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Cirugia asistida por computadora en el tratamiento
de las fracturas intertrocantéreas de la cadera

JORGE D. BARLA

Hospital Italiano de Buenos Aires

RESUMEN

Introduccion: La cirugia minimamente invasiva en orto-
pedia disminuye la agresion de las partes blandas y con-
lleva un mejor indice de consolidacién para las fracturas
con menos complicaciones de la herida.

Desarrollamos con este objetivo una técnica percutdnea
para el tratamiento de las fracturas intertrocantéreas de
cadera utilizando un sistema de tornillo dindmico de ca-
dera (DHS).

Materiales y métodos: En forma prospectiva, no aleato-
rizada se evaluaron dos grupos (A y B) de 10 pacientes,
cada uno de ellos tratados con esta técnica. En uno de los
grupos (B) se empled la asistencia de un navegador qui-
riirgico basado en radioscopia. El objetivo de este trabajo
es evaluar los resultados tempranos de una técnica mini-
mamente invasiva para el tratamiento de las fracturas in-
tertrocantéreas de cadera y las ventajas tedricas de la ci-
rugifa asistida por computadora. Se registrd el tiempo qui-
rdrgico y el tiempo total de irradiacién. Ademads, se deter-
mind la posicion del tornillo deslizante dentro de la cabe-
za femoral tanto en el frente como en el perfil, siendo el
punto deseado la zona 2-2.

Resultados: El tiempo quirdrgico promedio en el grupo
A fue de 76 minutos con un rango de 45 a 95 minutos;
mientras que en el grupo B, se registré un tiempo prome-
dio de 71 minutos, con un rango de 42 a 170 minutos.
El tiempo de irradiacién promedio para el grupo A fue de
10,6 minutos, con un rango de 2,4 a 24 minutos. En el
grupo B (asistido por computadora), el promedio de tiem-
po de radioscopia fue de 0,9 minutos con un rango de 0,2
a 2,2 minutos.

Las radiografias de control posoperatorio mostraron que
s6lo en dos de los 10 pacientes del grupo A el tornillo ce-
falico se encontraba en la zona 2-2. En el grupo B, en
cambio, 7 de los 10 pacientes mostraban esta ubicacion.
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Conclusiones: En esta corta experiencia, el sistema mos-
tré que era confiable; no se presentaron complicaciones
asociadas con el posicionamiento del tornillo cefélico ni
con ningun otro paso de la cirugfa y hubo una disminu-
ci6n significativa de la dosis de irradiacién.
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COMPUTER ASSISTED SURGERY FOR THE TREATMENT OF
PERTROCHANTERIC HIP FRACTURES

ABSTRACT

Background: Minimally invasive orthopaedic surgery
diminishes soft tissue aggression and offers better outco-
mes in terms of rate of union and wound complications.
Following these goals, we developed a percutaneous
technique for the treatment of pertrochanteric hip fractu-
res using a hip sliding screw system (DHS).

The objective of the present study was to evaluate the
early results of a minimally invasive procedure for the
treatment of pertrochanteric hip fractures and the
theoretic benefits associated to computer-assisted sur-
gery.

Methods: In a prospective non-randomized study, two
groups (A and B) of ten patients each were evaluated
using this technique. In group B a radioscopically based
computer assisted system (Medivision) was used (Table 1
and 2). Surgical and total radiation time was registered.
Using the post-operative X-rays the position of the screw
in the femoral head was documented, the target being the
2-2 zone.

Results: The average surgical time in Group A was 76
minutes (range 45 to 95 minutes); while in group B the
average time was 71 minutes (range 42 to 170 minutes).
The radiation time for Group A was 10.6 minutes (range
2.4 to 24 minutes) while in Group B, radiation time was
0.9 minutes (range 0.2 to 2.2 minutes). Post-operative X-
rays showed that only two of ten patients in Group A had
their head screws correctly positioned inside the 2-2 zo-
ne. In Group B, 7 of 10 patients showed that position.
Conclusions: In this short experience the system proved
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to be reliable. No complications were found associated to
hip screw positioning or any other surgical step. We
found a marked reduction in radiation time.

