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Resumen
Objetivo

Implantacién precisa de prétesis de superficie de cadera
mediante navegacién por ordenador sin imagenes. Evitar
el posicionamiento incorrecto del implante en la cabeza
del fémur, que podria provocar un fracaso prematuro
del implante.

Indicaciones

Coxartrosis con densidad 6sea normal; deformidad leve
de la cabeza femoral que permita fresar el cuello
del fémur sin lesionarlo.

Contraindicaciones

Osteoporosis; necrosis avanzada de la cadera; alergia
al niquel; cotilo pequefio con cuello femoral ancho, que
generaria una pérdida 6sea acetabular innecesaria;
embarazo actual o previsto, lactancia.

Técnica quirdrgica

Exposicion de la articulacion coxofemoral a través de
un abordaje dorsal convencional; introduccién bicortical
de un tornillo de Schanz para el alojamiento de la estrella
de referencia a la altura del trocanter menor.
Referenciacion de los epicondilos, los cuatro planos del
cuelloy la cabeza femoral con el puntero de navegacion;
planificacién de la posicion del implante en la pantalla
con cobertura estéril; introduccién de una aguja guia bajo
navegacion y fresado de profundidad asistido por
navegacion. Fresado canulado de la cabeza del fémur;
implantacién convencional del cotilo. A continuacion,
cementacién del componente femoral con cemento
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de alta viscosidad, evitando los golpes de martillo.
Verificacion de la posicion del implante mediante el
sistema de navegacion; retirada del tornillo de Schanz.
Reduccion de la articulacién y cierre habitual de la herida.

Tratamiento postoperatorio

Movilizacién con dos muletas con una carga parcial de
20 kg durante dos semanas, carga con la mitad del peso
corporal hasta la sexta semanay, a continuacion, carga
total y alta médica.

Resultados

La comparacion de 40 prétesis ASR® implantadas bajo
navegacion con otras 32 prétesis implantadas de manera
convencional reflej6 una reduccién significativa de los
valores atipicos en el caso de la navegacion por ordenador
(con navegacion: 1 valor atipico, convencional: g valores
atipicos; p < 0,001). Se detecté una desviacion de 1° del
angulo del cuello femoral asi como una discrepancia de
1° en la antetorsion y de 1,5 mm en la lateralidad entre la
posicion prevista del implante y la verificada en la
navegacion. Un estudio anatémico mas exhaustivo
basado en la tomografia computarizada determiné
una precision de 1° para el sistema de navegacion
en el plano frontal.
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Notas preliminares

En los tltimos afios ha aumentado considerablemente el
nimero de prétesis de superficie de cadera implantadas!?.
Ademads de una tasa de luxacién reducida y una propio-
cepcién mejorada, la prétesis de superficie presenta como
ventaja crucial la conservacién del hueso en previsiéon de
eventuales cirugias de recambio?’. La complicacién mds
frecuente tras la implantaciéon de una prétesis de superfi-
cie de cadera es la fractura del cuello del fémur, cuya inci-
dencia se sitta entre el 0-2,8%2%1727:28 E] riesgo de estas
fracturas, que aparecen en la fase postoperatoria tempra-
na, depende sobre todo de la orientacién del componente
femorall3>:16.1820.25.28 ' [ o5 estudios existentes demues-
tran que una implantacion en varo, un angulo < 130° entre
el implante y la diéfisis, superficies de esponjosa expuestas
previamente fresadas del cuello femoral o una melladura
(notching) del cuello estdn asociadas con una mayor tasa
de fracturas. Por este motivo se recomienda implantar la

Principios quirirgicos y objetivos

Evitar con seguridad el posicionamiento incorrecto del
componente femoral de la prétesis de superficie de
cadera mediante la navegacién por ordenador sin
imagenes. En primer lugar se capta la superficie del

Ventajas

e Se evita el posicionamiento incorrecto del componen-
te femoral.

¢ Planificacién exacta del angulo CCD, la antetorsion y
la lateralidad del implante.

