad en la colocacidn tridi-
mensional de la prdétesis. Sin embargo, también apuntaron que el éxito de la MIS navegada era

muy dependiente de la habilidad del cirujano y de su familiaridad con la instrumentacion.

Por otro lado, Bonutti et al *3. publicaron un articulo en el que afirmaban que no existia

ninguna ventaja cuando se combinaba la MIS con la navegacion.

Finalmente, los estudios llevados a cabo por Dutton et al. **y Hasegawa et al. ** conclu-
yeron que la MIS navegada consigue una mejor alineacién y colocacién de los implantes frente

a la MIS convencional.
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- Navegacion y protesis unicompartimentales.

A pesar de que su uso ha disminuido en los ultimos afos debido a su mayor indice de
revisidén con respecto a la artroplastia total de rodilla, la prétesis unicompartimental constituye
una opcion para el tratamiento de la artrosis aislada del compartimento medial o lateral de la
rodilla *2. Técnicamente, las prétesis unicompartimentales son mas complejas de implantar que
las totales, y la tendencia a ser colocadas a través de abordajes minimamente invasivos incre-

menta alin mas la dificultad para su correcto posicionamiento.

La CAO deberia facilitar la realizacién de esta técnica. Hoy en dia existen, sin embargo,
pocos sistemas disefiados para esta finalidad y escasos trabajos que recojan los resultados a
medio o largo plazo de su aplicaciéon, siendo ademas éstos contradictorios. Si bien algunos au-
tores encuentran una mayor proporcidn de rodillas bien alineadas %, la mayoria no observan

| 46,47

diferencias significativas ni en cuanto a la alineacién fina ni en cuanto a los resultados clini-

cos a medio*® o largo plazo .

- Navegacion y cirugia de revision

El uso de la navegacion en los casos de revision, en los que las referencias anatdmicas a
menudo han desaparecido debido a la pérdida dsea, continta siendo objeto de investigacion.
Con ayuda de la navegacidn, la posicidn de las guias de corte y el nivel de los implantes originales
pueden ser monitorizados continuamente, proporcionando durante la cirugia datos acerca de

la posicidn de la interlinea articular y de la alineacion femorotibial.

El empleo del software estandar de ATR primaria para la artroplastia de revision ha per-
mitido una mejora significativa de la precision de implantacién. Sin embargo, el desarrollo de
software especifico permitira cubrir las especiales demandas del recambio protésico tales como

la navegacion de vastagos, relleno de defectos y reconstruccién de la interlinea articular 2.

2. OBJETIVOS

El objetivo primario de este estudio es comparar los resultados obtenidos en alineacion
en el plano coronal del dngulo cadera, rodilla, tobillo (dngulo mecanico femorotibial o eje me-
canico) de las prétesis realizadas mediante navegacion con aquellas realizadas mediante instru-

mentacion convencional.

15



3. HIPOTESIS OPERATIVAS

= La hipétesis nula (Ho) establece que no existen diferencias estadisticamente significativas
en la alineacion en el plano coronal o si existen, estas pueden ser atribuidas al azar o a la
variabilidad inherente a los fendmenos bioldgicos, entre el grupo caso (constituido por pa-
cientes en los que se ha empleado un sistema de navegacién) y el grupo control (constituido
por pacientes en que se ha empleado instrumental convencional) sometidos a cirugia de
artroplastia de rodilla.

= La hipétesis alternativa (Hi) establece que si existen diferencias significativas en la alinea-
cién en el plano coronal que no pueden ser atribuidas al azar o a la variabilidad inherente a
los fendmenos bioldgicos entre el grupo caso (constituido por pacientes en los que se ha
empleado un sistema de navegacion) y el grupo control (constituido por pacientes en que

se ha empleado instrumental convencional) sometidos a cirugia de artroplastia de rodilla.

4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Disefio de la investigacion

Este trabajo se basa en la realizacidn de un estudio observacional analitico longitudinal
retrospectivo de dos cohortes de pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla. El grupo C,
intervenido mediante instrumentacion convencional por un cirujano del Hospital Obispo Po-
lanco de Teruel, y el grupo N intervenido mediante cirugia navegada por otro cirujano en el
Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de diciem-
bre de 2017. Los criterios de inclusidn fueron: ATR realizadas durante el ailo 2017 por dos ciru-
janos, uno de ellos con cirugia convencional y el segundo con CAO, por gonartrosis primaria o

secundaria tras fracaso del tratamiento conservador.