KEY worDs: Hip. Computer assisted orthopaedic sur-
gery (CAOS). MIPO.

A pesar de que el cirujano acepta que las partes blan-
das desempeiian un papel importante en la consolidacion
de las fracturas, tradicionalmente se enfatiza en otorgar al
segmento 6seo la mdxima estabilidad durante su osteo-
sintesis.” Esto suele obtenerse a expensas de abordajes
convencionales o extendidos, los cuales muchas veces se
relacionan con complicaciones vasculares o infeccio-
sas.19 Luego de diversos estudios clinicos y experimen-
tales que demuestran la importancia de la irrigacion san-
guinea en la reparacién 6sea, diferentes autores han pu-
blicado su experiencia en el tratamiento de fracturas me-
diante técnicas minimamente invasivas que logran mejo-
res resultados en cuanto a tiempo de consolidacién y
complicaciones de la herida.!+368.11.14

A pesar de que estas técnicas tienen importantes venta-
jas sobre los métodos tradicionales, son muy demandan-
tes y requieren mayor experiencia quirdrgica. Se evita la
exposicién del foco de fractura y se logra la reduccion
por métodos indirectos cerrados. Como contrapartida, re-
quiere la utilizacién de imdgenes intraoperatorias, con la
consecuente mayor dosis de irradiacién flouroscopica.

En los dltimos afios, el desarrollo de la cirugia asistida
por computadora le otorga al cirujano, entre otras cosas,
la posibilidad de desarrollar y probablemente crear pro-
cedimientos menos invasivos.?? El navegador quirtirgico
consiste en un computador donde un programa procesa
imégenes tomadas por una cdmara de alta definicion y las
generadas por la radioscopia, de manera tal que las ima-
genes no navegan en la pantalla del intensificador de ima-
genes sino en la del monitor de la computadora. La com-
putadora procesa imagenes reales y genera imdgenes vir-
tuales, similares a las producidas por la radioscopia con-
tinua. Ello significa no sélo una menor dosis de radia-
¢ién, sino ademds una mayor precision con menor mor-
bilidad. Los informes relacionados con la cirugfa asistida
por computadora muestran una disminucién de hasta el
90% en la exposicién a la radiacion.!?

Con el objetivo de disminuir la agresién de las partes
blandas, el tiempo de cirugia y eventualmente el de inter-
nacién, algunos de los objetivos de la cirugia minima-
mente invasiva, se ide6 en nuestro centro una técnica per-
cutdnea para el tratamiento de las fracturas intertrocanté-
reas de cadera utilizando un sistema de tornillo deslizan-
te de cadera (DHS-Stratec Medical, Suiza).

Se presentan en este trabajo los resultados tempranos
en dos grupos de pacientes portadores de una fractura in-
tertrocantérea de cadera, tratados mediante una técnica
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minimamente invasiva. Un grupo (grupo A) fue tratado
con la asistencia del intensificador de imdgenes. Para el
segundo grupo (grupo B), se asoci6 el uso del navegador
quirdrgico.

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados
tempranos de una técnica minimamente invasiva para
el tratamiento de las fracturas intertrocantéreas de ca-
dera y las ventajas tedricas de la cirugia asistida por
computadora.

Materiales y métodos

Entre enero y julio del 2002 se trataron en ¢l Hospital Italia-
no de Buenos Aires 20 fracturas intertrocantéreas de cadera.
Los criterios de inclusién para esta serie fueron: pacientes con
mas de 60 afios de edad tratados mediante la reduccién cerrada
de la fractura en mesa de traccién bajo control radioscépico, su
estabilizacién con placa y tornillo dindmico (DHS, Stratec Me-
dical, Suiza) y utilizando una técnica percutdnea.

La serie se dividié en dos grupos. En el grupo A (10 pacien-
tes) se utilizé la asistencia del intensificador de imdgenes para
monitorizar la reduccion de la fractura y la ubicacién del torni-
llo dindmico en la cabeza femoral. En el grupo B, se utilizé el
navegador quirdrgico para la colocaci6n del tornillo.