¢ Identificacién correcta del centro de rotacién y del
centro del cuello del fémur, también en el caso de cabezas
femorales deformadas.

¢ No es necesario realizar radiografias intraoperatorias.

¢ Control intraoperatorio directo de la posicién del
componente femoral implantado mediante una verifica-
cién.

protesis de superficie de cadera con un dngulo del cuello
femoral (dngulo CCD) en valgo y una antetorsiéon natu-
ral?’.

Sin embargo, estudios clinicos y experimentales han de-
mostrado que a menudo esta posicion deseada del implan-
te no se puede alcanzar con la precision suficiente mediante
el instrumental facilitado por los fabricantes-78:11:12.23,
Por lo tanto, cualquier ayuda que mejore la precisién de la
implantacion puede resultar de utilidad!!. Tras haber de-
mostrado una mayor precisién y una reduccién de los va-
lores atipicos en las endoprétesis de rodilla, nuestra clini-
ca ha introducido la navegacién por ordenador sin
imagenes también para la implantacién de prétesis de su-
perficie de cadera. Se han realizado estudios clinicos y ex-
perimentales exhaustivos para analizar la precision y la
fiabilidad de la navegacién en comparacion con la implan-
taciéon convencional.

hueso y a continuacién se realiza el ajuste fino de la
posicion del implante sobre la pantalla. Bajo navega-
cion, se introduce la aguja guia y se taladra en profun-
didad; seguidamente, la cabeza del fémur se somete a
un fresado canulado.

Desventajas
¢ Es necesario adquirir un sistema de navegacion (costes).
e La intervencion se prolonga unos 15 min maés.

Indicaciones

e Coxartrosis.

¢ Deformidad leve de la cabeza del fémur que permita
fresar el cuello del fémur sin lesionarlo.

Contraindicaciones

¢ Osteoporosis.
e Necrosis avanzada de la cabeza del fémur.
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¢ Alergia al niquel.

e Embarazo, lactancia.

¢ Cotilo pequefio con cuello femoral ancho, que genera-
ria una pérdida 6sea acetabular innecesaria.

¢ Contraindicaciones habituales para la implantacién de
una endoprotesis (lesion cutdnea, infeccion, etc.).

Informacion para el paciente

¢ Informacién habitual sobre los riesgos quirtrgicos de
las endoprotesis. Informacion adicional sobre los riesgos
especificos de la prétesis de superficie: fractura del cuello
del fémur, metalosis, concentracion aumentada de iones
metélicos en la sangre debido al par de friccién metal-
metal, necrosis de la cabeza del fémur.

¢ Se informara de la aplicacion de la navegacion por or-
denador.

e Se advertird del riesgo tedrico de fractura por la intro-
duccién del tornillo de Schanz adicional.

Preparacion de la intervencion

¢ Examen clinico del paciente.

* Radiografias de la articulacion de la cadera en dos pla-
nos.

¢ Andlisis de laboratorio.

¢ Rasurado del campo quirtirgico.

¢ Dosis tinica de antibidtico antes de comenzar la inter-
vencion.
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e Medicion de la densidad 6sea ante la sospecha de os-
teoporosis.

Instrumental e implantes

¢ Instrumental habitual para tejido blando y hueso.

e Instrumental especial para la implantacién de una pro-
tesis de superficie (en este caso, instrumental ASR®, de-
Puy, Leeds, Reino Unido).

e Instrumental de navegacion de Brainlab (Feldkirchen,
Alemania): guia para taladro asistido por navegacion,
manguito para alineamiento asistido por navegacion, pin-
za antirotacion, puntero angulado Ci®, puntero de dngulo
inverso Ci®; herramienta de verificacién de la posicién del
pivote central DePuy; array de referencia con geometria
en Y X-press, fijador 6seo con espiga X-press tamafio
M/L, llave de espiga X-press; tornillos de Schanz desecha-
bles Ci® de 6 mm/200 mm.

e Aparato de navegacioén Kolibri con Ci Hip 2.1.0 Soft-
ware® (Brainlab).

Anestesia y posicion del paciente

* Anestesia general o regional.

