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Introduccion a la cirugia asistida per computadora

Desde la década de los noventa, los sistemas de nave-
gacién quirdrgica y los robots mec4nicos son utilizados
en forma clinica rutinaria. En ia actualidad, una gran
variedad de intervenciones quirdrgicas en ortopedia
pueden ser asistidas por computadoras.*’

La cirugla asistida por computadora (CAS) combina
imdgenes miiltiples almacenadas con la ejecucién de un
plan quirdrgico utilizando navegacién en tiempo real.
Mientras el cirujano utiliza un instrumento en el campo

quirdrgico, el sistema permite visualizar su localiza-’

cién en una pantalla en la cual estdn representadas las
imédgenes médicas en dos o tres dimensiones obtenidas
antes de la cirugfa (tomograffa computarizada, reso-
nancia magnética) o durante la cirugfa (fluoroscopia,
ecografia). Para realizar tal ejercicio, sin CAS el ciru-
jano utiliza el registro mental; esto es, la observacién
de iméagenes fuera del campo quirtirgico en un negatos-
copio, la deteccién mental de estructuras anatémicas en
base a la memoria geométrica y la adaptacién de la po-
sicién del instrumento quirdrgico basdndose en estos
parémetros.?

En la navegacion quirtgica, el vinculo entre el instru-
mento virtual y el real estd proporcionado por un siste-
ma constituido por una computadora y una cdmara op-
toelectrdnica, la cual recibe sefiales desde puntos de re-

~ ferencia ubicados en el instrumental quirdrgico o en el
paciente. o '
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Particularmente en la artroplastia de cadera, esta na-
vegacién puede basarse en imdgenes tomograficas o
fluoroscépicas. La CAS basada en tomografia compu-
tarizada (TC) preoperatoria, también llamada de prime-
ra generacién, acopla planeamiento prequirtirgico tridi-
mensional con navegacién intraoperatoria. Esta moda-
lidad ha sido utilizada en mas de 3000 casos en 40 cen-
tros de Europa, disminuyendo el porcentaje de variabi-
lidad en la colocacién de una copa acetabular de 70 a
15% en comparacién con la técnica convencional.® Si
bien la técnica quirdrgica no difiere de la clésica, re-
quiere una TC adicional, lo cual incide en costos y ra-
diacién para el paciente en una patologfa en la cual las
radiografias simples suelen ser suficientes para llevar a
cabo el planeamiento preoperatorio. Otras de las des-
ventajas que se le adjudican a este método son la nece-
sidad de un planeamiento prequirdrgico detallado, el
cual en manos expertas tarda aproximadamente 30 mi-
nutos; una larga curva de aprendizaje; la imposibilidad
de navegar mds de una imagen a la vez y la carencia de
utilidad en casos de que exista material metélico. Por
otra parte, la ejecucién intraoperatoria difiere del plan
preoperatorio en los pacientes obesos o con otras alte-
raciones de la anatomia, haciendo que se produzcan
cambios intraoperatorios de acuerdo con dificultades
técnicas no anticipadas en el plan prequirirgico.*

Como alternativa complementaria o de reemplazo a
los sistemas que se basan en la TC, en 1999 ha surgido
la tecnologia de segunda generacion, la cual utiliza fluo-
roscopia y el concepto de “anatom{a definida por el ci-
rujano” para identificar importantes reparos anatémicos
(navegacién hibrida sin TC). Al adquirir imégenes fluo-
roscépicas previas al procedimiento quirtirgico, éstas se
almacenan en la computadora y son utilizadas durante la
colocacién de los componentes permitiendo visualizar
los instrumentos quirtirgicos en forma seudotridimen-
sional en tiempo real con radiacién minima.?*30-36

El objetivo de este trabajo es presentar las razones que
fundamentan la utilizacién de CAS en la cirugia de ca-
dera y describir el primer sistema de navegacién quirtir-
gica fluoroscépica para la artroplastia total de cadera.
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Razones fundamentales para la utilizacion de CAS en
la artroplastia de cadera

La orientacién correcta de los componentes continiia
siendo un desaffo quirdrgico en la artroplastia de cadera,
en especial para los cirujanos con menor experiencia. Si
bien este procedimiento es muy exitoso, un bajo porcen-
taje de fallas hace que el nimero final de complicaciones
sea importante.

