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Introduccion. La artroplastia de rodilla es la indicacién mas
reconocida dentro de los sistemas de ayuda a la cirugia orto-
pédica mediante ordenador o navegacion quirdrgica. La es-
pecial disposicién anatémica de la rodilla, el facil acceso a
la estructura 6sea para la colocacién de emisores, el exigen-
te resultado final en cuanto a la angulacién de los compo-
nentes, la imprescindible correccion del eje resultante de la
extremidad, y desde luego el interés comercial, han propi-
ciado que en los dltimos afios la navegacién quirurgica en
las artroplastias de rodilla haya ocupado un lugar preferente
en los nuevos procedimientos de nuestra especialidad.
Situacion actual. Son ya numerosos los informes y trabajos
que se han publicado sobre esta técnica en la literatura y
existe un amplio abanico de articulos que muestran resulta-
dos radiograficos comparativos entre artroplastias implanta-
das con y sin navegacién. En todos ellos se muestra de ma-
nera un tanto iterativa cémo la navegacion aporta seguridad,
exactitud y reproducibilidad en los cortes dseos, aunque no
se conoce todavia si la mejor posicién final de la extremi-
dad y la mejor angulacién obtenida entre el implante y el
segmento éseo correspondiente van a suponer una mejoria
en los resultados clinicos a medio y largo plazo.
Limitaciones de la técnica. Por otro lado la navegacion qui-
rurgica tiene sus limitaciones. La curva de aprendizaje es
larga y estd sujeta a avances tecnoldgicos, es necesario un
minimo conocimiento de informatica, hay ain poca expe-
riencia en grandes deformidades y cirugia de revision, la es-
tabilidad ligamentosa final es a veces arbitraria y necesita
una dedicacion exigente. Las nuevas versiones de los siste-
mas de navegacion, tanto de hadware como de software van
paulatinamente facilitando su utilizacién y amplian la infor-
macion que tiene el cirujano sobre la situacion preoperatoria
de la rodilla, sobre los gestos quirtrgicos necesarios y el re-
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sultado final del procedimiento. Este trabajo pretende ofre-
cer una perspectiva general sobre la situacion de la navega-
cién quirdrgica en las artroplastias de rodilla, desde una vi-
sion practica y actual.

Palabras clave: rodilla, artroplastia total de rodilla,
navegacion, cirugia asistida con ordenador.

Navigated Total Knee Replacement: State
of the Art

Introduction. Total knee replacement (TKR) is the proce-
dure that best lends itself to the use of computer navigator
assistance in orthopedic surgery. The special anatomy of the
knee, the easy access to bony structures for the placement
of arrays, the demanding final results as to component an-
gles, the mandatory correction of the final axis of the limb,
and, of course, commercial interest, have fostered the use of
navigator assisted surgery in TKRs to the extent that it has
become the preferred technique amongst the new procedu-
res available in our specially.

Current situation. Many reports and studies of this techni-
que have been published in the literature and there is a wide
range of articles that show comparative X-ray results seen
between TKRs carried out with and without navigator assis-
tance. In all studies it is shown, rather repetitively, that na-
vigator assistance provides safety, precision, and reproduci-
bility when performing bone cuts. Although it is not yet
known if the better final position of the limb and better an-
gulations between the implant and the corresponding bone
weill result in better clinical results in the medium and long
term.

Limitations of the technique. Navigator assistance during
surgery has its limitations. The learning curve is long de-
pends on technological advances, and a minimum knowled-
ge of IT is necessary. There is still very little experience
with severe deformities or revision surgery. And final liga-
ment stability is sometimes of the new navigation systems
are gradually making this technique easier to use and incre-
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asing the knowledge the surgeon has of the preoperative si-
tuation of the knee, of the surgical steps that are necessary
during t he operation and of the final result of the procedu-
re. The aim of this study is to offer a general perspecptive
of the situation of navigator assisted TKR, from a practical
and up-todate viewpoint.

Key words: knee, total knee replacement, TKR, navigation,
computer assisted surgery.