¢ Posicién de decubito lateral o supino, dependiendo
del abordaje quirtrgico preferido (fig. 1b).

¢ Entallado libre de la pierna afectada (fig. 1b).

e Aparato de navegacion con cobertura estéril sobre el
monitor (fig. 1b).
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Técnica quirargica

Figuras1a7

Ejemplo de una intervencion de la cadera izquierda
en posicion de decubito lateral

Céamara de navegacion |

Tornillo de Schanz
/ Monitor con cobertura estéril

/

Tornillo
de Schanz

|

Estrella de referencia

Estrella de
| referencia

Figurasiay1b
Abordaje dorsal habitual. Introduccion de un tornillo de Schanz de 6 mm (bicortical) a la altura del trocanter menor. La estrella

de referencia se fija en el tornillo de Schanz y se orienta seglin la cdmara de navegacion (a). Disposicion del aparato de navegacion
en el quiréfano (b).

Estrella de referencia

\ Accuracy Check Femur Bone

Referenciaciéon
con el puntero

to bone model = 0.0 mm

a b

Figuras2ay2b
Con el puntero se realiza la referenciacion de la superficie del fémur conforme al flujo de trabajo del software. Se registran los

epicdndilos, el punto medio lateral del cuello situado en prolongacién del eje de la diafisis, la cabeza del fémur y los cuatro planos del
cuello del fémur (a). La exposicion de la porcion anterior del cuello del fémur resulta técnicamente dificil si se ha usado un abordaje
dorsal. En este caso, el uso de un separador de gancho especial, la «cucharilla Puttlinger (DePuy), puede simplificar la exposicion.

A continuacién, se controla con el puntero la precision de la superficie 6sea referenciada en el sistema de navegacion (b).
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Figura3

El software del aparato de navegacién calcula automaticamente
el tamano apropiado del implante y la posicién anatémica
correspondiente al angulo CCD registrado, a la antetorsion
registrada y a la lateralidad anatémica. El cirujano comprueba
estos datos en la pantalla del aparato de navegacion. El angulo
CCD, la antetorsion, la lateralidad, la posicién de la cipula
femoral y el tamafio del implante se pueden ajustar y optimizar
manualmente conforme a una planificacién preoperatoria.

La linea roja muestra la posicién anatémica de la prétesis

propuesta por el sistema de navegacion, y la linea amarilla Inciined

la posicién del implante ajustada por el cirujano. Una vez @ 130° 6 bl é‘t'éﬁi‘e"m
realizados los ajustes se puede volver a comprobar con el CCD Angle 118° ' )

puntero el riesgo de aparicién de una muesca en el cuello Caudal / Lateral Lateral / Cranal
del fémur. En caso de existir este riesgo, la punta del puntero @2m@ @4 @
aparece en rojo en el monitor. T Head Size

47

Reset Views

Tornillo de Schanz con
estrella de referencia

\
Manguito para broca
con estrella de navegacion

Figurasgay4b
Mediante un manguito para broca con una estrella de navegacion (a), el sistema de navegacion detecta la posicion de la agujay la
refleja en el monitor (b). De esta forma, el cirujano puede introducir la aguja guia conforme al eje.
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Figurassaysb

Fresado de profundidad asistido por navegacion sobre la aguja guia introducida previamente (a). Mediante la estrella de navegacion
dispuesta sobre la fresa puede verse en la pantalla de navegacion la posicién actual de la fresa en relacién con la posicién prevista
del implante (b). Una vez realizado el fresado de profundidad, la posicion del implante esta establecida en las tres dimensiones.