En los Estados Unidos se llevan a cabo mds de 250.000
artroplastias totales de cadera al afio.!° Una incidencia de
luxaciones del 1 al 5% corresponde a unos 2500 a 12.500
casos nuevos anuales. La falta de estabilidad requiere
muchas veces la revisién de los componentes, lo cual
agrega morbilidad a los pacientes y aumenta los costos de
manera sigpificativa.

Aunque los avances en el disefio de implantes y en los
métodos de fijacién son constantes, se ha destinado poco
esfuerzo para proporcionar a los cirujanos instrumentos o
estrategias para la orientacién de los componentes.

La luxacién de una prétesis es la complicacién aguda
mds frecuente en este tipo de artroplastia. La 16gica indi-
ca que la orientacién de los componentes es un factor im-
portante, sin embargo, varias series clinicas han conclui-
do que este factor no se asocia con el riesgo de luxa-
ci6n.>28:4248.30.51 Otros autores han demostrado una rela-
cién mds directa entre la orientacién acetabular y la luxa-
¢ién. 1215.17.3746,59 No obstante, todos estos estudios han
utilizado medicién radiogréfica posoperatoria de la orien-
tacion acetabular, a diferencia de la verdadera orientacién
anatémica.!>#434851 14 medicién radiogrifica de la
orientacién acetabular depende de la posicién del pacien-
te en la mesa de rayos y del dngulo del rayo con respecto
a la pelvis. Estas variaciones pueden producir cambios
potencialmente significativos en la orientacién de los
componentes. 19:2022.26,28,41,56.61

Es importante destacar las diferencias entre anteversion
anatémica (plano transversal), quirtrgica (plano sagital)
y radioldgica (plano coronal).*> La inexactitud para me-
dir la verdadera orientacién acetabular anatémica y las
diferentes definiciones de este pardmetro podrian expli-
car la falta de relacién entre luxaci6n y orientacién aceta-
bular encontrada en algunas series clinicas.®

La orientacién angular de la copa acetabular con res-
pecto al dngulo de anteversion e inclinacién es el factor
geométrico clave.’® La definici6n y la valoracién intrao-
peratoria de estos valores son un claro problema tridi-
mensional que involucra la ausencia de un modelo pelvia-
no de referencia.*!*353 Este modelo es dificil de obtener
utilizando radiograffas simples durante la programacién
preoperatoria y la cirugfa convencional carece hasta aho-
ra de un nexo entre el planeamiento preoperatorio y la
ejecucién intraoperatoria.®

Un factor importante que altera la posicién final de la
copa es el movimiento de la pelvis en la mesa de opera-
ciones.*> Esto explicarfa la incapacidad de los orienta-
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dores acetabulares, instrumentos alineados con relacién
al espacio fijo y no al sistema de coordenadas pelviano
especifico para cada paciente, para actuar como guia en
la colocacién de la copa.” Estos instrumentos permiten
obtener una inclinacién relativa al plano horizontal y una
anteversion relativa al eje longitudinal del paciente, sin
considerar las variaciones anatémicas ni la posicién ac-
tual de la pelvis, observandose una gran variabilidad en-
tre 1o deseado y el resultado final.10:11.25

Al utilizar el abordaje posterior en dectbito lateral, la
flexién de la pelvis aumenta hasta 35°, existiendo hasta
30° de diferencia con respecto a la posicion de pie. Una
radiografia de pelvis de frente en dectibito dorsal que
muestra una inclinacién de 45° corresponderia a una in-
clinacién real de 60° en bipedestacién.*?

Otro factor capaz de alterar la posici6n de la pelvis en
la mesa de operaciones es la contractura de los tejidos
blandos. Una contractura en aduccidn eleva la pelvis ha-
cia el lado aducido; una contractura en flexién produce
un acortamiento funcional de la extremidad y causa un
incremento en la inclinacién acetabular.32

Durante Ia marcha, la orientacién de la pelvis también
varia. La anteversién disminuye durante la fase de despe-
gue de la marcha y aumenta durante la fase de contacto.
Esto significa que un componente neutro se tornaré retro-
verso durante la fase de despegue.”

