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Resumen

La planificacion preoperatoria de la artroplas-
tia total de cadera es una fase fundamental para
disminuir la incidencia de complicaciones y con-
seguir resultados clinicos consistentes y reprodu-
cibles. Gracias a la planificacion preoperatoria, el
cirujano puede identificar las dificultades quirar-
gicas del paciente sobre las cuales es necesario
actuar, permite anticipar instrumental o implantes
especificos, facilita la comunicacién y docencia
entre compaferos y proporciona cobertura legal.

La introduccion de la radiologia digital ha
supuesto un verdadero avance en la evaluacion
radiografica de los pacientes. Encontramos nume-
rosas ventajas asistenciales, docentes e investiga-
doras. Para realizar correctamente las técnicas de
planificacion preoperatoria en Cirugia Ortopédica
y Traumatologia, asi como para realizar diversas
mediciones o colocar plantillas digitales, es nece-

Abstract

Preoperative planning of total hip arthroplas-
ty is an essential step in order to reduce the inci-
dence of complications and achieving consistent
and reproducible clinical outcomes. Thanks to
preoperative planning, the surgeon can identify
surgical difficulties of the patient, anticipate spe-
cific implants or techniques, facilitates communi-
cation between surgical team and provides legal
coverage.

The introduction of digital radiology has been
a real advance in the radiographic evaluation of
patients. We find many clinical, educational and
researchers benefits. It is necessary the use of a
specific software and know the magnification of the
digital radiograph to correctly perform preopera-
tive techniques as well to perform measurements
or place digital templates. To establish the mag-
nification of the radiograph there are several ca-
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sario el uso de un software especifico y conocer
la magnificacion de la radiografia. Para establecer
la magnificacion de la radiografia existen diversos
sistemas de calibracion como el uso de marcado-
res o la magnificacion fija seglin la regioén anato-
mica a estudio.

En este trabajo realizamos una revision del
estado actual de la planificacion preoperatoria di-
gital en la artroplastia de cadera, las ventajas que
su realizacion de forma adecuada proporciona al
cirujano y los recursos técnicos que son necesa-
rios para poder realizarla de forma habitual en un
servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Palabras clave: Planificacion digital, artro-
plastia total de cadera, sistemas de planifica-
cion.

Planificacién preoperatoria digital
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libration methods such as the use of markers or

fixed magnification according to the anatomical

region under study.

In this paper, we perform a review of the cu-
rrent state of digital preoperative planning in hip
arthroplasty, the advantages that its adequate rea-
lization provides to the surgeon and the technical
resources that are necessary perform it regularly
in a department of Orthopedic Surgery and Trau-
matology.

Keywords: Digital templating, total hip ar-
throplasty, templating system.

LA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

La artroplastia total de cadera (ATC) esta con-
siderada como el procedimiento mas efectivo para
los pacientes con artrosis evolucionada de cade-
ra. Es una técnica frecuente en la mayoria de los
servicios de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
(COT) de nuestro pais, realizdindose anualmente
unas 20.000 artroplastias totales de cadera prima-
rias en el Sistema Nacionalde Salud'.

Si bien la tasa global de complicaciones es
baja, muchas de ellas pueden evitarse con una
planificacion y técnica adecuada® . La inestabili-
dad de la artroplastia, la infeccion, el aflojamiento
protésico y la discrepancia de longitud de las ex-
tremidades son las complicaciones mas frecuentes
que afectan al tiempo de supervivencia de la ATC
influyendo de forma importante en la calidad de
vida de los pacientes®.

La restauracion de la anatomia de la cadera
mediante una ATC planificada correctamente y
ejecutada de forma reglada, sin improvisaciones
que aumenten el tiempo quirargico de forma inne-
cesaria, es fundamental para el éxito de la cirugia’.
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IMPLICACIONES BIOMECANICAS DE
LAATC

Los dos factores mas importantes para obtener
un resultado funcional optimo tras una ATC son
la estabilidad del implante y el posicionamiento
adecuado de los componentes protésicos. Desde
un punto de vista biomecanico, la consecucion del
objetivo funcional de la ATC depende de la ade-
cuada orientacion de los musculos en relacion al
centro de rotacion de la articulacion. Esto se con-
sigue durante la cirugia restaurando la longitud de
la extremidad y el desplazamiento femoral lateral
(“offset femoral”) de la articulacion (fig.1)> 7. Es
por ello que el posicionamiento de los componen-
tes protésicos es fundamental para conseguir un
correcto balance articular a la vez que se alcanza
una estabilidad optima.
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Fig. 1.