Estrella de referencia

Fresa

Escariador de acabado sobre
la aguja guia — — X\ -

Componente de prueba Componente

femoral /

|
|
|

Figuras 6a a 6d

Conforme al fresado de profundidad asistido por navegacion se inserta un manguito adaptado al tamano del implante. A través de
este manguito se realiza un fresado canulado de la cabeza del fémur (a). A continuacion, se lleva a cabo de forma habitual el implante
no cementado del componente acetabular por impactacion a presién. La posicion del cotilo se elige de tal manera que se evite, por una
parte, una solicitacion del borde y, por otra, un atrapamiento del cuello del fémur. Durante el fresado acetabular debera evitarse el
contacto entre el tornillo de Schanz y la fresa a fin de evitar el aflojamiento del tornillo de Schanz. A continuacién, se realiza la
perforacién canulada del orificio central de la cabeza del fémur con un escariador de acabado para evitar la transmisién de carga al
pivote del implante (b). Con el componente de prueba se marca el borde de la clipula femoral (c). Se aplica manualmente el cemento
de alta viscosidad y se empuja el componente femoral hasta la marca de profundidad (d). Para evitar microfracturas de la cabeza del
fémur se prescindira de los golpes de martillo; para evitar una fijacién demasiado temprana de la prétesis de superficie se aplica una
capa de cemento de tan s6lo 2 mm de grosor sobre la cabeza.
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Estrella de referencia __

Herramienta de
verificacion de la
posicion del cuello

Figuras7ay7b

CIC shit MLshft  APshift cco
(mm) {mm) ) Angle

Planned 1longer 4 medizd 0 130°

Verified 1longer 4 medizd 2post 130° 0°

Depth
(mm)

0° 2 below

2 below

Antev.

Reference  Pre-Op Pre-Op Pre-Op Pre-Op Pre-Op Plan

Check the verified values.

Una vez implantado el componente femoral se verifica su posicion: para ello se examina la superficie del componente femoral
mediante la herramienta de verificacion de la posicion del cuello (a). El sistema de navegacion registra la posicion real de la ctpula
femoral y la compara con la prevista (b). Cierre de la herida con refijacion transésea de los rotadores externos, colocacion de un

drenaje de Redon y de un vendaje en espiga.

Tratamiento postoperatorio

¢ Reposo postoperatorio con cojin de abduccién de ca-
dera en posicion de rotaciéon media, profilaxis antibidtica
con 40 mg de enoxaparina una vez al dia hasta la carga con
la mitad del peso corporal, terapia respiratoria.

e Movilizacién a partir del primer dia postoperatorio
con muletas con carga parcial de 20 kg durante 2 semanas
y, a continuacién, con la mitad del peso corporal para per-
mitir la integracién de los rotadores externos fijados con
sutura transésea. A las 6 semanas se realizard un control
radioldégico y se procederd a la carga total.

¢ Fisioterapia bajo supervision para mejorar el patrén
de marcha, subir escaleras y prevenir la luxacién (utiliza-
cién de un cojin-cuiia de abduccién en la cama durante
10 dias, ejercicios fisioterapéuticos: se evitaran los movi-
mientos de flexion y rotacién interna de la cadera asi co-
mo sentarse en asientos bajos y agacharse).

e Una vez curada la herida, se dar4 el alta para conti-
nuar con el tratamiento de rehabilitacién ambulatorio o
en el hospital.

Errores, riesgos y complicaciones

¢ Exposicién incompleta o no idénea del cuello del fé-
mur con el resultado de una referenciacién incorrecta: pa-
ra la exposicion adecuada del cuello del fémur en los cua-
tro planos es necesario colocar correctamente los
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separadores de gancho, elegir un abordaje suficientemen-
te amplio y extirpar las partes blandas. La reseccion de los
osteofitos es util y necesaria si estos obstaculizan o alteran
la referenciacion.

¢ Planificacion incorrecta de la posicion del implante en
la pantalla durante la intervencién: resulta ttil medir el
dngulo CCD proyectado en la radiografia preoperatoria
para comprobar la validez de los datos de navegacion; es
posible comprobar el dngulo CCD previsto mediante el
puntero en el sistema de navegacién. Comprobacion del
tamafio propuesto del implante mediante plantillas con-
vencionales en el cuello del fémur.