4.2 Descripcion de la muestra

Un total de 101 pacientes fueron intervenidos de artroplastia total de rodilla por 2 ciru-
janos. Un cirujano realizé la ATR con técnica convencional en 50 pacientes (Grupo C) y el otro
practicé cirugia asistida por navegacion en 51 pacientes (Grupo N). Ambos cirujanos contaban

con experiencia en artroplastia de rodilla con mas de 50 protesis anuales.

La etiologia fue artrosis primaria en 94 casos, en 4 casos (1 del grupo de cirugia navegada

y 3 del convencional) fue artritis reumatoide, en 2 casos correspondientes al grupo de cirugia
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navegada fue osteonecrosis del condilo interno y en 1 caso correspondiente al grupo de cirugia

convencional fue artrosis postraumatica.

En la distribucidn por sexos hubo predominio de mujeres (n=69, 68,32%) sobre hombres
(n=32,31,68%). La edad media de los pacientes fue de 70,14 afios, con rango entre 43 y 85 afios
y desviacién estandar [DE] 9,35 afios. La edad media para el grupo de las mujeres fue de 72,48
afios (DE=8,66) frente a una media de 65 afos (DE=8,88) para los varones, existiendo diferencias

estadisticamente significativas entre los dos sexos p=0,00 (-11.09,-3.67).

El nimero total de rodillas operadas izquierdas y derechas fue de 53 (52,48%) y 48

(47,52%), respectivamente.

Del total de rodillas intervenidas, 14 rodillas (13,9%) presentaron una alineacién preope-
ratoria neutra, 24 rodillas (23,8%) estaban desviadas en valgo y 63 (62,3%) mostraron una des-
viacion en varo. La media de desviacion del eje con respecto a 0° inicial fue de 6,54° (DE=4,47),
siendo la media de desviacion para las rodillas con desviacion en varo de 7,43° (DE=4,07) y de

8,04° (DE=3,43) para las rodillas con desviacion en valgo.

4.3 Intervencion quirdrgica
4.3.1 Cirugia convencional

En la ATR por cirugia convencional se emplearon prétesis de rodilla tricompartimentales
modelo Optetrak Logic Primary System® (Exactech Inc, Gainesville, Florida, EEUU) posteroesta-

bilizadas (PS) mediante técnica de alineacion intramedular y balance de espacios.

Tras la anestesia intradural, se colocd al paciente en decubito supino y con tope lateral.
Se procediod a la realizacion de isquemia con venda elastica y colocacidn de torniquete con man-
guito neumatico a 280 mmHg. Se realizé un abordaje parapatelar medial con la rodilla en flexidn.
A través de un orificio situado entre ambas espinas tibiales se inserté una guia de alineacién
intramedular sobre la cual se colocd la guia de corte tibial para realizar un corte transversal a
90° con respecto al eje tibial longitudinal y con 7° de pendiente posterior en el plano sagital. Una
vez realizado el corte tibial se procedid a colocar la guia intramedular femoral mediante un ori-
ficio en el surco intercondileo inmediatamente anterior a la inserciéon del ligamento cruzado
posterior. Tras colocar la guia se realizo el corte distal femoral con unos grados de valgo corres-
pondientes a la diferencia medida entre el eje anatémico y el eje mecanico del fémur. En este
momento se colocaron bloques espaciadores para medir el espacio en extensidn, realizandose

liberaciones de partes blandas (medial o lateral) si el espacio en extensidn era asimétrico. Tras
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colocar la guia correspondiente, se procedio a realizar el corte de los condilos femorales poste-
riores con una rotacion externa sobre la linea intercondilea posterior de 3° y a la medicién, tam-
bién con bloques espaciadores, del espacio femorotibial en flexidn. Si éste resultaba asimétrico
0 existia una discrepancia mayor de 3 mm con respecto al espacio en flexion, se procedia a rea-
lizar liberaciones de partes blandas segun técnica secuencial de Whiteside 3%°!. Una vez equili-
brados los espacios de flexion y extensidn se realizaron el corte anterior y los cortes en chaflan

del fémur, cementandose los componentes definitivos de la protesis.

La rotula se protetizd sélo en aquellos casos en los que existia un desgaste significativo

del cartilago.

Se colocaron tres drenajes aspirativos de tipo reddn y se procedid al cierre de la incision
con suturas reabsorbibles y grapas en piel inoculandose 2 gramos de acido tranexamico tépico

en la articulacion.

4.3.2. Cirugia navegada
En las ATR asistidas por ordenador se implantaron prétesis de rodilla Apex ® (OMNI life-

Science, East Taunton, Massachusetts, EEUU) ultracongruente.