Cadera derecha: Offset femoral. La distancia en milime-
tros (flecha azul) desde el centro de rotacion de la cadera
(punto rojo) al eje anatomico del fémur (linea de puntos
r0jos).

Cadera izquierda: Brazo de palanca abductor. La
distancia en milimetros (flecha verde) desde el centro de
rotacion de la cadera (punto rojo) a la perpendicular de
la linea tangencial al margen lateral del trocanter mayor
(linea de puntos verdes).

Planificacién preoperatoria digital
en artroplastia total de cadera

En pacientes con artrosis de cadera avanzada,
debido a la erosion del cartilago y hueso subcon-
dral, la extremidad puede estar acortada varios
milimetros. En algunos casos este acortamiento
puede ser incluso de centimetros, como ocurre en
los colapsos producidos por necrosis de la cabeza
femoral o ascensos de esta en las displasias. Es por
ello que la valoracion preoperatoria radiografica
es necesaria para una correcta intervencion quirtr-
gica.

El offset femoral se define como la distancia

desde el centro de rotacion de la articulacion al eje
longitudinal anatomico femoral y su valoracion
es de vital importancia para el correcto funciona-
miento de la ATC, ya que determina el momento
de fuerza del brazo abductor (fig.2a)%°. Si la ATC
se coloca errdbneamente con un offset insuficiente,
la musculatura abductora debera generar una fuer-
za aumentada (menor brazo de palanca abductor)
lo que conllevara a la incomodidad y dolor del pa-
ciente, y fatigabilidad de la zona con cojera (mar-
cha de Trendelemburg) (fig.2b y 2¢). Ademas, un
offset femoral insuficiente puede provocar inesta-
bilidad protésica por laxitud articular® " '°. El esta-
blecimiento de una fuerza de reaccion aumentada
sobre la articulacion (“joint reaction force”), a
largo plazo, producira un desgaste y aflojamiento
precoz de los componentes.

l"

Fig 2. Offset femoral
La fuerza de reaccion sobre la articulacion de la cadera (flecha azul) es consecuencia del equilibrio entre el peso del
cuerpo (flecha roja) y la fuerza del mecanismo abductor (flecha verde).
En una ATC con offset femoral insuficiente, la fuerza del mecanismo abductor debe aumentar (flecha verde) lo que
incrementa la fuerza de reaccion con aumento de presion sobre la articulacion (flecha azul).
Al aumentar el offset femoral, la fuerza sobre la articulacion (flecha azul) disminuye ya que la fuerza del mecanismo
abductor (flecha verde) necesaria para compensar el peso del cuerpo (flecha roja) es menor.
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LA IMPORTANCIA DE LA
PLANIFICACION PREOPERATORIA

La planificacion preoperatoria de una ATC se
realiza utilizando plantillas superpuestas sobre la
imagen radioldgica, simulando una reconstruc-
cion de la articulacion que permite calcular el ta-
mafio y el posicionamiento adecuado de los com-
ponentes protésicos. A través de la planificacion
preoperatoria, calculamos el centro de rotacion,
longitud del cuello femoral, offset femoral y la
repercusion de la ATC en la longitud del miem-
bro inferior a intervenir. Se ha demostrado que la
planificacion preoperatoria es una fase importante
para disminuir la incidencia de complicaciones y
conseguir resultados clinicos consistentes y repro-
ducibles' 3.

Gracias a la planificacion preoperatoria de la
ATC es mas sencillo conseguir los objetivos de la
intervencion. Para ello se ha de llevar a cabo una
meticulosa planificacion y ejecutarla en el mo-
mento de la intervencidén en el mismo orden. Si
bien encontramos diferentes técnicas de planifica-
cion preoperatoria, muchas ya publicadas y otras
que seguramente cada cirujano tendra adaptada a
su practica clinica habitual, el principio comun a
todas ellas suele ser similar; establecer la posicion
y tamafio del componente acetabular en primer lu-
gar para a continuacion decidir el tamarfio femoral
y su posicion en el fémur mediante la colocacion
del implante mas apropiado con las resecciones
6seas mas adecuadas (fig.3). Esto nos permite res-
taurar la anatomia del paciente asegurando la esta-
bilidad y ajuste 6ptimo de la ATC!,