La colocacién de una artroplastia total de rodilla (ATR)
forma parte del apartado tecnoldgico de nuestra especiali-
dad y todo aquello que aporte facilidad y exactitud en las
resecciones 6seas y reproducir el balance ligamentoso con-
tribuye al éxito de la intervencién. Este procedimiento apor-
ta generalmente una disminucién del dolor, un aumento de
la funcién y una evidente mejoria en la calidad de vida rela-
cionada con la salud. Unos mejores disefios, la utilizacién
de nuevos materiales e instrumentaciones, la correccion del
balance ligamentoso y la posibilidad de reproducir el eje de
la extremidad han facilitado unos excelentes resultados y la
incorporacién definitiva de esta técnica a la practica clinica
habitual.

No obstante, es atn considerable el porcentaje de com-
plicaciones que llega a provocar el fracaso de este procedi-
miento, oscilando en la literatura entre el 5 y 8%'. Aunque
este fracaso puede obedecer a varios factores, la incorrecta
posicién u orientacion de los componentes es el factor mas
solidamente relacionado con el desgaste acelerado del po-
lietileno de la bandeja tibial, con el deslizamiento de los
componentes, con la presencia de complicaciones del apara-
to extensor, y en fin, con la degradacién funcional de la arti-
culacién a medio y corto plazo®.

La malposicién en valgo, y sobre todo en varo del pla-
tillo tibial, ha sido reportada como la mayor causa de desli-
zamiento de la ATR3# y trabajos ya cldsicos han mostrado
que mds del 8% de los cortes femorales son erréneos con la
instrumentacién mecdnica’®. Diversos factores se han rela-
cionado con la produccién de estos errores, desde la inexac-
titud del corte por defecto de las sierras hasta el lugar de in-
troduccién de la guia intramedular femoral o el tamaiio del
orificio de entrada®.

Por otro lado, la anormal rotacién de los componentes
protésicos produce una influencia nociva en el deslizamien-
to de la rétula sobre el fémur y es origen de varias compli-
caciones patelares’. Se considera esencial, por tanto, la co-
locacién exacta del componente femoral y tibial siguiendo
escrupulosamente el eje mecdnico de la extremidad. Este
eje mecanico (que sigue una linea desde el centro de la ca-
beza del fémur hasta el centro de la articulacién del tobillo)
debe reproducirse al implantar una ATR, lo que se persigue
mediante la utilizacién de instrumentos quirdrgicos que se

apoyan en medidas geométricas estandarizadas o en impre-
siones subjetivas, sin individualizar las particularidades
anatomicas. Tanto la instrumentacién intra como extrame-
dular pretenden la colocacién correcta de los implantes®® y,
a pesar de los inconvenientes anteriormente referidos, el
perfeccionamiento de la instrumentacién conseguido en los
dltimos afios, que permite una aproximacion a este eje, pue-
de considerarse como el hecho primordial que ha propiciado
los mejores resultados a largo plazo obtenidos con las ATR.
A pesar de ello deben sefialarse las posibles complicaciones
que esta instrumentacidén puede ocasionar; se han descrito
embolismos grasos'® y hasta roturas de las guias dentro del
canal endomedular!!.

Aun con una dilatada experiencia en la colocacién de
ATR es imposible reproducir con la instrumentacién actual
una colocacion reglada de los implantes, y en la literatura se
aceptan errores entre 2° y 12° en el plano frontal, comuni-
candose que cerca del 10% de los cortes tibiales son in-
correctos!?15, Mahalusmiwala et al'é han revisado retrospec-
tivamente la angulacién femorotibial obtenida en 673 ATR;
el dngulo femorotibial ideal s6lo se habia obtenido en el
75% de los casos, sin apreciarse diferencias entre las ATR
colocadas por cirujanos expertos o médicos residentes, sien-
do llamativa la frecuente colocacién en varo del componen-
te tibial.