Tras la anestesia intradural, se colocé al paciente en decubito supino y con tope lateral.
Se realizo la isquemia del miembro inferior con venda elastica y se colocd un torniquete con
manguito neumatico a 280 mmHg. Se accedid a la articulacidn a través de un abordaje parapa-
telar medial estandar con eversion de la rétula. Se empled el sistema de navegacion Total Knee
Surgetics ® (PRAXIM SA, La Tronche, Francia) versién 7.9. Este es un sistema de navegacion ce-
rrado, sin imagenes previas, que emplea el andlisis cinematico de cadera, puntos de referencia
en rodilla y tobillo y un mapeo anatémico de las superficies articulares de rodilla para construir

un modelo de trabajo.

Tras colocar los captadores de infrarrojos mediante tornillos con fijacion bicortical en las
metafisis distal del fémur y proximal de la tibia y resecar los osteofitos, se localiza el centro de
giro de la cabeza femoral mediante movimientos de rotacidn de la cadera. Tras proporcionar al
ordenador la localizacién del centro de la rodilla, mediante sefializacién con el puntero del cen-
tro del surco intercondileo y del centro de la meseta tibial, el ordenador calcula el centro del

tobillo como el punto medio entre la punta de ambos maléolos.

Una vez obtenido el eje mecanico de la extremidad a partir de estos tres puntos de re-
ferencia (centro de cadera, rodilla y tobillo) el sistema proporciona la localizacidn del corte tibial

a 90° con respecto al eje mecdanico de la tibia en el plano coronal y con 42 de pendiente posterior
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en el plano sagital. Aplicando la técnica de cortes dependientes mediante liberaciones secuen-
ciales con un distractor, se calcula el corte femoral para obtener unos espacios simétricos en
extension y en flexion de 90° con igual tension de partes blandas. La rotacion del componente
femoral varia en funciéon del espacio en flexién con objeto de obtener en éste una simetria con

respecto al espacio en extension.

Todos los componentes fueron cementados y, en todos los casos se procedio a proteti-
zar la rétula, colocandose un Unico drenaje aspirativo a través del que se inocularon 2 g de acido

tranexamico tdpico intraarticular.

Todos los pacientes de ambos grupos siguieron el mismo régimen de rehabilitacién post-

operatoria, con movilizacidn precoz y carga inmediata.

4.4 Variables a estudio
Las variables recogidas fueron:
0 Edad
Sexo
Lado intervenido
Etiologia
Complicaciones
Técnica quirurgica
Alineacién preoperatoria (Angulo femorotibial mecanico)

Alineacién Postoperatoria (Angulo femorotibial mecénico)

O O O 0O O o o o

Numero de casos con alineacién éptima entre 3° de varo y 3° de valgo con respecto al

eje neutro (0°)

Todas ellas fueron registradas en un archivo Excel® (Microsoft, Redmond, Washington,

EEUU) para su posterior andlisis. Los datos estan recogidos en la Tabla 1 de Anexos.

4.5 Evaluacion radioldgica

Para la evaluacién radioldgica se utilizaron proyecciones anteroposteriores y laterales
simples postoperatorias, asi como telemetria en bipedestacién realizadas preoperatoriamante

y un mes tras la intervencién para medir el angulo mecanico cadera-rodilla-tobillo.

Las mediciones se realizaron digitalmente con el visor Raim Java 2009 disponible en la

Historia Clinica Electrdnica del Servicio Aragonés de Salud sobre radiografias tomadas con los
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miembros inferiores en extension completa, con las tuberosidades tibiales anteriores mirando

al frente y los maléolos mediales separados 30 cm.

El angulo mecanico fémoro-tibial se calculd, de acuerdo a la guia de mediciones de la
Sociedad Espafiola de Rodilla (SEROD) °2, conectando el centro de la cabeza femoral, el centro
de la rodilla y el centro del tobillo. Para evitar errores, el centro de la cabeza femoral se localizé
empleando una referencia circular (Figura 8). El centro de la rodilla fue calculado como el punto
medio entre el centro de la escotadura intercondilea y el centro de la muesca de las espinas
tibiales en la radiografia preoperatoria y entre el centro de la escotadura intercondilea y el cen-
tro de la bandeja tibial en la radiografia postoperatoria. El centro del tobillo se calculé con la
proyeccion hasta la interlinea del punto medio de una linea recta entre la punta del maléolo
lateral y la cortical mas prominente del medial (Figura 9). Las medidas fueron realizadas por dos
observadores diferentes. En caso de discrepancia se procedia a la repeticién de la medicién. Se
considerd como alineacidn dptima de la extremidad protetizada aquella que se encontraba en-

tre 3° de varo y 3° de valgo con respecto al eje mecdnico neutro (0°).