El paso quirdrgico correspondiente a la navegacion asistida
por computadora fue realizado por el mismo cirujano. El traba-
jo se efectud en un hospital escuela, por lo tanto, el resto del
procedimiento, asi como el de las fracturas correspondientes al
grupo A fueron realizados por médicos de planta, becarios o re-
sidentes bajo la supervisién de alguno de los nombrados, den-
tro de las primeras 48 horas desde el ingreso.

No se presentaron diferencias significativas en cuanto a edad,
sexo, tipo de fractura y riesgo quirdrgico medido utilizando el
ASA (Tablas 1 y 2).

Se evalué también el sangrado intraoperatorio, la necesidad
de transfusién y el tiempo de internacion.

Se registré el tiempo quirtrgico y el tiempo total de irradia-
¢i6én diferenciando en el grupo navegado el correspondiente a
cada uno de los pasos de la cirugia (Tabla 3).

Utilizando las radiografias posoperatorias, se determiné la
posicién del tornillo deslizante dentro de la cabeza femoral, tan-
to en el frente como en el perfil. El objetivo fue detectar altera-
ciones en las imagenes otorgadas por la computadora, siendo el
punto deseado la zona 2-2, correspondiente al centro de la ca-
beza femoral en ambas proyecciones.

Técnica percutdnea (Fig 1)

Reduccidn cerrada de la fractura en mesa de traccion bajo
control radioscépico. Se toma la guia de angulacion para la co-
locacion de la clavija (135 o 150°) y se proyecta sobre la ima-
gen de la cadera en el intensificador de imdgenes en el frente
para definir el sitio de abordaje.

Se realiza una incisién en la piel de unos 3 cm, pudiéndose
palpar la didfisis del fémur a través del vasto externo o por de-
bajo de él, segiin el grosor del paniculo adiposo en cada pacien-
te. Con una mecha de 3,2 mm se labra el trayecto cefilico que
luego ocupard la clavija guia, se fresa y se coloca el tornillo
adecuado segiin técnica AO.
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Tabla 1. Grupo A
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Edad | Clas. AO Jensen | ASA | Tpo. | Tiempo |Sangrado| Orif | Ubic. cabeza | Irrad U
Qx |internaciéon| enml |[placa femoral min. |trans.
1 78 31A2.1 1B I 60 6 100 5 2--2 5 2
2 80 31A2.1 1B II 90 7 65 4 2--3 5 2
3 89 31A2.2 111 I 90 5 50 4 1/2--3 4 0
4 79 31A2.2 111 11 50 9 100 4 1--2 8 1
5 86 31A2.1 I1B II 70 6 75 4 2--2/3 2.4 1
6 86 31A2.2 I II 95 8 90 4 2--2 10 2
7 66 31A1.2 ITA II 80 6 90 4 2/3--2/3 15 2
8 74 31A2.2 I II 85 6 70 4 2--1 24 0
9 66 31A2.2 I II 95 9 75 5 3--3 15 0
101 79 31A1.2 ITA II 45 7 30 2 2--172 10 0
Tabla 2. Grupo B
Edad | Clas. AO | Jensen | ASA | Tpo. Tpo. [Sangrado| Orif | Irrad.| Ubic. cabeza| U.
Qx |internacion enml | placa| min. femoral | transf.
1 85 31A2.2 I 1 170 5 100 4 2,2 2--2 2
2 78 31A2.1 1B 11 80 4 70 2 1 1/2--2 1
3 73 31A1.2 I 11 55 4 45 2 0,8 2--1 0
4 73 31A2.3 1 11 56 9 110 2 1,8 2--2 1
5 84 31A1.2 | 11 60 5 80 2 0,9 2--2 1
6 69 31A23 111 11 55 6 90 4 0,5 2--2 2
7 83 31A2.2 111 1 70 5 100 2 0.8 2--2 2
8 87 31A2.2 111 1 57 4 65 2 0,3 2--172 1
9 77 31A23 111 I 65 7 95 2 0,6 2--2 0
10 88 31A23 111 I 42 6 30 2 0,2 2--2 0
Tabla 3. Grupo B
Tpo. reduc. |Irrad. | Tpo. preparacion | Tpo. naveg. Irrad. Tpo. Qx Irrad. total
(min) (seg) instr. (min) (min) (seg) (min)
1 5 18 33 40 56 2h 50 2,12
2 10 18 20 35 30 1h20 1
3 10 12 30 45 24 55 0,48
4 5 6 18 66 56 1,48
5 5 12 24 21 1h 0,54
6 4 6 16 12 1 h20 0,30
7 6 24 10 10 12 1h 10 0,48
8 6 6 4 25 6 57 0,18
9 7 6 7 13 12 1 h05 0,36
10 2 6 7 18 6 42 0,12
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Se desliza luego la placa por debajo del musculo, para enhe-
brar a través del caiidn el tornillo cefélico con una clavija guia.
Utilizando el dispositivo de acople del tornillo cefélico se pa-
lanquea de manera de enfrentar el cafién de la placa al tornillo
y se ensambla el dispositivo en su interior. Una vez logrado, la
placa se desliza hasta encastrar con el tornillo cefdlico en la po-
sicién adecuada. En forma alternativa se puede usar el macho
sin el mango colocado desde su base; se lleva la placa hasta el
tornillo y se encastra. Por dltimo, se fija la placa al fémur con
tornillos de 4,5 mm, segtn la técnica original AO, en forma per-
cutinea.