Si bien se describieron muiltiples zonas de seguri-
dad, 24384155 Jag diferencias anatémicas entre los pacien-
tes y la actividad hacen que sea imposible obtener reglas
generales para la orientacién de los implantes.27-3

La programacién preoperatoria es de fundamental im-
portancia en la artroplastia de cadera. Sin embargo, s6-
lo permite calcular el tamafio aproximado de la copa y
del tallo que se van a utilizar. Los resultados obtenidos
con esta técnica han demostrado sélo un 62% de con-
cordancia entre el tamaifio de la copa programado y el
colocado, y entre 42 y 78% entre el tallo programado y
el colocado.® La orientacién acetabular debe hacerse en
forma intraoperatoria sobre la base de puntos 6seos de
referencia y orientadores, los cuales han demostrado ser
instrumentos inadecuados e insensibles para la orienta-
cién acetabular.!125

En definitiva, existe evidencia de que la orientacién
acetabular, en particular la anteversién, no puede calcu-
larse de manera exacta durante la cirugfa, lo cual incide
en forma significativa en las variaciones angulares del
implante.>718.25,51

Otras complicaciones frecuentes incluyen el afloja-
miento, el desgaste excesivo y la discrepancia en la lon-
gitud del miembro inferior, pardmetros que han sido vin-
culados a la posicién de los componentes, 33345462

La correccién en la longitud del miembro es uno de los
objetivos principales en una artroplastia de cadera. La
elongacién excesiva del miembro inferior operado ha si-
do relacionada con marcha anormal, lumbalgia y hasta
trastornos neurolégicos y puede ser causa de demandas
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judiciales.!?%8 Se describieron numerosos métodos pa-
ra ajustar la longitud del miembro, en forma preoperato-
ria,#3 intraoperatoria®*52% o ambas.!* Sin embargo,
los resultados en la bibliografia oscilan entre menos de 5
mm de discrepancia en el 92% de los casos® y un prome-
dio de 16 mm de discrepancia.’®

Descripcidn del método

Fl sistema acetabular utiliza el plano anterior pelviano
(PAP) definido por Cunningham®en 1922 por cuatro pun-
tos de referencia que dardn la informacién de la orienta-
ci6én de la pelvis especifica para cada paciente. Estos cua-
tro puntos son: ambas espinas iliacas anterosuperiores y
ambos tubérculos pubianos (Fig. 1) y han sido usados por
diferentes autores.!>3357 Este plano es el que se utiliza”
actualmente en navegacion quirdrgica de primera genera-
¢ién basado en TC.

Fl sistema de navegaci6n estd compuesto por una cama-
ra optoelectrénica mévil (Optotrak 3020, Northern Digital
Inc.® Waterloo, Ontario, Canad4) capaz de detectar en for-
ma digital la posici6n de diodos ubicados en placas opticas
que emiten rayos infrarrojos (DRB: base de referencia di-
némica) (Fig. 2). Estas placas estdn distribuidas en cada
uno de los instrumentos, en el paciente y en el intensifica-
dor de imédgenes. Cada DRB tiene un sistema de coordina-
ci6n local que le indica a la cdmara optoelectrénica la po-
sicién exacta de cada objeto. Una vez calibrado, el sistema
es capaz de compensar cualquier movimiento en la pelvis
o en un instrumento, y permite medir en forma verdadera
con respecto al plano anterior pelviano.

Una computadora Sun ULTRA 10 workstation (Sun
Microsystems®, Schwerzenbach, Suiza), conectada a la

Figura 1. Plano anterior pelviano (PAP) definido por cuatro
puntos de referencia (A y B: espinas iliacas anterosuperiores; C
y D: tubérculos pubianos) que son los que darén la informacién
de la orientacién de la pelvis especifica para cada paciente.
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salida de video del arco en C, proporciona el procesa-
miento de imdgenes y la visualizacion.