Figura 8. Tomado de guia de mediciones de  Figura 9. Tomado de guia de mediciones de
la SEROD*? con permiso del Dr. Vicente Leén  la SEROD*? con permiso del Dr. Vicente Leon

4.6 Analisis estadistico

Se comprobd que todas las variables a estudio presentaban una distribucién normal con
el test Kolmogorov-Smirnov. Para la comparacion de variables cualitativas dicotomicas (navega-
cion si o no, alineacion +3° o no) se empled el test Chi cuadrado. Para la comparacidon de medias
de las variables cuantitativas con las variables cualitativas de la muestra se empled la prueba t

de Student. Se consideraron significativos valores de p < 0,05.

El analisis estadistico de datos se realizé utilizando el paquete estadistico SPSS de 2012

(IBM SPSS Statistics para Windows, version 21.0, IBM Corporation, Armonk, Nueva York, EE. UU.)
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4.7 Manejo de la bibliografia
Se ha llevado a cabo una busqueda bibliografica electrénica en las bases de datos

Medline, Pubmed, EMBASE y the Cochrane library introduciendo los siguientes términos y ope-
radores booleanos: Computer assisted surgery OR navigated AND total knee arthroplasty AND

alignment.

Se ha utilizado Zotero ® como gestor de referencias bibliograficas.

4.8 Implicaciones éticas y legales

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragén (CEICA)

con el nimero de identificacién P118/044 TA.

Al ser éste un estudio retrospectivo sobre imagenes radioldgicas y garantizarse durante
el proceso el anonimato de los datos personales de acuerdo con la Ley Orgéanica de Proteccion
de Datos, no fue necesario recabar consentimiento informado explicito para la participacion en

el estudio.

5. RESULTADOS

5.1 Descripcion preoperatoria de la muestra

Se recogen los datos en las tablas 1y 2 del anexo.

5.1.1 Sexo
De los pacientes intervenidos mediante técnica navegada, 18 pacientes (35,3% del total

navegado) fueron hombres y 33 (64,7% del total navegado) fueron mujeres. En cuanto a la téc-
nica convencional, 14 pacientes (28% del total convencional) fueron hombresy 36 (72% del total
convencional) fueron mujeres. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en-

tre el sexo de los pacientes y la técnica empleada p=0,43.

5.1.2 Edad
La media de edad para los pacientes intervenidos por técnica navegada fue de 72,54

afios (DE=8,00) frente a una media de 67,77 afios (DE=10,03) de los pacientes intervenidos por
técnica convencional. Existieron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos

p=0,00 (1.32,8.48).
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5.1.3 Alineacidén inicial
La alineacion inicial preoperatoria de las rodillas intervenidas (Varo, Valgo, Neutra) se

incluye en la tabla 3. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la ali-

neacién inicial y la técnica empleada p=0,46.

Tipo de cirugia Alineacién preoperatoria Total

Rodilla Rodillaen @ Rodilla en

NEUTRA VALGO VARO

Convencional Numero 9 12 29 50
Porcentaje respecto 18,0% 24,0% 58,0% 100,0%
al tipo de cirugia
Porcentaje respecto 64,3% 50,0% 46,0% 49,5%
alineacidn previa
Porcentaje respecto 8,9% 11,9% 28,7% 49,5%
al total

Navegada Numero 5 12 34 51
Porcentaje respecto 9,8% 23,5% 66,7% 100,0%
al tipo de cirugia
Porcentaje respecto 35,7% 50,0% 54,0% 50,5%
alineacion previa
Porcentaje respecto 5,0% 11,9% 33,7% 50,5%
al total

Total Numero 14 24 63 101
Porcentaje respecto 13,9% 23,8% 62,4% 100,0%
al tipo de cirugia
Porcentaje respecto 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
alineacidn previa
Porcentaje respecto 13,9% 23,8% 62,4% 100,0%
al total

Tabla 3. Alineacion preoperatoria de las rodillas intervenidas.