Planificacién preoperatoria digital
en artroplastia total de cadera

En COT para poder realizar la correcta plani-
ficacion de la correccion de deformidades o co-
locar implantes o protesis, es necesario conocer
con la mayor exactitud posible, la distancia entre
las caderas y la radiografia. Para ello se necesi-
ta establecer el porcentaje de magnificacion de
la imagen. En la articulacion de la cadera,debido
a la distancia del hueso del paciente al receptor
del aparato de rayos, suele verse magnificada un
20% de media, siendo en pacientes obesos de mas
del 25% vy en pacientes delgados menor al 15%
(fig.4)". Esta gran variabilidad obliga a utilizar
objetos de tamafio conocido (sistemas demarca-
cion) que permitan calibrar la radiografia con la
mayor exactitud posible's.

En el caso de la ATC no cementada se requiere
una planificacion todavia mas cuidadosa con una
calibracion mas exacta que para la ATC cementa-
da para evitar la aparicion de complicaciones in-
traoperatorias, debidas al sobredimensionamiento
de los componentes (como fracturas intraopera-
torias) o al infradimensionamiento de los compo-
nentes (aflojamiento o hundimiento con migracion
distal del vastago) (fig.5) - 1%,

Fig. 3. Proceso de la planificacion preoperatoria de una ATC
Radiografia preoperatoria. Artrosis de cadera derecha. Discrepancia extremidad deSmm.
Planificacion preoperatoria digital, alargamiento de 5mm sin modificacion del offsetfemoral.
Radiografia postoperatoria. Resultado de laATC.
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Fig. 4. Efecto de la magnificacion de la radiografia.
Debido al haz de radiacion, las regiones mas cercanas al
foco se magnifican mas que aquellas que se encuentran

sobre el receptor.

Fig.5. Ejemplos de ATC con errores técnicos posiblemente debidos a una incorrecta planificacion.
A: Discrepancia longitud extremidad postoperatoria de 25mm.
B: Inclinacion excesiva del componente acetabular (70°).
C: Fractura intraoperatoria por sobredimensionamiento del componente femoral.
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SISTEMAS DIGITALES
DE PLANIFICACION

Hasta la fecha, con el uso de la radiografia
tradicional, la planificacion se realizaba con ra-
diografias impresas a una magnificacion deter-
minada, habitualmente al 20%, lo que permitia
utilizar las plantillas transparentes aportadas por
la industria de los implantes utilizados (fig.6)'* .
Sin embargo, actualmente se estan implantando en
la mayoria de los centros sanitarios equipos de ra-
diologia digital que permiten la adquisicion, alma-
cenamiento, transmision y descarga de imagenes
médicas (PACS - Picture Achieving and Commu-
nication Systems)?"2,

El uso de la radiologia digital supone un gran
avance por la facilidad de acceso a las imagenes
médicas ademas de la capacidad de interaccion
del cirujano con el archivo digital (ampliaciones,
cambios en los valores de brillo y contraste, ex-
portacion por correo electronico, realizacion de
anotaciones, etc.), lo que, unido a poder visuali-
zar la imagen en cualquier puesto de trabajo, ha
permitido que en la mayoria de los centros no se
trabaje ya con radiografias tradicionales®.

La planificacion digital preoperatoria permite
al cirujano seleccionar plantillas concretas a partir
de una biblioteca y sobreponerlas electronicamen-
te sobre una imagen radiografica. Hoy en dia exis-
ten numerosos software de planificacion preope-

Planificacién preoperatoria digital
en artroplastia total de cadera

ratoria en COT. Entre los mas usados actualmente
estan: Alma Ortho® de Alma®, Arthromeda® de
Arthromeda Inc®, Impax® de Agfa Healthcare®,
MediCAD® de Hectec GmbH®, Omni-Ortho®
de Omni Orthopaedics®, Orthocase® de Mer-
ge®, Orthoview® de Materialise NV®, Sectra®
de Sectra AB® y TraumaCad® de Brainlab®.

El software de planificacion ideal deberia reu-
nir las siguientes caracteristicas:

* Proporcionar al cirujano toda la biblioteca
de plantillas ortopédicas actualmente dis-
ponibles en el mercado sin limitarse a un
proveedor determinado.