Este sistéma también actia mediante el uso de “anato-
mia definida por el cirujano”, un concepto introducido por
Dessenne® en 1995 para la reconstruccién del ligamento
cruzado anterior asistida por computadora. Permite nave-
gar de acuerdo con puntos anatémicos de referencia defi-
nidos por el cirujano utilizando instrumental 0 maniobras
en las extremidades; por ejemplo, pivoteo de la cadera, ro-
dilla o tobillo, sin requerir imigenes preoperatorias. Este
concepto se utiliza hoy sistemdticamente en la artroplastia
de rodilla asistida por computadora. En nuestro sistema, un
puntero sefiala reparos 6seos en forma percutanea. Al exis-
tir puntos de referencia inalcanzables por medio de punte-

ros, éstos son digitalizados con imdgenes fluoroscépicas,

con una exactitud menor de 1 mm.*

La interfaz entre la computadora y el cirujano esté pro-
porcionada por un teclado estéril similar al que se utiliza
para la osteotomia periacetabular (Virtual Keyboard, Me-
division®, Oberdorf, Suiza).

El procedimiento quirtirgico no requiere pasos adicio-
nales preoperatorios en comparacion con la cirugia con-
vencional. El paciente puede ser operado tanto en decu-
bito dorsal como lateral. Una vez resecada la cabeza fe-
moral, se coloca una base de referencia dindmica (DRB)
en la regi6n supraacetabular con un tornillo de Schanz de
4 mm o dos clavijas de Kirschner de 3 mm, segtn la ca-
lidad 6sea del paciente. Es de suma importancia que el
DRB no se mueva durante el procedimiento quirdrgico,
ya que podrfa dar una alteraci6n del sistema de coordena-
das. A continuacién, se “captura” la posicion de la espina
ilfaca anterosuperior homolateral con el puntero, seguido
de la espina contralateral.

En caso de utilizar el abordaje posterior en dectbito la-
teral, la espina ilfaca contralateral no puede ser digitaliza-
da de esta manera, por lo que debe ser definida con el in-
tensificador, lo cual requiere dos imégenes fluorosc6pi-
cas adicionales: una en direccién lateromedial y otra en
direccién longitudinal al contorno del ala iliaca.

Los puntos de referencia pibicos se definen mejor con
el intensificador de imdgenes. Se necesitan dos planos
para identificar estos reparos anatémicos, una posicién de
entrada (inler) y otra de salida (outlet) de la pelvis. Una
vez reconstruidas en forma tridimensional todas las imé-
genes son almacenadas en la computadora con respecto al
sistema de coordenadas.

Es posible utilizar cuarto imégenes diferentes simulta-
neas, es decir, se puede ver al mismo tiempo la entrada
del orientador con la copa en el frente, ambas oblicuas y
cualquier otra proyeccién que se desee, pero es mas util
tener una imagen tnica amplificada centrada en la articu-
lacién coxofemoral en el caso de la copa.

Todas las acciones quirtrgicas subsecuentes, como la
preparacion acetabular y la colocacién del implante son
las mismas que las utilizadas en la cirugfa convencional.
El sistema ofrece la posibilidad de exhibir en tiempo real
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Figura 2. Base de referencia dindmica (DRB).

acerca del tamafio de fresa utilizado, los dngulos de incli-
nacion y anteversion de la fresa y de la copa acetabular
basados en el plano anterior pelviano, como también la
profundidad del fresado (Fig. 3). Todos los pardmetros
intraoperatorios, en particular la posicion final de la co-
pa, pueden almacenarse en la computadora para una fu-
tura evaluacion posoperatoria.

