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RESUMEN

Introduccion: A fines de la década de 1980 y principios
de 1990 surgieron diferentes propuestas para asistir,
mediante una computadora provista de un programa
especial, a los cirujanos en la realizacién de las artroplas-
tias totales de rodilla, utilizando imédgenes topograficas
obtenidas previamente. Al finalizar los afios noventa se
presentd el primer programa libre de imagenes previas
(image free), cuya técnica de utilizacién y resultados se
detallan en este trabajo.

Materiales y métodos: Entre diciembre de 2003 y enero
de 2006 realizamos 40 artroplastias totales de rodilla en
38 pacientes utilizando el mismo implante (Search
Evolution®, B-Braun/Aesculap), con asistencia de nave-
gacion para su implantacién (OrthoPilot® software TK
4.0).

Se describe la técnica utilizada y los fundamentos con-
ceptuales del programa de computacion.

Resultados: Se presentan los resultados obtenidos tanto
desde el punto de vista clinico como radioldgico, utili-
zando los puntajes del HSS y de la Knee Society respec-
tivamente, con un seguimiento minimo de 18 meses y
resultados entre excelentes y buenos con relacién a los
pardmetros evaluados en el primero, y con valores pre-
dictivos de gran durabilidad en los evaluados en el segun-
do. No encontramos aflojamientos mecanicos tempranos
y debimos realizar un rescate debido a una infeccion
aguda.

Conclusiones: En la cirugia de RTR la asistencia de
navegacion aporta certeza y seguridad en los cortes.
Contribuye a mejorar la orientacién del implante y per-
mite el control intraoperatorio. Ademads, facilita la reali-
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zacién del balance ligamentario, lo que reduce los errores
de orientacién y estabilidad y, con ello, la posibilidad
cierta de aflojamientos mecanicos tempranos.

PALABRAS CLAVE: Artroplastia total de rodilla.
Asistencia de navegacion. Eje mecanico.
Eje anatémico.

OUR EXPERIENCE IN TOTAL KNEE ARTHROPLASTY WITH
NAVIGATION ASSISTANCE

ABSTRACT

Background: At the end of the eighties and the early
nineties, various proposals arose in order to assist surge-
ons in performing Total Knee Arthroplasties (TKA) of
different degrees of complexity, using an appropriate
computer software. At the end of the nineties, the first
image-free navigation system was presented.

We describe here the proper technique and the overall
results obtained.

Methods: From December 2003 to January 2006, we
performed 40 total knee arthroplasties in 38 patients
using a computer- assisted navigation system (Orthopilot/
Software TK 4.0) and the same prosthesis implant
(Search Evolution, B-Braun/ Aesculap).

We describe the technique used and the conceptual foun-
dations of the computer software.

Results: We present the clinical and radiographic results
using the HSS and Knee Society scores respectively, at a
minimum 18 month follow-up. According to the parame-
ters evaluated by HSS, the results are between excellent
and good, while Knee Society scores predict great dura-
bility.

We have found no early mechanical loosening in our
navigated series, although a removal had to be performed
due to an acute infection.

Conclusions: We conclude that the TKA surgery with
computer-assisted navigation provides accuracy and
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safety to surgical cuts. The use of the navigated technique
significantly improves the implant alignment and allows
doctors to control it intraoperatively. It also enables the
surgeon to perform the ligament balancing which reduces
technical errors of alignment and stability along with the
certain chance of early mechanical loosening.

KEeyY woRrbps: Total knee arthroplasty. Navigation
assistance. Mechanical axis. Anatomial axis.

No cabe duda de que la udltima década fue clave en
cuanto a los progresos con relacién a la cirugia de la
artroplastia total de rodilla. Los avances en los disefios
protésicos, la depuracién de la técnica quirtrgica, los
conceptos sobre los materiales, etc., hicieron que en los
grandes centros el niimero de RTR sea igual o, incluso,
superior al de las RTC. En los Estados Unidos se realiza-
ron, en 2006, cerca de 400.000 artroplastias totales de
rodilla, coincidiendo con un nimero similar de cirugias
de reemplazo articular de cadera.

Los informes indican un alto porcentaje de excelentes
y buenos resultados en periodos iguales o mayores de 10
afios.!2 No obstante, numerosas publicaciones refieren
una proporcién importante de complicaciones graves (5%
a 8%) y uno atin mayor de leves (20% a 40%).* Entre las
graves, el aflojamiento mecdnico atribuible a defectos de
orientacion es el més frecuente.”