Si existen dificultades para evitar malposiciones en va-
ro-valgo atin son mayores para predecir la correcta rotacién
de los componentes protésicos, otro factor esencial para una
duradera supervivencia de la artroplastia!’. Un reciente tra-
bajo'® ha mostrado la malrotacién de los componentes como
una frecuente causa de cirugia de revision. Al analizar 241
casos de cirugia de revisién se observé que en el 16% fue
necesario modificar la rotacién del componente femoral.
Este defecto es comprensible si consideramos los problemas
que existen, incluso para conocer los grados de rotacién del
fémur en las radiografias convencionales, y que s6lo podria
percibirse mediante la realizacién de una tomografia axial
de la metéfisis distal del fémur'. De esta manera se llegaria
a conocer el llamado eje transepicondileo que es, como aho-
ra veremos, la verdadera guia para colocar adecuadamente
la artroplastia en el plano coronal.

Tradicionalmente los instrumentales facilitados por los
disefiadores tomaban como referencia la cara anterior de la
zona condilea. Mds recientemente se ha aconsejado tomar
la zona posterior como guia para orientar los cortes anterior
y posterior o colocar el componente femoral con una rota-
cion externa constante de 3°. Este aspecto de la colocacion
de las ATR cobra importancia cuando se conoce que los de-
fectos rotacionales son responsables de complicaciones que
afectan al deslizamiento femoro-patelar y a la presencia de
dolor en la cara anterior de la rodilla”? e incluso como an-
tes se referfa, son un causa frecuente del fracaso del implan-
te. Existe una amplia literatura aparecida en los dltimos
aflos que insiste en la necesidad de encontrar instrumentos
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Figura 1. Rigidez de rodilla secundaria a fractura supracondilea de fémur derecho con infeccion ocurrida hace 35 aiios. Deformidad y acortamien-
to femoral (a la izquierda). Navegacion para realizar una artrodesis de rodilla en correcto eje mecdnico (centro). Obsérvense los orificios de ancla-
Jje de los emisores en fémur y tibia, sefialados con flechas (a la derecha).

que permitan individualizar la rotacién, sobre todo del com-
ponente femoral, llamando la atencién sobre la necesidad de
calcular mejor el eje transepicondileo en el momento del
implante?'. Este aspecto se complica atin més si considera-
mos las variaciones anatémicas que suceden en esta zona??
y que no son valoradas por los instrumentos habituales. Por
otro lado recientes trabajos? insisten en que la rotacién de
la bandeja tibial debe realizarse a partir del eje epicondileo,
por lo que puede asegurarse que la obtencion de este eje, el
cual no puede lograrse con la instrumentacién estandar, es
el principal objetivo para asegurar la correcta colocacién ro-
tacional de la artroplastia.

Por tanto, aun reconociendo las ventajas y posibilidades
que aporta la instrumentacién mecdanica en las ATR, cierta-
mente persisten problemas sin resolver, particularmente re-
feridos a la angulacién frontal, lateral y coronal. De otro la-
do, la exploracién ligamentosa y el balance final obtenido
se basan en impresiones subjetivas, y su defecto contribuye
en buena medida al fracaso de la artroplastia.

La informatica pretende facilitar los gestos manuales y
mentales mediante la exactitud que ofrece la 16gica mate-
matica. A finales de la pasada década se empezaron a utili-
zar en cirugia ortopédica sistemas de cirugia asistida con or-
denador (CAO), también denominada navegacidn
quirdrgica, que ya antes habian sido introducidos en neuro-
cirugia y en menor medida en cirugia 6sea’*?. En neuroci-
rugia la CAO persigue localizar y guiar en profundidad un
instrumento sin poseer vision directa, facilitando una técni-
ca segura, sin radiaciones y minimamente invasiva. Ello se

basa en la estereotaxia, definida como la localizacion de es-
tructuras usando un sistema fijo de coordenadas.