* Permitir la importacion y calibracion de la
radiografia preoperatoria y a ser posible, in-
tegrarse con el PACS del hospital para opti-
mizar todo el proceso.

* Disponer de herramientas de planificacion
preoperatoria de las diversas intervenciones
habitualmente realizadas en COT (artro-
plastias, traumatologia, deformidades, orto-
pedia infantil y cirugia del raquis)

» Facilitar la exportacion de la planificacion
realizada en el PACS para su posterior con-
sulta y documentacion.

* Mantenerse actualizado de forma regular.

Fig. 6. Planificacion tradicional en COT
A: Negatoscopio y plantillas de diversos implantes.
B: Plantilla de un vastago protésico femoral magnificada al 120%. C: Planificacion tradicional con radiografias
simples.
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CALIBRACION DE LA RADIOGRAFIA

Es importante destacar que previamente a la
planificacion preoperatoria digital, una vez intro-
ducida la radiografia en el software de planifica-
cion, esta debe calibrarse para que las mediciones
que realicemos se correspondan a los valores rea-
les de la region anatomica que estamos valorando,
esto es, en el caso de una ATC, el centro de la arti-
culacion de la cadera.

Existen diferentes métodos de calibracion de
la radiografia, el mas usado tradicionalmente ha
sido el marcador simple. Este método se basa en la
colocacién de una esfera (o moneda) metalica de
tamafio conocido junto al paciente o en un soporte
movil a la altura del trocanter mayor(fig.7). Los
equipos modernos tienen un sistema de calibra-
cion automatica, aunque esta corresponda habi-
tualmente a la region mas cercana al receptor y no
al centro de la articulacion. Se han descrito otros
métodos de calibracion como el uso de una magni-
ficacion media determinada basandose en el ana-
lisis de los casos realizados en el departamento?.

Los marcadores simples que se basan en la
colocacion de una referencia de tamafio conoci-
do (habitualmente una esfera metalica) suelen ser
colocado por el técnico de radiodiagnostico a la
altura del trocanter mayor o entre las piernas del
paciente en el momento de la realizacion de la
radiografia (fig.8)??%. Este sistema tiene una im-
portante desventaja en la practica clinica habitual
que le resta aplicabilidad, dada que es necesaria
la intervencion especifica por parte un técnico de
radiodiagnostico. Este técnico puede colocar inco-

Planificacién preoperatoria digital
en artroplastia total de cadera

rrectamente el marcador debido a la dificultad de
palpar las referencias anatomicas en cada pacien-
te?”-28. Todo ello unido a la sobrecarga asistencial

Fig. 7. Uso del marcador simple. Conociendo el tamario
del marcador y colocandolo a la altura de la region a es-
tudio permite conocer la magnificacion en dicha region.

Fig. 8. Marcadores radiograficos simples.
A: Moneda, cuyo diametro no varia inde-
pendientemente de la proyeccion.

B: HipScaler® (HipScaler LTD, Hamphshi-
re, England)
C: Eisenlohr adhesive marker® (Izi Corpo-
ration).

D: Lombardi Self-Holding X-ray Magnifi-
cation Marker® (Innomed, Savannah, GA,
USA)

E: T-Lock Stand® (Xemarc, Farmigndale,
NY, USA)

F': Esfera metdlica de 25mm.
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diaria de la mayoria de departamentos de radio-
diagnodstico de nuestro medio, restan utilidad al
uso de marcadores simples.

El grupo de trabajo de King RJ y cols. del
University Hospitals Coventry and Warwickshire
NHS Trust (Coventry, Inglaterra), han desarro-
llado un sistema de calibracién en dos planos®

Planificacién preoperatoria digital
en artroplastia total de cadera

en el cual utilizan una tabla con dos marcadores
independientes, uno posterior en la pelvis y otro
anterior que se fija al paciente mediante un cintu-
ron, colocando dicha tabla bajo el paciente en el
momento de la radiografia y ajustando el cinturon
(fig.9). Este método permite, mediante una formu-
la matematica, calcular el porcentaje de magnifi-

Fig.9. Calibracion mediante doble marcador
A: Doble marcador. Conociendo el porcentaje de magnificacion del marcador anterior (esfera) y del marcador poste-
rior (barra) se puede conocer el porcentaje de magnificacion en el centro de la articulacion.
B: Tabla de doble marcador Kingmark (Voyant Health, Columbia, MD,
USA)
C: Radiografias anteroposterior de ambas caderas realizadas con el software de doble marcador.
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cacion segun las variaciones de tamaio de dichos
marcadores. Los resultados publicados reciente-
mente, demuestran una alta exactitud del sistema
con un error del 1,14% frente a mas del 5% del
método tradicional®.