Teniendo en cuenta estas variables, varios grupos inten-
taron reducir las fallas en la colocacién del implante
mediante el empleo de programas informaticos que asis-
ten al cirujano, tanto en la orientacién, como en el control
intraoperatorio de los diferentes pasos.

A mediados de 1980 surgieron los primeros informes
sobre programas que intentaron, con mayor O menor
éxito, cumplir este propdsito. En 1986, Kaiura presentd
su tesis en la Universidad de Washington en la cual des-
cribi6 un software para tal cometido que requeria image-
nes de tomografia computarizada (TC) previas. En 1990,
Kienzle y Stulberg describieron la importancia del centro
de rotacion de la cabeza femoral para la correcta deter-
minacién de los ejes mecdnico y anatémico. Matsen, en
1993, reforzé este concepto, pero atin requeria imagenes
previas para poder cargar los datos en el sistema.'3 Es en
Grennoble, Francia, en 1997, donde se present6 el primer
software libre de imdgenes previas (image free), de la
mano de Saragaglia y Picard. Este es el primer programa
“activo”, ya que todos los datos referentes al paciente se
cargan intraoperatoriamente.'>!¢ Los datos se obtienen
en forma cinemadtica y siguiendo un algoritmo requerido
por el programa.?®

Bésicamente el navegador estd compuesto por dos par-
tes: el hardware, que comprende todos los elementos fisi-
cos del sistema: computadora con sistema operativo
Windows (CPU, teclado, monitor, etc.); transmisores
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LEDS (infrarrojos), conectados con el sistema mediante
cables o en forma inaldmbrica, que se fijan al paciente
mediante cuerpos rigidos con tornillos; cimara infrarroja,
que recibe la informacién de los mencionados emisores;
y un pedal, que maneja el cirujano y hace las veces de
teclado, permitiéndole avanzar o retroceder en el progra-
ma segln lo requiera. El software es un programa que
integra imdgenes y algoritmos matemadticos con herra-
mientas y técnicas quirtrgicas.?

Materiales y métodos

Esta presentacién se basa en nuestra experiencia, desde
diciembre de 2003 hasta enero de 2006, en la realizacién de
artroplastias totales de rodilla utilizando el mismo implante
(Search Evolution®, B-Braun/Aesculap), con la asistencia de un
navegador provisto por la casa fabricante (OrthoPilot®, con
software TK 4.0).

En el periodo mencionado realizamos 40 reemplazos articu-
lares en 38 pacientes mediante la técnica referida. En la actua-
lidad hemos superado el centenar de casos. El motivo de esta
presentacion son nuestros primeros 40, ya que tienen un segui-
miento minimo de 18 meses.

Fueron tratados 22 mujeres y 16 varones, con una edad pro-
medio de 67,15 afios (58 a 77 afios).

Técnica quirtirgica

Mediante la utilizacién de tornillos bicorticales de 4,5 mm y
de largo segin medida, se colocan los cuerpos rigidos con los
emisores LEDS en el fémur distal y la tibia proximal, teniendo
en cuenta que no interfieran en el instrumental de corte, y con
la orientacién requerida hacia la cdmara infrarroja. Hay que
fijarlos en forma bicortical y nunca modificar su orientacion en
el transcurso de la intervencion, ya que ello produciria errores
de interpretacion en el programa.

Un emisor mévil (Pointer), manejado por el cirujano, marca
los puntos anatémicos requeridos.

En la pantalla del monitor aparece la informacién solicitada
siguiendo el algoritmo predeterminado en el programa. Asi, se
marca el punto intercondileo primero (coincidiendo con el que
suele utilizarse para ubicar la gufa endomedular femoral) y se
continda con la carga de los datos cinemadticos, que le permiten
al programa determinar el eje mecdnico. La rotacién de cadera,
que determina el centro de rotacién de la articulacién, unica
informacién que es enviada por un solo emisor LED, razén por
la cual no puede modificarse la ubicacion de la cdmara; la movi-
lidad de la rodilla en flexién-extension y rotaciones y, por ulti-
mo, la movilidad del tobillo, que se toma agregando una banda
elastica al dorso del pie.

Una vez introducidos estos datos, el sistema requiere la carga
de los pardmetros anatémicos. Comenzando por la tibia proxi-
mal (platillos medial y lateral, centro de las espinas tibiales), el
fémur distal (parte mds posterior de los c6ndilos lateral y medial,
cortical anterior, y epicéndilos medial y lateral) y, por dltimo, la
tibia distal (ambos maléolos y centro de la tibia distal).