El manejo de la CAQ en la patologia 6sea se ha orientado
hacia la localizacién de estructuras y ejes y hacia la adecua-
cién entre las acciones quirdrgicas deseadas y las realmente
acaecidas. Se ha utilizado para realizar osteotomias tridimen-
sionales de tibia, para la colocacién de tornillos pediculares en
cirugia del raquis, para implantar artroplastias de rodilla y ca-
dera y aisladamente en otras situaciones donde la alineacién
de una extremidad es esencial pero dificil de obtener (fig. 1).
En los dltimos 5 afios se ha introducido la CAO en la préctica
clinica de las ATR, asegurdndose en la literatura que la posi-
bilidad de error con la navegacién en cuanto a la angulacién
de los cortes es menor de 1°, ofreciéndose como una alternati-
va real para evitar errores en la colocacién del implante tanto
en el eje longitudinal como rotacional. DiGioia? define la
CAO como un sistema capaz de realizar una tarea mejor que
la méaquina o el hombre aisladamente. La accién sinérgica del
ordenador y del cirujano puede aumentar la calidad de la téc-
nica quirdrgica y cuantificar, caracterizar y validar la prictica
clinica, en resumen, resolver satisfactoriamente un problema
clinico, recogiendo informacién facilmente y con un relativo
bajo coste. Los sistemas actuales de CAQO utilizados en el sis-
tema musculoesquelético pretenden en primer lugar construir
una imagen tridimensional a partir de referencias conocidas
(localizadores) y en segundo lugar guiar la técnica quirirgica
siguiendo esta imagen virtual previa. Es posible, por tanto, re-
conocer la zona anatémica sin efectuar exploraciones previas
radioscdpicas, radiograficas o tomogréficas.
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Figura 2. Colocacion de la camara a 1,5 metros de la extremidad.

Figura 3. Sistema de navegacion inaldmbrico Stryker y sus componen-
tes. CPU: unidad central de procesos.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

El sistema de navegacién que nosotros utilizamos es
inaldmbrico (fig. 2). Consta de una estacién de trabajo (fig.
3) con camara optoelectrénica (Charged Coupled Device
[CCD]) que localiza puntos de emisién de luz-diodos con
un margen de error de 1 mm (equivalente a un error de
orientacion de 1°), dos diodos emisores de luz infrarroja
(Lighy Emitting Diodes [LED]) montados en brocas que se
introducen en la cara lateral de la extremidad distal del fé-
mur y extremidad proximal de la tibia, provistos de una ba-
terfa de litio y un puntero con emisores infrarrojos que per-
mite la comunicacion con el sistema para el desplazamiento

Posicionadores
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Figura 4. Instrumental para la realizacion de navegacion y plantillas
de corte para cirugia poco invasiva (abajo a la derecha).
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Figura 5. Evaluacion cinemdtica y amplitud de la flexo-extension pre-
operatoria.

por el menu de la pantalla y para marcar los puntos de refe-
rencia solicitados por el programa informatico (fig. 4). La
informacidn es procesada en un ordenador soportado en la
columna del sistema y conectado a la cdmara electrénica. El
programa informdtico estd estructurado en entorno Win-
dows y ofrece una serie de ments donde consta la identifi-
cacion del paciente, lado, fecha de intervencion, registro y
calibrado del instrumental, captacion de las referencias ana-
témicas, digitalizacion de la superficie de los condilos fe-
morales y mesetas tibiales y valoracion de la cinematica ini-
cial de la rodilla (fig. 5). En sucesivas pantallas aparece la
situacion ideal de los cortes y la que realmente se estd reali-
zando (fig. 6), debiendo coincidir el eje tedrico y el verda-
dero.

La intervencién comienza colocando los emisores en la
zona distal del fémur y proximal de la tibia y hallando el
centro de rotacién de la cabeza femoral mediante movi-
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Figura 6. Pantalla que muestra el corte femoral distal.