Navegador (Fig. 2)

El sistema (Surgi Gate, Medivision, Oberdorf-Suiza) comple-
to consta de tres elementos (Fig. 1). Una cdmara de alta perfor-
mance con tres sensores configurados en serie, instrumental
quirdrgico con placas que contienen diodos de emisién de luz
(Light Emiting Diodes, LED) y una computadora que procesa
las sefiales de la cdmara y configura la posicién de los instru-
mentos sobre el set de imdgenes adquiridas con el arco en C.
Una base de referencia con LED se fija al segmento seo por ser
intervenido y registra los cambios en la posicién del paciente.
Los movimientos de la cimara o del paciente no alteran la pre-
cisi6n del sistema. Los sensores de la cdmara localizan los LED
y transmiten su posicién a la computadora.

Resultados

No se encontraron diferencias significativas entre am-
bos grupos luego de evaluar sangrado intraoperatorio, ne-
cesidad de transfusién y tiempo de internacién (Tablas 1
y 2).

El tiempo quirtirgico promedio en el grupo A fue de 76
minutos con un rango de 45 a 95 minutos; mientras que
en el grupo B, se registré un tiempo promedio de 71 mi-
nutos, con un rango de 42 a 170 minutos.

El tiempo de irradiacion promedio para el grupo A fue
de 10,6 minutos, con un rango de 2,4 a 24 minutos. En el
grupo B (asistido por computadora), el promedio de tiem-
po de radioscopia fue de 0,9 minutos con un rango de 0,2
a 2,2 minutos.

Las radiografias de control posoperatorio mostraron
que sdlo en 2 de los 10 pacientes del grupo A el tornillo
cefédlico se encontraba en la zona 2-2. En el grupo B, en
cambio, 7 de los 10 pacientes mostraban esta ubicacion
(Tablas 1y 2).

Discusion

En este trabajo se presentan los resultados de 20 pa-
cientes portadores de una fractura intertrocantérea de ca-
dera estabilizada mediante un tornillo deslizante de cade-
ra DHS, utilizando una técnica percutanea. Es posible
realizar la reduccién a cielo cerrado y la sintesis en forma
minimamente invasiva con un dafio acotado a las partes
blandas.
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En uno de los grupos, se empled la asistencia por com-
putadora para realizar la cirugia.