Completada la toma de datos, en la pantalla se constata el eje
y la movilidad en forma cinemadtica, lo que permite evaluar la
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concordancia de lo informado por el sistema con la medicién
preoperatoria y la clinica del paciente (Fig. 1).

A continuacion se realizan los cortes. Para ello se pueden uti-
lizar guias que se fijan groseramente y luego, con perillas, se le
da al corte la orientaciéon exacta en los diferentes planos
(varo/valgo, altura del corte, inclinacién posterior del platillo
tibial) o, como lo efectuamos nosotros, a mano alzada guidndo-
nos en la pantalla con una guia ad hoc que fijamos una vez obte-
nida la orientacion deseada. Se realiza entonces el balance liga-
mentario evaluando la tension de los compartimientos medial y
lateral en extensién y flexion de 90°, con la ventaja sobre la téc-
nica sin asistencia de navegacién, que suele utilizar espaciado-
res luego de los cortes femorales, ddndonos la posibilidad de
hacerlo antes de ello y tener asi una opcién mads para el correc-
to equilibrio de los gaps de extension y flexion (Figs. 2 y 3).
Ademads, en forma virtual, el cirujano puede variar los tamafios
del componente femoral y del inserto tibial, evaluando el efec-
to de una altura mayor del inserto, por ejemplo, o de un tamafio
mayor o menor del componente femoral, como también su rota-
cién, sobre la estabilidad, el tracking patelar, la movilidad, el
eje, el balance ligamentario, etc. (Fig. 4).

Sobre la base de los datos del planeamiento virtual se proce-
de a practicar el corte femoral distal en forma similar a la tibia.
Los cortes posterior, anterior y chanfles se realizan con una
plantilla similar a la técnica sin asistencia de navegacién y no se
controlan con el software.

Colocados los implantes de prueba, en la pantalla se constata
el eje, la extension, la flexion y la estabilidad en forma dindmi-
ca, lo que permite controlar todas estas variables y efectuar
eventuales correcciones.

Para finalizar, se procede a cementar en la forma habitual,
teniendo la posibilidad de un dltimo control con el implante
definitivo.

En nuestra serie no realizamos reemplazo patelar, excepto en
AR, “desnervidndola” con electrobisturi, sumédndole la limpieza
de los osteofitos y la resuperficializacién con bisturi.?

Se graban los datos que quedan en el archivo con la posibili-
dad de consultar y evaluar cuando se lo desea.

Flexién

ﬁ’ Varo
)

Eje mecanico

i
Figura 1. Pantalla de control preoperatorio y posoperatorio.
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Resultados

Evaluamos nuestros casos de tres formas. Una clinica,
utilizando el puntaje de rodilla del HSS, que analiza dife-
rentes variables y les otorga puntos, obteniendo los
siguientes resultados:

Dolor: 45.5/50
Amplitud de movimiento: 23.5/25
Estabilidad: 24/25
Total: 89/100

Con respecto a la funcidn los resultados

fueron:

Caminar: 39/50
Escaleras: 41/50
Total: 80/100

La otra evaluacion fue radiolégica y utilizamos el pun-
taje de la Knee Society, que otorga puntos segtn la pre-
sencia de radiolucidez periprotésica, dandole a esto valor
predictivo en cuanto a expectativa de durabilidad del
implante.’

Todos los pacientes evaluados en la serie presentaban
valor 4 o mayor, por lo tanto, no significativo, en lo que
a riesgo de aflojamiento se refiere.

Pero la evaluacién que consideramos quiza de mayor
valor con relacién a la técnica fue la medicién compara-
tiva de los ejes preoperatorio y posoperatorio. En los
genu varo utilizamos la clasificacién de Ahlbick! (Fig.
5).

En sintesis, 80% de nuestros implantes se ubicaron
entre 0° y 3° de valgo y 100% presentaron orientaciones
absolutamente tolerables en cuanto a las expectativas de
durabilidad.>>%20

Si bien este estudio no compara la serie con artroplas-
tias realizadas mediante la técnica convencional, cabe
mencionar la poca repercusioén en el tiempo real de la
cirugia que tiene la aplicacion del sistema, asi como la
escasa cantidad de procedimientos que debimos abortar.
En total se suspendieron 3 (7,5%), que debieron conti-
nuarse con técnica convencional. Entre ellos resaltamos
la cuidadosa colocacién de los cuerpos rigidos en donde
colocamos los emisores LEDS, teniendo en cuenta la
calidad del hueso, ya que la movilidad de aquellos impli-
ca el fracaso del procedimiento por errores en la infor-
macién al programa.