¢ Aflojamiento del tornillo de Schanz que soporta la es-
trella de navegacion: debera prestarse atencién al anclaje
bicortical del tornillo de Schanz. Con nuestros pacientes
no se ha producido ningin aflojamiento de los tornillos
utilizando esta técnica. Caso de aflojarse los tornillos du-
rante la intervencion, debera suspenderse o reiniciarse la
navegacion. Especialmente durante el fresado acetabular
deberd evitarse el contacto entre el tornillo de Schanz y
las fresas.

e Melladura del cuello del fémur pese a la navegacién:
los autores no lo han observado hasta la fecha. Si aun asi
se produjera, deberd implantarse una endoprotesis femo-
ral convencional. Puesto que normalmente se habra im-
plantado previamente el componente acetabular, deberdn
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usarse cabezas grandes especiales, de tamafio correspon-
diente al didametro interior del cotilo implantado.

¢ El componente acetabular no se puede anclar por im-
pactacioén a presion: se sustituird por otro implante con un
cotilo cementado o un cotilo roscado. El implante del
componente femoral de la prétesis de superficie ya no se-
réd posible.

e Para el implante del componente femoral se requiere
un cotilo que condicionaria una pérdida 6sea acetabular
innecesaria: para evitarla deberd implantarse una proétesis
de véstago convencional con un componente acetabular
maés pequefio.

Resultados

Entre enero de 2007 y abril de 2009 se registraron un to-
tal de 72 implantes consecutivos de la prétesis ASR® (De-
Puy). En 40 pacientes se realizé el implante del compo-
nente femoral mediante navegaciéon por ordenador (Ci
Hip 1.0.0,2.0.1 y 2.1.0®, Brainlab), y 32 prétesis se implan-
taron de forma convencional con el instrumental facilita-
do por el fabricante. Grupo de navegacién: promedio de
edad 56 afos (39-74 anos, desviacién tipica 6 afios),
23 hombres y 17 mujeres. Grupo convencional: promedio
de edad 52 afos (37-67 afios, desviacion tipica 7 afios),
20 hombres y 12 mujeres.

En primer lugar se midi6 en la radiografia convencional
el dangulo CCD proyectado entre el eje anatémico de la
diéfisis y el eje del cuello del fémur. Para el grupo de na-
vegacion se obtuvo un dngulo CCD preoperatorio medio
de 133° (118-146°, desviacion tipica 6°). En el grupo con-
vencional el dangulo CCD preoperatorio medio se situd en
130°C (122-146°, desviacion tipica 6°).

Al contrario que en la endoprétesis de rodilla, existen
pocos estudios biomecanicos que analicen las diferentes
posiciones de la cipula femoral y el riesgo de fractura re-
sultante o la vida util de la prétesis'®. En un estudio bio-
mecanico propio demostramos que, si la densidad dsea es
normal, se pueden prevenir las fracturas del cuello del fé-
mur mediante una valguizacién del implante?. Segtin un
andlisis sistemdtico de la bibliografia, para la posicién del
componente femoral se definieron los siguientes criterios:
posicién en valgo respecto al angulo CCD preoperato-
ri0?>27 angulo CCD > 130°, ausencia de muescas o es-
ponjosa expuesta previamente fresada del cuello femo-
ral'®2%. Ademds, es necesario utilizar el menor tamafio de
implante posible para evitar una pérdida ésea acetabular
innecesaria®.

En todos los pacientes se realizé la implantacién de las
prétesis de superficie, no siendo necesario el cambio a
una prétesis de vastago convencional, que habria estado

150,00 - *
140,00 -
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)
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(6]
o 130,00 ~ H
=)
(o)}
c
<
120,00 A -
. [] Preoperatorio
[E Postoperatorio
110,00
Naveg'acién Convencional
Grupos
Figura 8

Resumen de los angulos CCD preoperatorios y postoperatorios.

indicado en caso de lesién intraoperatoria del cuello del
fémur o ante una previsible pérdida dsea excesiva en el
acetabulo.