Los huesos y las partes blandas periarticulares pueden
evaluarse ficil y certeramente mediante técnicas por ima-
genes como radiografias, fluoroscopia, tomografia com-
putarizada o resonancia magnética. Estas imédgenes pue-
den utilizarse para simular procedimientos quirtirgicos
mostrando causas y efectos de maniobras quirdrgicas an-
tes de que el paciente entre en el quiréfano. El hueso es
una estructura rigida y no presenta una deformidad signi-
ficativa cuando se apoya una guia de corte en su superfi-
cie o cuando se lo corta o perfora. Debido a estas carac-
teristicas inherentes al hueso, es mas facil aplicar sobre €l
en el intraoperatorio la informacién acerca de la planifi-
cacion y las imdgenes que en otras estructuras blandas,
como el cerebro o las visceras huecas.>!3

Creemos que uno de los argumentos mads fuertes que
justifican la utilizacion de la cirugfa asistida por compu-
tadora es que da la posibilidad de desarrollar técnicas que
no sélo son mds precisas sino también menos invasivas.

En este trabajo se muestra uno de los beneficios asocia-
dos con el método. El tiempo de irradiacién con la técni-
ca minimamente invasiva asistida por radioscopia prome-
dié 10,6 minutos mientras que mediante la cirugia asisti-
da por computadora promedié 0,9 minutos. A pesar de
que solo se comparan dos grupos de 10 pacientes cada
uno, este valor es significativo y similar al informado en
las cirugias navegadas.!? Utilizando la asistencia de la
computadora, el tiempo de intensificador de imagenes se
redujo un 90% con respecto a la técnica utilizada en el
grupo A. Tampoco se vio modificado en forma significa-
tiva el tiempo operatorio. Si se observa la Tabla 3, se pue-
de advertir que existe una “pérdida” de tiempo relaciona-
da con la preparacidn del instrumental para la navegacion
quirdrgica. Esto en teoria deberia asociarse con un mayor
tiempo total de cirugia. De hecho, el primer procedimien-
to realizado con esta técnica demoré 170 minutos y dis-
minuyé luego debido a la mayor experiencia en el mane-
jo del instrumental. Como contrapartida, la computadora
nos muestra cuatro proyecciones en el mismo momento.
Esto disminuye el tiempo que demandan los movimien-
tos para obtener el frente y el perfil con el intensificador
de imdgenes para corregir la trayectoria de la clavija guia.

Las cirugfas correspondientes al grupo A fueron reali-
zadas en su mayoria por residentes o becarios, bajo la su-
pervision de un médico de planta. En el grupo B en cam-
bio, la colocacién del tornillo cefilico la realizé un solo
cirujano con mayor experiencia. A pesar de que siempre
se intenté colocarlo en la zona 2-2, se encontraron dife-
rencias importantes entre los dos grupos. En el grupo A
solo dos de los 10 tornillos se encontraban en esa region
de la cabeza femoral. En el grupo B, en cambio, la zona
2-2 se logré en 7 de los 10 pacientes. No es clara la cau-
sa de este hallazgo. La diferencia puede atribuirse a la
inexperiencia de los cirujanos del grupo A o a la facilidad
que representa la vision en cuatro planos otorgada por el
navegador. Se encuentra en este momento en evaluacién
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Figura 2, | Conr.) C. Instrumental necesario, todos con sensor propio ¥ ¢on un cable que los conecta al sistéma.

li precision del navegador utihzande ésta ecnologia por
medicos en entrenamiento.

El conocimiento gue provee 1o tecnologia relacionada
con la cirugia asistida por computacion no se limita a la
informacion preoperatoria, intraoperatonia y 14 probable
reproducibilidad de los resultados. sino ademds, constitu-
ye una nueva clase de herramienta para la ensefanza de
los médicos en entrénamiento v para el perfeccionamien:
to de los va cirujanos.’

A largo plaed, estas nuevas tecnologias permitivan fa rea:
lizacidn de cirugins minimas 0, sungue sea, menos INvasivas
que las actuales v pueden Hlevir al desarrollo de una nueva
generacion de procedimientos quinirgicos que todiavia csta-
mos impedidos de realizar por las limitaciones técnicas.

En esta corta experiencia, el sistema mosird ser confiable
¥ N0 se presentaron complicaciones asociadas con el posi-
cionamiento del tomillo cefilico ni con ninglin otro paso de
la cirugia.
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