Recientemente, se ha comprobado que los
sistemas modernos de adquisicion de radiogra-
fias digitales (PACS), en los cuales se calcula la
magnificacion mediante el método de distancia
del emisor al receptor, permiten obtener los mis-
mos resultados que con la calibraciéon mediante un
marcador simple®® 3. Franken M y cols., analiza-
ron el error de magnificacion de las radiografias
de pelvis realizadas en su departamento de radio-
diagnodstico mediante cuatro sistemas de calibra-
cion tradicionales diferentes, y establecieron que
el mejor sistema de calibracion es el uso de una
magnificacion fija**. Los mismos resultados obtu-
vieron recientemente Archibeck MJ y cols., que
afirman que el mejor sistema de calibracion de la
radiografia digital de ambas caderas es indicarle al
software que la magnificacion es de un 20% aun
asumiendo cierto error en pacientes muy obesos o
muy delgados?'.

Actualmente, debido a los errores de medicion
ocasionados por la magnificacion de la radiografia
y a la inexistencia de un sistema de calibracion de
la misma en el cual las mediciones radiologicas
en dos dimensiones sean las mas similares a la
anatomia tridimensional de la cadera del paciente,
no podemos establecer el componente planificado
como el mas adecuado por lo que la mayoria de
los trabajos establecen el componente implantado
como el adecuado y, por lo tanto, de referencia
para establecer la exactitud del sistema de plani-
ficacion®.

LA RADIOGRAFIA
ANTEROPOSTERIOR DE PELVIS,
LINEAS Y ANGULOS DE REFERENCIA

La radiografia anteroposterior de pelvis debe
cumplir una serie de criterios de calidad para que
la planificacién preoperatoria pueda realizarse
congarantias. Estos criteriosson:

» Estar centrada en la sinfisis ptbica
* Simetria de los agujeros obturadores

Planificacién preoperatoria digital
en artroplastia total de cadera

e Incluir al menos 10cm de fémurproximal.

* Mostrar una rotacion interna aproximada de
unos 15° de ambos MMII valorada por la
asimetria del trocanter menor. Para ello el
paciente debe colocarse en decubito supino
y con la cadera sana en 15° de rotacion in-
terna (AP de cadera). Este gesto neutraliza
radiograficamente la anteversion fisiologica
del cuello femoral y permite observar el off-
set correcto de la cadera y permitir su medi-
cion® (fig.10)

Fig. 10. Radiografia anteroposterior de pelvis. /. Did-
fisis femoral. 2: Trocanter mayor. 3. Trocanter menor. 4.
Techo acetabular. 5. Lagrima radiologica. 6. Marcador
anterior. 7: Marcador posterior. I: Linea horizontal de
referencia. II: Agujero obturador. II1: Sinfisis pubica.

Para realizar la planificacion preoperatoria en
ATC es fundamental establecer diversas referen-
cias anatomicas radioldgicas.

- Linea de referencia horizontal: tomando
como referencia el margen superomedial de las
dos lagrimas anatomicas radiograficas®®. Es un
marcador Util y necesario para la correcta evalua-
cion de la posicion de los componentes (fig.11).
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Fig. 11. Linea de referencia horizontal

- Angulo de inclinacién del componente ace-
tabular: con respecto a la linea horizontal de re-
ferencia (fig.12). Reproduce el angulo acetabular
normal cuyo valor debe ser entre 40 y 50°. Una
inclinacion superior aumenta la probabilidad de

inestabilidad. Una inclinaciéon menor, aunque pue-
de prevenir la inestabilidad, limita la abduccion
de la cadera y puede provocar un aumento en las
fuerzas de friccion y un desgaste precoz del par de
friccion®’.
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Fig. 12. Angulo de inclinacion del componente acetabular.