5.1.4 Angulo inicial medido en grados
Considerando la desviacién con respecto a 0°, la media de desviacidn de los pacientes

intervenidos mediante técnica navegada inicial fue de 6,51° (DE=3,79) y de 6,58° (DE=5,11) para
los pacientes intervenidos con técnica convencional. No existieron diferencias entre las medias

de desviacidn inicial frente a la técnica empleada p=0,93 (-1,84, 1,70).
5.2 Resultados de alineacion postoperatoria

5.2.1 Alineacion postoperatoria
La alineacién final del implante obtenida segln técnica quirdrgica se recoge en la tabla

4. No existieron diferencias estadisticamente significativas entre las dos técnicas empleadas
p=0,52. Es decir, ambos grupos fueron homogéneos en cuanto a la obtencidn de alineacidn en

varo, valgo y neutro.
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Tipo de cirugia Alineacién postoperatoria Total
Alineacion Alineacion Alineacion
final neutra final en valgo | final en varo

Convencional Numero 7 20 23 50
Porcentaje respecto 14,0% 40,0% 46,0% 100,0%
al tipo de cirugia
Porcentaje respecto 43,8% 57,1% 46,0% 49,5%
alineacién previa
Porcentaje respecto 6,9% 19,8% 22,8% 49,5%
al total

Navegada Numero 9 15 27 51
Porcentaje respecto 17,6% 29,4% 52,9% 100,0%
al tipo de cirugia
Porcentaje respecto 56,3% 42,9% 54,0% 50,5%
alineacion previa
Porcentaje respecto 8,9% 14,9% 26,7% 50,5%
al total

Total Numero 16 35 50 101
Porcentaje respecto 15,8% 34,7% 49,5% 100,0%
al tipo de cirugia
Porcentaje respecto 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
alineacién previa
Porcentaje respecto 15,8% 34,7% 49,5% 100,0%

al total

Tabla 4. Alineacion postoperatoria de las rodillas intervenidas.

5.2.2 Angulo final postoperatorio medido en grados
El nimero de pacientes que mostraban una alineacidn postoperatoria considerada 6p-

tima, es decir un angulo mecanico femorotibial comprendido entre 3° de varo y 3° de valgo, fue
significativamente mayor en el grupo de ATR navegada, 49 pacientes (96,1 %), frente a 37 pa-

cientes (74 %) en el grupo de ATR convencional (p=0,002). Informacién recogida en la Tabla 5.
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Figura 10. Distribucion de frecuencias de la alineacién postoperatoria segun técnica quirurgica.
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Tipo cirugia Alineacion final Total
Fuera de rango | Entre 0°y +3°

Convencional = Numero 13 37 50
Porcentaje respecto 26,0% 74,0% 100,0%
al tipo de cirugia
Porcentaje respecto 86,7% 43,0% 49,5%
alineacion final
Porcentaje respecto 12,9% 36,6% 49,5%
al total

Navegada Numero 2 49 51
Porcentaje respecto 3,9% 96,1% 100,0%
al tipo de cirugia
Porcentaje respecto 13,3% 57,0% 50,5%
alineacion final
Porcentaje respecto 2,0% 48,5% 50,5%
al total

Total Numero 15 86 101
Porcentaje respecto 14,9% 85,1% 100,0%
al tipo de cirugia
Porcentaje respecto 100,0% 100,0% 100,0%
alineacion final
Porcentaje respecto 14,9% 85,1% 100,0%

al total

Tabla 5. Angulo femorotibial final postoperatorio.

5.2.3 Valores atipicos y edad
La media de edad para los pacientes que se encontraron entre +3° de varo/valgo final

fue de 70,35 afios (DE=9,00) frente a una media de edad de 68,93 afos (DE=11,44) de los pa-
cientes fuera de ese rango. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

la edad y los resultados favorables o no p=0,59 (-3.79,6.62).

5.2.4 Valores atipicos y sexo
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el resultado +3° y el

sexo de los pacientes p=0,65.

5.3 Complicaciones
Las tasas de complicaciones fueron similares en los 2 grupos, observandose un seroma

en el grupo de navegacion y una infeccion superficial en el grupo convencional que se resolvio
con antibioterapia. No aparecieron complicaciones en relacidn con el uso de los tornillos en las

rodillas navegadas.
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5.4 Integracion de los implantes
Al mes postoperatorio, el examen radioldgico confirmd la buena fijacion de los compo-

nentes en todos los pacientes. Aunque no es objeto de este trabajo la valoracion de la integra-
cion radioldgica de los implantes por haber sido realizado en un periodo de seguimiento muy

corto, no se observaron migraciones de implantes ni radiolucencias en ningun paciente.