Figura 7. Recogida de contorno de las superficies dseas con el punte-
ro.

mientos circunferenciales de la cadera. Se digitalizan las su-
perficies de la cara anterior de la metafisis femoral distal, de
los céndilos femorales y de las mesetas tibiales (fig. 7) y se
toman referencias en los dos epicéndilos femorales y en los
dos maleolos del tobillo, asi como en el centro de la rodilla
y del tobillo; igualmente se realiza una valoracién de la ci-
nemadtica de la rodilla. El sistema informa sobre la deformi-
dad 6sea y articular previa, asi como la situacién ligamento-
sa. Cuando ha finalizado esta valoracién preoperatoria se
realizan los cortes siguiendo las imagenes orientativas que
aparecen en el monitor y que indican cudl es la posicién
correcta de aquéllos segtin la imagen virtual previamente
formalizada. Al acabar la intervencion el programa realiza
una comprobacién de la posicién de los componentes y
emite un informe con las resecciones Oseas realizadas, el eje
frontal y coronal de la artroplastia en relacion con la extre-
midad, la movilidad final conseguida y el balance ligamen-
toso residual. Toda esta informacién se almacena en el pro-
grama y puede imprimirse en un informe final. En cualquier

Figura 8. Comprobacion del corte realizado.

etapa de la técnica puede comprobarse la exactitud de los
cortes (fig. 8) y repetir los gestos que se consideren necesa-
rios. Por tanto, el sistema permite una valoracién preopera-
toria de las deformidades y del entorno ligamentoso, una
evaluacion de la técnica intraoperatoriamente y una estima-
cién de la situacion final, tanto en cuanto al grosor y orien-
tacion de los cortes realizados como a la movilidad final y
estado de las partes blandas.

SITUACION ACTUAL DE LA NAVEGACION EN LAS
ARTROPLASTIAS TOTALES DE RODILLA

Las aplicaciones informadticas en las artroplastias de ro-
dilla pueden clasificarse en tres categorias: sistemas que re-
alizan una planificacion preoperatoria basada en tomografia
axial computarizada (TAC) o en radioscopia 2D o 3D y que
gufan la colocacion del implante (cirugia guiada por iméage-
nes), instrumentos integrados informaticamente que ayudan
a medir, localizar estructuras axiales y alinear componentes
y por fin sistemas robéticos que realizan de manera auténo-
ma las resecciones 6seas?”?8, El sistema de navegacion utili-
zado por nosotros, y el de la mayoria de los navegadores co-
mercializados actualmente, se encuadra dentro del segundo
tipo de aplicaciones: supera las ventajas de una simple pla-
nificacién preoperatoria, pero no alcanza la perfeccion de la
robdtica que, por otra parte, ain estd en periodo experimen-
tal. No existen contraindicaciones para la utilizacién de la
navegacion quirdrgica. Sin embargo, para obtener virtual-
mente el centro de rotacién de la cadera es necesaria, en el
sistema empleado por nosotros, la movilizacién circular de
la misma; si existen limitaciones en este sentido, como pue-
de suceder en la coxartrosis, el sistema descrito no puede
utilizarse, pues obtendria de manera errénea el centro de la
cabeza. Hemos tenido algunas dificultades para la coloca-
cién de los emisores, sobre todo en el modelo antiguo que
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precisaba la colocacién de un emisor en la cresta iliaca, difi-
cultades que consideramos mds bien relacionadas con la
curva de aprendizaje que con defectos propios del sistema.
El sistema que utilizamos actualmente no necesita la colo-
cacion del emisor en cresta iliaca, reduciendo el tiempo qui-
rurgico y evitando posibles complicaciones a este nivel.

La navegacion ademds de asegurar la idoneidad de los
cortes y el equilibrio ligamentoso aporta otras ventajas. La
medicién de los ejes de la extremidad y de su angulacidn,
con respecto al componente artropléstico, es dificil median-
te la realizacidn de radiografias. Es inevitable utilizar placas
de cuerpo entero, ya que la técnica estd sujeta a errores sub-
jetivos y los cambios en la magnificacién pueden ofrecer ci-
fras equivocas. La utilizacién de la navegacién hace innece-
saria la evaluacion radiografica postoperatoria inmediata del
eje de la extremidad, que por otra parte ha sido cuestiona-
da®. En efecto, en el informe final que emite el sistema apa-
rece la angulacion y el eje final obtenido. La CAO, como se
ha escrito anteriormente, permite hallar el eje transepicondi-
leo que guia la colocacién de los componentes y que tanta
importancia ha cobrado en los dltimos afios. Estudios re-
cientes han demostrado que las ventajas tedricas de la CAO
acerca de la rotacién protésica se ven confirmadas en estu-
dios clinicos®*3!.