- Anteversion acetabular: reproduce la posi-
cién anatémica del componente acetabular que
deberia ser de unos 15° (fig.13). Un componente
acetabular en retroversion, con un implante femo-
ral bien orientado, incrementa el riesgo de ines-
tabilidad. Por su parte, una anteversion acetabu-
lar excesiva combinada con una anteversion del
componente femoral puede provocar una luxacion

anterior de la ATC con la rotacion externa. El ob-
jetivo es una anteversion combinada, suma de la
anteversion acetabular y femoral no superior a los
40°%:3 La anteversion no puede ser evaluada pre-
cisamente en la radiografia anteroposterior (AP),
unicamente puede orientar al observador la dispo-
sicionde las lineas generadas por ambas paredes
acetabulares***!.

'-’ﬁ’

¢
l’,.

Fig. 13. Colocacion del componente acetabular a 45° de inclinacion y 15° de anteversion.

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2019; 36 (3/4): 9-28

-19-



Andrés-Cano, P; Andrés-Garcia,).A.; Chana-Rodriguez, F.;
Delgado-Martinez,A.D.y Guerado, E.

- Centro de rotacion: Se define el centro de
rotacion horizontal como la distancia horizontal
respecto a la linea vertical que pasa por la imagen
en lagrima hasta el centro de la cabeza femoral.
También se define el centro de rotacidén vertical
como la distancia desde la linea horizontal de re-
ferencia al centro de la cabeza femoral. Permite
valorar la altura del acetabulo y la discrepancia de
longitud de la extremidad®.

Discrepancia longitud: Su medicion se reali-
za comparando la distancia entre la linea de refe-
rencia horizontal y el mismo punto en ambos tro-
canteres menores. Puede usarse otra referencia en
ambos fémures, aunque se ha comprobado que el
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trocanter menor es la referencia radiografica mas
reproducible*. Depende no solo de la altura del
componente acetabular sino también del compo-
nente femoral, de la altura de la osteotomia del
cuello, de la longitud del cuello protésico y del
tamafio de la cabeza femoral®.

- Offset femoral: Es la distancia desde el cen-
tro de rotacion de la articulacion a la linea verti-
cal que pasa por el eje anatdmico femoral (fig.14).
Como vimos en la introduccion, la restauracion
del offset femoral es fundamental para el correcto
funcionamiento biomecénico de la articulacion y
la supervivencia de la ATC 7844,

Fig. 14. Medicion del offset femoral (39mm), medializacion (21mm), ausencia de discrepancia longitud piernas (22mm
en izquierda vs 23mm en derecha).

-Posicion del vastago:la posicion Optima es
la neutra. La posicion en valgo no suele ser pro-
blematica. La posicion del vastago en varo (punta
del vastago tocando la cortical externa del fémur)
aumenta el riesgo de aflojamiento®. Su medicion
se realiza entre los ejes de la diafisis femoral y el
del implante (fig.15). Ademas de la posicidn, en
la ATC no cementada de anclaje metafisario, el

componente femoral debe rellenar la metafisis con
un tamafio adecuado para asegurar la osteointegra-
cidn y evitar el hundimiento*.

- Efecto Voss: Relaciona la posicion del centro
de la cabeza femoral con la linea tangente al borde
superior de ambos trocanteres. Se considera neu-
tro si el centro de la cabeza esta sobre esta linea,
positivo si estd por debajo y negativo si lo esta
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Fig.15. Medicionesradiograficaspostoperatorias.Offsetfemoral(37mm), medializacion (26mm), discrepancia longitud
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piernas postoperatoria (4mm) y alineacion del vastago (neutro0°).

por arriba. Un efecto Voss positivo esta en relacion
con un acortamiento e insuficiente tension de los
musculos abductores pelvitrocantéreos.

TECNICA DE PLANIFICACION EN ATC

El éxito de una ATC depende fundamental-
mente del adecuado posicionamiento de los com-
ponentes para lograr optimizar los resultados de
la cirugia y por ello la necesidad de realizar una
planificacion preoperatoria.

Se establecieron los siguientes pasos segun
la planificacion descrita por Della Valle y cols.?
modificada a la técnica digital mediante software
especifico.

Almacenaje, captura y establecimiento del
grado de magnificacion de la radiografia AP de
pelvis. Las imagenes de radiografias AP preope-
ratorias se guardan en formato estindar DICOM
(Digital Imaging and Communication in Medi-
cine), en un sistema de almacenaje denominado
PACS (Picture Archiving and Communication

System). La radiografia preoperatoria del paciente
es capturada de servidor PACS e incorporada al
software de planificacion para a continuacion de-
terminar el grado de magnificacion o calibracion
de la misma mediante el sistema preferido (cali-
bracion mediante marcador simple o utilizando la
magnificacion fija (fig.16).