6. DISCUSION

Cada vez se implantan protesis de rodilla a pacientes mas jovenes y por ello, nace la
necesidad de prolongar la vida de éstas lo maximo posible. Una gran variedad de factores pue-
den determinar la longevidad y supervivencia de las artroplastias: balance de tejidos blandos,
precision en la alineacién de la prétesis, ausencia de complicaciones postoperatorias y el co-
rrecto disefo y fabricacion de los implantes. De todos estos, un factor que depende directa-
mente de la técnica quirurgica es la alineacién de la protesis. Aunque existe controversia en
cuanto a lo que constituye una inadecuada alineacién significativa, se ha aceptado generalmente
que la alineacién con una desviacién comprendida entre 3°en varo o valgo con respecto al eje

neutro es probable que conduzca a la obtencién de mejores resultados >°4°>6,

Varios estudios han demostrado que las proétesis totales de rodilla que se alejan de este
intervalo en el plano coronal tienen mas riesgo de aflojamiento y fracaso temprano del implante
215758 Con el objetivo de reducir los recambios protésicos por estos motivos, el uso de sistemas
de navegacién sin imagenes ha aumentado en estas Ultimas décadas. Segun el registro austra-
liano de artroplastias ha habido un aumento en ese pais desde 2003 (2,4%) hasta 2016 (30.8%)

de un 26,2% en su uso *°.

Brin et al.?2, en un metaanalisis de 20 articulos que incluian 4.199 artroplastias de rodi-
lla, encontraron una reduccién de hasta un 80% en el nimero de resultados atipicos, fuera del
rango de + 3° de varo/valgo de eje mecénico de la extremidad cuando se empleaba la navega-
cion. Concluyeron que la navegacidn sin imagenes mejora la orientacion de los componentes y
la alineacion postoperatoria de las extremidades. La conclusion mas importante de este estudio
es que el uso de CAO sin imagenes reduce significativamente el nimero de valores atipicos en
el eje mecénico de la extremidad y mejora significativamente la posicidn coronal de los implan-
tes.

Previamente, otro metaanilisis’ habia investigado la efectividad de la cirugia navegada

versus la convencional. Este estudio también concluyé que la navegacion proporcionaba mejo-
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res resultados en la alineacion coronal, pero era muy heterogéneo, ya que analizé estudios alea-
torizados prospectivos, ensayos controlados cuasi-aleatorios, estudios de cohortes no aleatori-
zados, estudios con cohortes histdricas y estudios que investigaban tanto el resultado de la na-
vegacion basada en tomografia computarizada como de sistemas de navegacion sin imagenes,
incluyendo no sdlo prétesis totales sino también unicompartimentales. Sin embargo, el trabajo
de Brin et al.?? es el primer metaanalisis en la literatura que analiza solo sistemas de navegacién

sin imagenes.

Zhang et al. 2 llevaron a cabo un estudio prospectivo en el que seleccionaron un grupo
de 32 pacientes con artrosis bilateral de rodilla que fueron intervenidos de ATR bilateral simul-
taneamente y utilizando el mismo tipo de implante en ambas articulaciones, pero diferentes
técnicas quirdrgicas. En un mismo paciente, de forma aleatoria, se realizé la ATR de una articu-
lacién con cirugia convencional y de la otra con cirugia asistida por navegacién. Al igual que en
nuestro estudio, concluyeron que existian diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos respecto a la alineacién de sus implantes en los planos coronal y sagital. Mientras
que todas las prétesis implantadas por navegacidon estaban alineadas respecto al eje mecdnico,
solo el 72 % de las convencionales estaban dentro de los valores considerados de normalidad
del eje. Resultados similares hemos obtenido en nuestro estudio ya que el 96,1% de los pacien-
tes intervenidos por CAO habian conseguido una alineacion de su eje mecanico entre los valores
propuestos como resultado favorable mientras que sélo un 74% lo habian obtenido en cirugia

convencional.

Huang et al. % realizaron un estudio en el que se seleccionaron 113 pacientes con artro-
sis bilateral y deformidades en genu varo que se iban a someter a una PTR bilateral. De forma
aleatorizada se decidié qué PTR (misma marca y modelo) se implantaba por CAO o cirugia con-
vencional en cada rodilla del paciente. El objetivo del estudio era comparar la precision de la
colocacién de los componentes de la proétesis y la alineacién de la extremidad inferior tras las
intervenciones quirurgicas. Ademas, en este trabajo se queria ver si el uso de CAO era significa-
tivamente mas beneficioso a la hora de realizar PTR en extremidades con grandes desviaciones
del eje mecanico preoperatorias. Concluyeron que mientras que no habia diferencias estadisti-
camente significativas entre ambas técnicas para aquellas desviaciones del eje axial inferiores a
15°, si que las habia para las desviaciones en varo preoperatorias superiores a 20°, obteniendo
la CAO mejores resultados ya que la reconstruccion del eje mecdnico fue mas préxima a la con-
siderada como normal. Aunque no se observé una diferencia estadisticamente significativa en-
tre ambas técnicas en deformidades menores, de acuerdo a los pardmetros radiograficos eva-

luados, si que se describié que el porcentaje de rodillas alineadas respecto al eje mecanico era
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superior en CAO. En nuestro estudio no hay diferencias significativas de acuerdo a la alineacion
inicial entre los grupos de CAQ y técnica convencional (p=0,93), siendo ambos grupos homogé-
neos en cuanto al eje mecanico preoperatorio, por lo que no se ha podido evaluar si realmente

existe una ventaja en la cirugia navegada para el tratamiento de grandes deformidades.