La literatura sobre la CAO en las artroplastias de rodilla
es ya abundante y se revisard en otro trabajo de esta revista.
Delp et al' realizaron un estudio previo para analizar los re-
sultados del implante de artroplastias de rodilla con y sin
navegador. Puede considerarse como el primer trabajo sobre
estudios comparativos entre cirugia con navegador y con
instrumentacién mecdnica en ATR. Después de la compro-
bacién del sistema en caddveres, compararon retrospectiva-
mente los resultados de 4 casos donde se empled un sistema
de navegacién con 65 pacientes en los que se utilizé la téc-
nica quirudrgica estandar. El tiempo de isquemia fue superior
en 13 minutos en el grupo con navegador, pero este proce-
dimiento permitid la colocacién de la artroplastia con mayor
exactitud: el dngulo femorotibial (AFT) medio fue de 181°,
el angulo femoral (AF) (formado entre el eje del fémur y el
componente femoral) de 88,2° y el dngulo tibial (AT) (for-
mado entre el eje tibial y la bandeja tibial) de 91,5°.

Al comienzo de 2000 se publicaron tres trabajos que
pueden considerarse también pioneros en los estudios com-
parativos entre grupos de ATR implantadas con y sin nave-
gacién. Mielke et al®? analizaron las diferencias entre un
grupo de 30 pacientes donde se colocé una ATR con técni-
ca estandar y otros 30 donde se utiliz6 un sistema de CAO.
Mediante un estudio radiogréfico a los tres meses de la in-
tervencidn estudiaron los AF y AT en proyeccién frontal y
lateral y el AFT. En el grupo con navegador las mediciones
radiogréficas fueron claramente superiores al grupo con-
trol, aunque la diferencia s6lo fue estadisticamente signifi-
cativa en el dngulo tibial en proyeccidén lateral. Tampoco
recogieron complicaciones derivadas del uso de la CAO y

el tiempo adicional de quir6fano oscilé entre 10 y 15 mi-
nutos.

Jenny y Boeri** publicaron un estudio comparativo en-
tre 40 ATR implantadas mediante un sistema de navegaciéon
y otras 40 del mismo modelo intervenidas con técnica ma-
nual. Realizaron un estudio radiogréfico de los ya mencio-
nados AF, AT y AFT. Todos los pardmetros estudiados
mostraron diferencias a favor del grupo con CAO. Un AFT
optimo (180° + 3°) se obtuvo en 33 casos del grupo de estu-
dio y 31 del grupo control. Los autores refieren que global-
mente 26 casos del primer grupo y 12 del segundo obtuvie-
ron posiciones Optimas en la colocacioén de la artroplastia,
con diferencias estadisticamente significativas (p < 0,01).

Saragaglia et al* publicaron también los resultados de
estudios comparativos entre ATR implantadas con y sin na-
vegacion. Estudiaron 25 pacientes intervenidos con cirugia
convencional y 25 en los que se utilizé navegacion quirtrgica
mediante un sistema de navegacion con cables. Los dos gru-
pos eran comparables en todos los pardmetros preoperatorios
y el objetivo ideal era conseguir un AFT de 180 + 3° y un AF
y AT de 90°. En el grupo con navegador el tiempo quirdrgico
fue superior en 32 minutos, sin que se recogieran complica-
ciones secundarias a la utilizacién del sistema. El AFT fue
181,2 + 2,72° en el grupo intervenido con técnica manual y
179,04 + 2,53° en el grupo con CAO, siendo la diferencia
significativa. El AFT considerado ideal se obtuvo en el 75%
de los pacientes del grupo control y en el 84% del grupo con
navegador. Tanto el AF como el AT se aproximaron mds a la
angulacién ideal cuando se usé la navegacion, aunque esta-
disticamente la diferencia fue significativa s6lo en el AF.