El andlisis de las radiografias postoperatorias reflejo
que los criterios antes mencionados se alcanzaron en
39 pacientes del grupo de navegacion (97,5%). S6lo en un
paciente con un dngulo CCD preoperatorio de 120° no
pudo lograrse un angulo postoperatorio > 130°, puesto
que se habria producido una muesca en el cuello superior
del fémur. El angulo CCD postoperatorio ascendié a un
promedio de 139° (126-148°, desviacion tipica 5°), por lo
que se efectud una valguizacién media de 5° (0-18°, des-
viacién tipica 4°). Con la implantacién convencional del
componente femoral, los criterios se alcanzaron unica-
mente en 23 pacientes (72%). En cuatro pacientes se rea-
liz6 el implante en una posicion ligeramente en varo (1-3°
varo), en tres pacientes se objetivaron superficies de es-
ponjosa expuestas, y otros dos pacientes presentaron un
angulo CCD postoperatorio < 130°. En resumen, la nave-
gacioén por ordenador sin imdgenes nos permitié realizar
una implantacién més precisa de las prétesis de superficie
de cadera reduciendo los valores atipicos (prueba U de
Mann-Whitney: p < 0,001). El angulo CCD postoperato-
rio medio de las prétesis implantadas de forma conven-
cional ascendié a 135° (128-150°, desviacion tipica 5°). La
valguizacién media fue de 4° (3° varo-12° valgo, desvia-
cion tipica 4°). En la figura 8 se expone un resumen de los
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angulos CCD preoperatorios y postoperatorios. El anéli-
sis de la precisién del implante asistido por navegacion de
los componentes femorales se llevé a cabo comparando la
posicién del componente femoral prevista en el software
del sistema de navegacion con la verificada. La diferencia
entre el dngulo CCD previsto y el implantado bajo nave-
gacion fue de 1°y la antetorsion prevista y medida del im-
plante también discrepd en 1°. La diferencia entre la late-
ralidad femoral prevista y la lateralidad de la prétesis fue
de 1,5 mm. En otro estudio anatémico?* analizamos la
discrepancia de los datos del software de navegaciéon con
la realidad anatémica. La comparacién de los datos del
software de navegacion con las mediciones realizadas por
tomografia computarizada indicé una precision de 1° para
el angulo CCD indicado. De este modo se han validado
los datos indicados por el software de navegacion en rela-
cion con la precision de las protesis implantadas, aunque
el estudio ha revelado también un problema de dicho
software: a menudo, la posicién del componente femoral
propuesta no es la idénea. Esto significa que durante la
intervencion suele ser necesario realizar un ajuste fino
manual de la posicién del implante en pantalla. En la
préctica, este ajuste suele lograrse sin problemas median-
te la planificacién preoperatoria con la radiografia y las
nubes de puntos que aparecen en el monitor y que corres-
ponden a la superficie 6sea. Con este modo de proceder
se evitan de forma fiable los valores atipicos y se alcanza
con seguridad la posicién deseada del implante, como se
demuestra en este estudio.

El andlisis de la duracién de las intervenciones muestra
que, después de una marcada curva de aprendizaje, la in-
tervencion se prolonga 15 min mds en el caso de la nave-
gacion (las intervenciones navegadas duran una media de
113 min y las intervenciones convencionales una media de
98 min).

La navegacion sin imagenes permite implantar el com-
ponente femoral de la prétesis de superficie de cadera
con gran precision y reducir significativamente el nime-
ro de valores atipicos en comparacién con el procedi-
miento convencional. Estos resultados han sido confir-
mados posteriormente por publicaciones de otros equi-
pos8:11,13-15.21-23.26,

Nuestros andlisis en profundidad demostraron por pri-
mera vez la elevada precision del sistema de navegacion,
aunque al mismo tiempo un estudio basado en la tomogra-
fia computarizada reveld que en ocasiones la planificacién
automatica del software no es la idénea.

Conflicto de intereses: no existe ningtin conflicto de intereses.
DePuy proporcion6 los implantes y el cemento dseo para el estu-
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dio biomecanico® y Brainlab facilité una versién de prueba del
software de navegacion para el trabajo anatémico relativo a la
precisién de la navegacion®®. No existen relaciones econémicas
adicionales con las empresas mencionadas ni con otras vincula-
das al estudio.
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