Fu et al.”® realizaron un metaanalisis en el que evaluaron si existian diferencias en los
resultados de alineacion entre cirugia navegada y convencional. Para ello, estudiaron 21 articu-
los publicados entre 2005 y 2010 sobre este tema, incluyendo un total de 2414 pacientes. Die-
ciocho de los articulos analizados valoraban especificamente la alineacién del eje mecanico com-
parando ambas técnicas, incluyendo un total de 2139 pacientes. El metaandlisis indicé en sus
resultados que existia una alineacidon fuera del rango de normalidad del eje mecanico (+3°) sig-
nificativamente superior en el grupo de cirugia convencional (28.7%) que en el de CAO (12.1%).
La Odds Ratio (OR) del metaanalisis fue de 0.26 para unintervalo de confianza (IC) del 95% (0.17—
0.38), por lo que la CAO fue considerada como un factor protector para conseguir una correcta

la alineacidn del eje mecanico postquirdrgico.

Cheng et al.?® realizaron un metaanilisis para evaluar los resultados obtenidos en CAO
en relacidn con la alineacién y colocacién del implante en PTR, comparando los resultados con
los de cirugia convencional. Seleccionaron 33 articulos en los que se comparaban la cirugia con-
vencional y la navegada sin el uso previo de TAC. Este grupo de andlisis mostré que mientras
que el 13.4% de las PTR implantadas con CAO estaban fuera de la alineacidn del eje mecanico,

el 28.5% lo estaban en cirugia convencional.

Resultados similares obtienen Hetaimish et al.?’

en su metaanalisis, en el que evaluaron
23 articulos, siendo uno de sus objetivos el mismo que el de nuestro trabajo: comparar los re-
sultados en la alineacidn del eje mecanico en PTR implantadas por cirugia convencional y CAO.
Sus resultados incluyen que un 30.1% de los pacientes intervenidos por cirugia convencional
estdn fuera del rango de normalidad del eje (£3°) mientras que un 12.8% de los pacientes inter-
venidos por CAO lo estan. Es decir, hay una reduccién de un 17.3% de valores atipicos en CAO
respecto a cirugia convencional. En los resultados de nuestro estudio también hay una reduccion
del 22.1% de las desviaciones del eje mecanico respecto al neutro significativamente menor en
cirugia navegada que convencional (p=0.002). Hetaimish et al.?’ concluyen que el riesgo relativo

de producir una desviacidn en el eje mecanico superior a +3° respecto al eje neutro comparando

CAO y cirugia convencional es de 0.37 (IC 95% [0.24-0.58]; p<0.00001).

Rebal et al.*’realizaron un metaandlisis, que incluia exclusivamente estudios de nivel 1

de evidencia, en el que se comparaba la cirugia navegada sin utilizacion de imagenes TAC Yy la
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cirugia convencional. Concluyeron que habia una alineacidn postoperatoria del eje mecanico
mas frecuente en cirugia navegada (87.1%) que en la convencional (73.7%), siendo estos resul-

tados estadisticamente significativos (p<0.01).

Song et al.®! realizaron un estudio prospectivo en el que examinaron los resultados ra-
dioldgicos y clinicos de 80 pacientes (88 rodillas) que fueron intervenidos de PTR, asignando
aleatoriamente el tipo de cirugia (navegada o convencional) a la que se someteria cada paciente.
En cuanto a los valores atipicos obtenidos con ambas técnicas concluyen resultados similares a
los nuestros (3.9% en cirugia navegada y 26% en cirugia convencional, p=0.002). En su estudio
llegaron a la conclusion de que habia una reduccidn significativa de los valores atipicos postope-

ratorios en cirugia navegada (7.3%) respecto a la convencional (20%).