En la serie presentada no hemos encontrado afloja-
mientos de tipo mecdanico o séptico. Hubo una infeccién
aguda que obligé al rescate del implante y cirugia en dos
tiempos.

o



344 Manfrin y Maestu

Discusion

La bibliografia consultada coincide en sefialar las ven-
tajas de la cirugia de artroplastia total de rodilla utilizan-
do la asistencia de navegacién en comparacién con las
técnicas cldsicas. 24G10ILITIBIN2L T 4 mayorfa realiza
estudios comparativos de series con asistencia o sin ella
efectuadas por el mismo equipo quirtrgico. La coinci-
dencia en la mayor precision en los cortes y en la orien-
tacién de los componentes obtenida en las cirugias efec-
tuadas mediante la asistencia de navegacidn es alta, refi-
riendo hasta dos y tres grados de diferencia con respecto
a las cirugfas no navegadas.

En el Simposio realizado en el Dia de las Especialidades
del Meeting de la AAOS en Chicago, Stulberg coincide
con estas ventajas haciendo hincapié en que aumenta la
precision pero no la complejidad de la cirugia, conclusién
con la que coincidimos plenamente.?!

Krackow, en el mismo Simposio, le agrega la ventaja
de la aplicacién en pacientes obesos y con grandes defec-
tos dseos, cirugias muy demandantes técnicamente con el
método convencional.'”

Citamos numerosos autores que sefialan las caracteris-
ticas ventajosas del sistema utilizado en esta serie
(OrthoPilot, B-Braun-Aesculap), refiriendo que es senci-
llo de aplicar y confiable, si bien coinciden en observar la
necesaria curva de aprendizaje para su aplicacién, y que
no prolonga los tiempos de la cirugia, reiterando las ven-
tajas de aumentar la precision en los cortes y la orienta-
cién de los componentes, ademds de permitir el control
intraoperatorio de todas las variables.”814.19.20.21

Conclusiones

La experiencia presentada en esta serie de cirugias de
RTR, todas realizadas con la asistencia de navegacion uti-
lizando el mismo implante (Search Evolution, Aesculap)
e idéntico software (TKR 4.0) y navegador (OrthoPilot),
nos permite sacar conclusiones a partir de la observacién
de los resultados, asi como de la propia actividad quirtr-
gica.

Creemos que esta técnica aumenta la precision de la
cirugia y si bien requiere una curva de aprendizaje, esta
no es prolongada. En manos de cirujanos expertos sim-
plifica pasos pero, lo que es mds importante, aumenta la
seguridad en cuanto a precisién, orientacién y estabili-
dad, y permite el control intraoperatorio de estas varia-
bles. Una vez realizada la curva de aprendizaje no
aumenta el tiempo de cirugfa real, ya que su manejo es
sencillo.

Ademads, posibilita la realizacién de abordajes mds
pequeiios (la asociacién de MISS y CAOS se informé en
numerosas presentaciones con muy buenos resulta-
dos). 192122
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Figura 2. Evaluacién de la tension del espacio
en extension.
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Figura 3. Evaluacién de la tension del espacio en flexion
de 90°.

Figura 4. Planificacién virtual del implante, modificando
el tamafio del componente femoral se observa: altura del corte
femoral, altura del inserto tibial, balance de ambos gaps
y posicionamiento femoral con relacién a la rotacion,
la cortical anterior y la flexidon-extension.
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Cabe mencionar que al comienzo de la serie evitdba-
mos rodillas con severos desejes u otras alteraciones que
a priori se reconocieran como complejas, lo que nos per-
mitié6 cumplir con la necesaria curva de aprendizaje.
Hemos ido aumentando progresivamente la complejidad
y hoy aplicamos el sistema en todos los pacientes.

Muchas veces hemos escuchado que un cirujano exper-
to en reemplazos articulares de rodilla no necesita la asis-
tencia de un programa de computacién para lograr el
éxito de su préctica.

No dudamos de lo cierto de esta expresién. Sélo cree-
mos que, asi como el conductor de un auto, por mas
experto que sea, utiliza el cinturén de seguridad sin que
ello actde en desmedro de su capacidad conductiva, la
asistencia de navegacion otorga una seguridad y precisién
tan importantes que nos aventuramos a decir que, en el
futuro, serd condicién corriente realizar los implantes con
Figura 5. Medicion del eje mecénico. esta técnica.
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