El disefio del sistema para el tallo femoral se encuentra
en fase de investigacidn clinica. Se basa en el plano fe-
moral definido como aguel tangencial a la superficie mds
posterior de los condilos femorales v el eje longitudinal
proximal del fémur. El sistema permite obtener los si-
guientes pardmetros clinicos: anteversién, varo-valgo, la-
teralizacidn y longitud del miembro inferior. No se re
quieren procedimientos preoperatorios adicionales com-
parados con la técnica quirirgica convencional, Una ba-
se de referencia dindmica (DRB) debe colocarse en la
didfisis femoral o en la regidn supracondilea, segin el
abordaje utilizado. La adquisicidn de imdgenes se realiza
mediante fluoroscopia y se requiere un frente y perfil de
fémur proximal para definicidn del centro de rotacién y
del centro del canal medular; y un frente y perfil de fémur
distal para digitalizar la regidn posterior de los cdndilos
femorales que determinardn la anteversidn del tallo por
implantar. El sistemna permite la navegacion fluoroscopi-
ca en cuatro planos diferentes simultineos restringida a
tallos no cementados ya que el sistema permite navegar
solamente la raspa® (Fig. 4).

Evalwacidn del sistema

El sistema de navegacidn fluoroscdpica para la copa
acetabular fue utilizado en 23 pacientes consecutivos des-
de enero a mayo de 2001 en el BG Trauma Center Lud-
wigshafen, Alemania.® El grupo en estudio comprendis
19 cirugfas primarias y 6 revisiones. El abordaje utiliza-
do en 23 pacientes fue el lateral en decibito dorsal y en
2 pacientes, el abordaje posterior. Fueron evaluados los
siguientes parimetros: lempo de cirugia, pérdida de san-
gre e informacidn referente al implante (inclinacidn y an-
teversion). Para determinar la exactitud del sistema todos
los pacientes fueron evaluados con TC a los 7 a 10 dias
posoperatorios,

No se produjeron inconvenientes para la digitalizacidn
de los puntos de referencia pelvianos. En los pacientes
operados en deciibito lateral, las espinas iliacas anterosu-
periores contralaterales fueron digitalizadas fluoroscépi-
camente en dos planos. No existieron inconvenientes con
el instrumental ni con los DRB. El tiempo promedio de la
cirugia primaria fue de 95 minutos, con un promedio de
624 ml de pérdida sanguinea. El tiempo promedio de la
cirugia de revision fue de 154 minutos, con un promedio
de 1157 ml de sangre perdida. No existié una curva de
aprendizaje significativa para la utilizacion del sistema.
Los valores promedio para inclinacidn y anteversion ace-
tabular fueron 44° y 21° respectivamente. La diferencia
entre la orientacion acetabular calculada v 1a orientacion
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Figura 3. Navegacion del orientador acetabular con la informacién sobre tamanio de fresa utilizado, dngulos de inclinacion y antever-

sidn de la copa

posoperatoria medida por TC (exactitud del sistema) de-
mostré un error mdximo de 4° para la inclinacidn y de 5°
para la anteversion. El tiempo adicional necesario para la
colocacion del DRB supraacetabular y la adquisicion de
imdgenes fue de ¥ minutos promedio.

Con respecto al disefio y a la evaluacitn del sistema pa-
ra navegacian fluoroscapica del tallo femaoral fue realiza-
do por el autor un experimento en & cadiveres en el Ins-
tituto de Biomecdnica Maurice Mueller en Berna, Suiza
durante los meses de septiembre a diciembre de 2001. La
fase clinica estd siendo evaluada en un estudio en 25 pa-
cientes. Los pardmetros que permiten controlar este siste-
ma son: anteversion, varo-valgo, lateralizacion v longitud
del miembro inferior. El error méximo para la navegacidn
del fémur en caddveres fue de 3° para anteversion, 1° pa-
ra varo-valgo, 1,5 cm para lateralizacidn y 3 mm para dis-
crepancia de longitud del miembro inferior.

Discusion

El sistemna de navegacidn fluoroscopica para la artroplas-
tia de cadera permite controlar importantes pardmetros cli-
nicos, comao inclinacidn y anteversidn acetabular; y antever-
sidm, varo-valgo v lateralizacidn del tallo y longitad del
miembro inferior, El sistema combina la tecnologia del in-
tensificador de imdgenes, ampliamente desarrollada, con la
navegacion quirirgica, El concepto de adquisicidn de pun-
tos de referencia pelvianos y femorales en forma hibrida ha
demostrado localizar reparos anatémicos superficiales y
profundos con exactitud,

La interfaz es intuitiva v Ficil de utilizar por un cingana
sin la necesidad de un entrenamiento especial. El sistema
puede ser controlado eficazmente por medio del teclado vir-
tual estéril.