Estos trabajos y otros muchos que han ido apareciendo
en los ultimos afios se realizaron utilizando un tnico mode-
lo comercial de navegacién. Un reciente trabajo multicéntri-
co propiciado por la Sociedad Espaiiola de Cirugia de la
Rodilla (SEROD)* ha demostrado la utilidad de la navega-
cién al comparar dos grupos de pacientes. En el grupo de
CAO se utilizaron tres diferentes sistemas de navegacidn.
La situacién previa de los pacientes en cuanto a la edad, pe-
so, etiologia, perimetro epicondileo, longitud del tendén ro-
tuliano y deformidad de la rodilla fue similar en los dos gru-
pos. La obtencién de un eje normal femoro-tibial fue mas
frecuente en el grupo con navegador frente al grupo manual
(48,1% y 30%, respectivamente). La presencia de un eje en
varo, sin embargo, fue mds frecuente en el grupo manual
(42,2% y 26,9% respectivamente). Al analizar el eje defini-
tivo radiogréfico postoperatorio y considerando como 180°
el resultado del eje normal, se aprecié que los casos de ciru-
gia con instrumentacién manual se desviaron 1,19° mds que
los realizados con navegacién, siendo esta diferencia esta-
disticamente significativa (p < 0,001). Los hallazgos de este
estudio, que aportan la novedad de haber sido realizados
utilizando diferentes sistemas de CAO, apoyan ain maés las
ventajas de este tipo de aplicacién informatica a la cirugia
artropléstica de la rodilla.
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Figura 9. Cirugia poco invasiva para artroplastia de rodilla con ayu-
da de navegacion.

En resumen, son muchas las ventajas que aporta un sis-
tema de CAO inaldmbrico como el utilizado por nosotros:
posibilidad de referenciar el eje transepicondileo, seguridad
en la realizacién de los cortes y resecciones Oseas, hallazgo
del eje mecanico verdadero, ausencia de radiaciones, inne-
cesario requerimiento de estudios preoperatorios, posibili-
dad de conocer la cinemaética y el balance ligamentoso de la
rodilla, etc., al mismo tiempo que evita los inconvenientes
de la conexién mediante cables®®. Ademds, permite introdu-
cir un control de calidad en la cirugia artroplastica de la ro-
dilla, reconocer los errores en los que previamente se in-
curria y que los jovenes cirujanos mejoren la técnica
quirdrgica.

La cirugia minimamente invasiva es una técnica de
gran actualidad y que forma parte del concepto de pequefias
incisiones cutdneas y menor dafio a las estructuras muscula-
res y ligamentosas, comin a una buena parte de las inter-
venciones en nuestra especialidad. La navegacién en ATR
facilita la realizacién de este procedimiento, ya que aporta
una visién espacial y seguridad en los cortes que aumenta
su utilidad (fig. 9). Es posible que el «patrén oro» de la ci-
rugia artroplastica de la rodilla en los préximos afios sea la
asociacién de ambas técnicas, disminuyendo por una parte
la lesion de las partes blandas y por otra proporcionando
una mejor vision de las estructuras alteradas.

A pesar de nuestro respaldo a la utilizacién de la CAO
en las ATR no creemos que evite la competencia y la nece-
saria pericia en la técnica quirirgica. No debe considerarse
la navegacién quirdrgica como una técnica que sustituye al
cirujano; siempre serd preferible un buen cirujano que no
disponga de navegacion que un mal cirujano con nave-
gacion.

Se considera que la CAO en cirugia ortopédica tendra
un inmenso desarrollo en los préximos afios, y es posible
que en el futuro sea una exigencia formal de los pacientes al
cirujano. Las grandes deformidades y la cirugia de revision

son indicaciones especiales de la CAO en las que se co-
mienza a tener experiencia. La conjuncion de clinicos, inge-
nieros, informdticos e industria definirdn el porvenir de la
CAQO, que puede ya considerarse como una técnica validada
y que aporta ventajas al implante convencional de las ATR.
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