Resultados similares obtuvieron Martin-Herndndez et al.*! en su estudio prospectivo
multicéntrico. Su objetivo era comparar los resultados radioldgicos y clinicos de la ATR conven-
cional y navegada tras un seguimiento de tres afios. En este estudio se compararon los resulta-
dos en la alineacién del eje mecanico de 119 pacientes intervenidos de ATR navegada y 80 pa-
cientes intervenidos por cirugia convencional. Concluyeron que el angulo mecéanico fémoro-ti-
bial comprendido entre 3° de varo y 3° de valgo fue significativamente mayor en el grupo de ATR
navegada (93%) frente al 71 % en ATR convencional (p<0,01). Concretamente indicaron que la
desviacion respecto al eje mecanico neutro fue de 0,77 £ 4,3° en el grupo convencional y de 1,19
+ 5,8° en el grupo de ATR navegada. En nuestro estudio también se detectd una mejoria de la
alineacién del eje mecanico en cirugia navegada, consiguiendo una alineacidon en el eje neutro

en un 22.1 % mas de pacientes.

18,19,20,21 y por eIIo, he-

Algunos autores, sin embargo, han obtenido resultados dispares
mos considerado interesante comparar la alineacién coronal protésica postoperatoria en ATR

entre CAO y cirugia convencional en este estudio.

1.18 realizaron un metaanalisis con el objetivo de evaluar las ventajas del

Bauwens et a
uso de cirugia navegada en la implantacién de PTR. Se incluyeron 33 estudios en su metaanalisis
y llegaron a la conclusion de que no existian diferencias significativas entre ambas técnicas. La
media de alineacion postoperatoria del eje mecdnico en cirugia navegada era de 179.7°, mien-
tras que la media de alineacidn del eje en cirugia convencional era de 179.9°, es decir, habia una
diferencia de 0.2°. Por ello, consideraron que no existian diferencias significativas entre ambas
técnicas (p=0.308). En nuestro estudio, sin embargo, la media global de desviacién con respecto

a 0° final es de 2.56° en técnica convencional frente a una media de 1.73° para la técnica nave-

gada, siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p=0.026).
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En un estudio liderado por Kim et al.’® que consistia en implantar una PTR en ambas
rodillas a 520 pacientes con artrosis bilateral, se implantd cada prétesis mediante una técnica
quirudrgica distinta -CAO o cirugia convencional-. De acuerdo con sus resultados radiograficos
concluyeron que no existian diferencias significativas entre ambas técnicas (p=0,912). También
emplean el TAC para evaluar la rotacion del componente femoral y el eje mecanico postopera-
torio en el plano coronal obteniendo resultados similares a los obtenidos en las radiografias

(p=0,821).

Allen et al. ?° elaboraron un estudio prospectivo controlado y aleatorizado sobre 37 pa-
cientes en los que realizaron un reemplazo bilateral de rodilla, convencional en una de ellas y
navegado en la otra. Empleando la TAC para evaluar la alineacién postoperatoria en el plano
coronal, sagital y trasversal, no encontraron diferencias entre ambas técnicas, concluyendo que
el uso rutinario de la navegacidn no es necesario para mejorar el posicionamiento de la protesis.
Sin embargo, los propios autores refieren que este trabajo estd realizado en un grupo pequefio

de pacientes, por lo que sus conclusiones son limitadas.

También cabe mencionar el metaanalisis realizado por Van der List et al. 2! en 2016 en
el que se concluyd que no existen diferencias significativas en cuanto al control de la alineacidn
y posicion de los componentes en ATR convencional o navegada. En este metaanalisis se atri-
buye exclusivamente una mejoria significativa de resultados en el manejo de partes blandas en

cirugia navegada.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las limitaciones de este estudio incluyen la ausencia de un proceso controlado de alea-
torizacién y un corto periodo de seguimiento. Los pacientes fueron sometidos a cirugia por 2
cirujanos diferentes con 2 tipos de implantes. Sin embargo, es poco probable que el uso de dos
modelos protésicos diferentes, uno ultracongruente y otro posteroestabilizado implique un
sesgo, ya que la literatura no muestra diferencias estadisticamente significativas en los resulta-

dos clinicos y radioldgicos entre ambos tipos de prétesis®?.

29



7. CONCLUSIONES

De acuerdo con nuestro estudio, el uso de la cirugia asistida por ordenador en la artro-
plastia total de rodilla proporciona una mejor alineacion postoperatoria en el plano coronal,
siendo significativamente mayor el niUmero y porcentaje de casos que presentan un eje meca-
nico considerado éptimo entre tres grados de varo y tres grados de valgo con respecto al eje

mecanico neutro cuando se emplea la navegacion.

8. NIVEL DE EVIDENCIA

Nivel de evidencia lll. Estudio retrospectivo comparativo.

9. RESPONSABILIDADES ETICAS

Proteccion de personas y animales.
Los autores declaran que para esta investigacion no se han realizado experimentos en

seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos.
Los autores declaran que se han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la

publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.

Los autores declaran que en este trabajo no aparecen datos identificativos de pacientes.
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