Esta tecnologia es equivalente a la utilizacion de un inten-
sificador de imdgenes en forma continua, sin la radiacidn
que éste implicaria y con la posibilidad de retirarlo del cam-
po guirdrgico una vez obtenidas las imdgenes.

Los resultados logrados con el sistema de navegacidon de
segunda generacidn son comparables con los obtenidos
con tecnologia de primera generacion (basados en
TC) %2324 5 ventaja fundamental de la navegacidn basa-
da en la fluoroscopia, a diferencia de la basada en la TC,
radica en la posibilidad de prescindir de un plancarnmuento
prequirirgico detallado y de un proceso intraoperatorio
complejo denominado matching, en el cual se identifican
en la pelvis los puntos que se seleccionaron en la TC du-
rante el planeamiento.

La posibilidad de trabajar con material metdlico a dife-
rencia de la navegacion basada en la TC hace que el siste-
ma pucda utilizarse en casos de cirugia de revision.

El uso del sisterna no implica una prolongacion significa:
tiva del tiempo quinirgico ni tampoco de la pérdida sangui-
nea en comparacion con la técnica convencional, lo cual
contrasta con la mayoria de los otros sistemas de navega-
citn existentes para la artroplastia de cadera (HipNav.® Ro-
hodoc™).

Debido a su alta precision, el sistema constituye una
herramienta itil para el control de calidad en este tpo de
artroplastia. Como ya se explicd, esta tecnologia no sélo
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Figura 4. La navegacion del tallo femoral permite obtener informacion acerca de anteversidn, varo-valgo, lateralizacitn v longitud

del miembro inferior.

se limita a la copa acetabular. Hasta el momento existe 1a
posibilidad de navegar tallos no cementados, ya que las
variaciones que se pueden obtener al colocar un tallo ce-
mentado podrian incidir en el resultado final debido al es-
pacio gue contempla la raspa pard ¢l cemento, sobre todo
en pardmetros coma varo-valgo y anteversion.

Fste sistema tiene potencial utilidad para la realizacion
de abordajes minimos, lo que derivard en técnicas quirdr-
gicas mMenos invasivas: como elemento de entrenamiento
y aprendizaje, permitiendo un plan especifico para cada
paciente y que puede actualizarse en forma intraoperato-
ria. Otras de las ventajas s la reduccion en la variabilidad
dirla prictica quinirgica, lo cual podria incidir en la re-
duccion de algunas de las complicaciones mis frecuentes
en la artroplastia de cadera.

Si bien los costos analizados desde el punto de vista del
cirujano son extremadamente altos, este es un sistema que
trabaja con imagenes ¥ por tal puede ser comparado con
atros sistemas similares. Desde el punto de vista del gas-

to hospitalario los coSLOs son iiez veces menores que los
de la RM y ocho veces inferiores a los de la TC.

Basado en tecnologia guiada por imdgenes, este sisiema
representa una nueva generacion de instrumentos preape-
ratorios e intraoperatorios accesible a cirujanos € investi-
gadores, con el potencial para producir un impacto en la
manera de planear, simular y gjecutar la cirugia.

Aungue el sistema demanda tiempo dentro y fuera de
la sala de operaciones, en un futuro cercano el desarro-
o de sistemas inaldmbricos ¥ de imdgenes £ luoroscapi-
cas acopladas con imdgenes tomograficas o de resonan-
cia magnética permitird la navegacion simultanea de te-
jido dseo y partes blandas, de una mancra mds simple ¥
econdmica.

l.a eficacia de este sistema, asi como la de cualquier
alro sistema de navegacion que surja en el futuro, deberd
ser probada clinicaments demostrando una mejoria en los
resultados clinicos, lo cual incidird significativamente en
los coslos.
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