Realizacion de mediciones en la cadera
sana. Incluyendo el centro de rotacion de la ca-
dera, el offset femoral, eje anatomico femoral y
eje de simetria en el centro de la pelvis, con el
fin de extrapolar a la cadera enferma el centro de
rotacion deseado (fig.17). Para la planificacion
preoperatoria, en caso de que la cadera enferma
no presente una artrosis avanzada, se recomienda
usar la cadera enferma directamente.

Colocacion y orientacion del componente
acetabular (inclinacion de 40- 45°), mediante la
medializacion del componente de forma que apo-
ye sobre la ldgrima sin sobrepasar su borde infe-
rior (2-3mm) (fig.18). Diversos estudios sugieren
que medializar unos milimetros el centro de rota-
cion de la cadera optimiza la biomecanica de la
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Fig. 16. Calibracion mediante magnificacion fija de la radiografia. En el ejemplo, aplicandole una magni-
ficacion del 20%, para una medicion segun el PACS de 50,89mm (marca roja), la medicion calibrada en el
centro de la cadera serad de 42,40mm (marca verde).

Fearna darecha es 13 mm mis carts

Fig.17. Realizacion de mediciones preoperatorias. En la figura se ha establecido la linea horizontal de re-
ferencia, la discrepancia de longitud (13mm de acortamiento de la extremidad inferior derecha), el centro
de rotacion de la cadera izquierda y se ha trasladado a la cadera derecha.
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Fig. 18. Colocacion de la plantilla digital del componente acetabular medializando el centro derotacion.

articulacion disminuyendo la fuerza de reaccion
articular y aumentando la supervivencia del im-
plante**°. Determinacion de la talla asegurando
una cobertura lateral adecuada y una minima eli-
minacion del hueso subcondral. El nuevo centro
de rotacion puede ser comparado con el contra
lateral para asegurar que se encuentra a la misma
distancia de la linea de referencia horizontal®.

Determinacion de la diferencia de longitud
de la extremidad midiendo la distancia desde el
punto mas proximal del trocanter menor a la linea
horizontal de referencia. Seleccion del vastago del
tamafo deseado y su correcta alineacion con el eje
anatomico diafisario. Si el centro de rotacion del
componente femoral se encuentra por encima del
centro de rotacion del componente acetabular, la
extremidad se alargara, mientras que, si se colo-
ca inferior, la extremidad se acortara (fig.19). Una
linea horizontal perpendicular al eje anatomico fe-
moral a la altura de la punta del trocanter mayor
puede facilitar la colocacion del centro de rotacion

femoral. En pacientes con coxa valga, el centro de
rotacion se coloca por encima del trocanter mayor
y en paciente con coxa vara o brevis, por debajo’.

Modificacion de la talla del componente fe-
moral y del cuello de la cabeza femoral para au-
mentar o disminuir la longitud de la extremidad y
el offset femoral. Si el centro de rotacion de la ca-
beza femoral se encuentra unos milimetros medial
al del componente acetabular, el offset femoral
aumentara esa distancia. Si el centro de rotacion
de la cabeza femoral se encuentra unos milimetros
lateral a del componente acetabular, el offset fe-
moral disminuira esa distancia(fig.20).

Incorporacion de los datos de la planifica-
cion preoperatoria y andlisis radiogrdfico.

» Talla acetabular.

» Talla femoral incluyendo offset elegido.

» Longitud del cuello de la cabeza femoral.

* Mediciones preoperatorias (offset, discre-
pancia de longitud extremidades).
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Fig. 19. Colocacion de la plantilla digital del componente femoral realizando el alargamiento de la extremidad
y el aumento del offset femoral.
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Fig. 20. Ensamblaje digital de los componentes para la comprobacion de la restauracion biomecdanica de la
cadera.
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EL FUTURO DE LA PLANIFICACION
DIGITAL EN COT

La utilizacion de modelos anatdmicos impre-
sos por las impresoras 3D comerciales ha tenido un
auge reciente’'. Hoy en dia cualquier cirujano con
acceso a una impresora 3D doméstica puede, tras
una breve formacién y una vez obtenido el archivo
DICOM de la tomografia computerizada (TC) o re-
sonancia magnética (RM) de la zona anatémica de
interés, realizar una impresion a tamafio real obte-
niendo un modelo exacto al del paciente’>,

Pobvoel &9

o ——

[ el ]
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Este modelo puede ser utilizado para reali-
zar una planificacion preoperatoria adicional a la
planificacion tradicional con radiografias simples
(fig.20). Ademas, gracias a los termoplasticos ha-
bitualmente utilizados para la impresion, acido
polilactico (PLA) o acrilonitrilo butadieno esti-
reno (ABS), el modelo puede esterilizarse como
ayuda intraoperatoria®*.

Fig. 21. Impresion 3D en COT
A: Procesado del modelo anatomico B: Impresion mediante impresora 3D
Cy D: Planificacion intraoperatoria. Medicion de tornillos y premoldeado de placa.
E: Resultado radiogrdfico postoperatorio.
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En la bibliografia reciente encontramos diver-
sos trabajos que demuestran como la impresion
3D puede ser de especial ayuda a la cirugia. La
planificacién preoperatoria de una cirugia de ATC
compleja utilizando modelos 3D esposible. Gra-
cias a la impresion 3D podemos obtener un mo-
delo acetabular con el que realizar la planificacion
preoperatoria utilizando la instrumentacion ace-
tabular, previendo zonas de defecto dseo y selec-
cionando el tamafio del implante mas adecuadoss.
Para la obtencion de la malla tridimensional que
reproduce al objeto anatomico es necesario recu-
rrir a la obtencion de estudios TC, lo que supone
someter a los pacientes a una dosis de radiacion
mayor, por ello esta tecnologia se suele reservar
unicamente a los casos mas complejos.

En esta linea encontramos publicaciones que
describen los pasos para la realizacion de impre-
siones 3D de imagenes especulares de acetabulos
sanos en pacientes con fractura sunilaterales de
acetabulo. El modelo obtenido permite moldear
las placas de osteosintesis y, tras su esterilizacion,
realizar la cirugia con las placas ya adaptadas a
la anatomia del paciente, lo que permite ahorrar
tiempo quirargico®. Otros autores han desarrolla-
do la planificacion preoperatoria 3D de fracturas
de clavicula*, supracondileas de codo”’, e inclu-
socalcaneo™.

La planificacion 3D en COT proporciona nu-
merosas ventajas docentes y asistenciales. La me-
jora de la calidad de la intervencion gracias a la
posibilidad que tiene el cirujano de practicar la
intervencion sobre modelos anatomicos reales del
paciente, el desarrollo de guias o plantillas de os-
teotomias a medida, el moldeado preoperatorio de
placas de osteosintesis evitando demoras quirtr-
gicas e incluso la adaptacion o creacion de instru-
mental quirurgico abre un campo de innovacion
e investigacion con numerosas posibilidades para
los cirujanos ortopédicos y traumatdlogos de hoy
endia.

CONCLUSION

La planificacion preoperatoria es una accion
rutinaria dentro del proceso de la ATC que permite
identificar aquellos factores biomecanicos, anato-
micos y de la técnica quirurgica modificables por
parte del cirujano para incrementar la funcionali-
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dad, supervivencia de la artroplastia, y disminuir
la posibilidad de complicaciones perioperatorias
como fracturas periprotésicas intraoperatorias,
discrepancia residual es en los miembros inferio-
res o inestabilidad protésica®-’.

En el momento actual de desarrollo de los sis-
temas digitales en el sector sanitario es necesario
incorporar a los sistemas de radiologia digital de
los centros hospitalarios, aplicaciones o utilida-
des que permitan realizar una planificacion digital
preoperatoria, especialmente para las intervencio-
nes de reemplazo articular.

Pese a la adopcion general de la radiografia
digital en los hospitales de nuestro medio, la plani-
ficacion digital no se ha desarrollado lo suficiente.
Por tanto, pensamos que el paso a la radiografia
digital ha supuesto, de momento, un retroceso
formativo en la planificacion preoperatoria de de-
terminadas cirugias. Creemos firmemente que la
razén economica no debe ser el unico freno para
que la planificacion preoperatoria digital no se de-
sarrolle en nuestro entorno.
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