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Se muestran los resultados de la utilización de la navega-
ción para mejorar la precisión de la técnica quirúrgica de 
las osteotomías triplanares correctoras en la rodilla en las 
deformidades complejas. 
El objetivo de este trabajo es describir el procedimiento 
utilizado, que combina la navegación, la artroscopia y el 
control fluoroscópico, así como valorar su utilidad. 
Aprovechamos la experiencia del equipo quirúrgico en 
navegación protésica de rodilla para aplicar dicha técnica a 
las osteotomías complejas utilizando el mismo instrumental 
y sin variar el programa informático. La navegación permite 
una valoración precisa de la deformidad existente en los tres 
planos del espacio y el control intraoperatorio en tiempo 
real de la corrección obtenida. La artroscopia nos permite 
la recogida de los puntos intraarticulares durante la nave-
gación, evitando así la artrotomía y permitiendo además el 
tratamiento de cierta patología intraarticular asociada.
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Arthroscopy and navigation in the correction of knee 
deformities. We show the results of the use of navigation 
to improve precision in the surgical technique of the tripla-
nar osteotomies round knee in complex deformities.
The objective of this work is to describe the used procedure 
that combines navigation, arthroscopy and radiological 
control, and to value its utility.
We take the advantage of the experience of the surgical 
team in knee arthroplasty navigation to apply this tech-
nique to complex osteotomies using the same instrumental 
and without varying the computer program. Navigation 
allows a precise evaluation of the existent deformity in 
three planes and the intrasurgical control in real time of 
the obtained correction. Arthroscopy also allows us the 
intraarticular points collection during navigation, avoiding 
arthrotomy and the treatment of certain associate intraar-
ticular pathology.
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IntroduccIón

El objetivo de las osteotomías es corregir ciertas 
desaxaciones para obtener un eje mecánico fi-
siológico de la extremidad, con un margen de 
± 2º. Sin embargo, las correcciones obtenidas 
mediante osteotomía son siempre aproximadas 
y dependen de la experiencia del cirujano. Va-
rios estudios retrospectivos indican que la prin-
cipal causa de fracaso de las osteotomías es la 
variabilidad de la corrección conseguida(1-3).

Uno de los motivos de error en la obtención 
de la corrección deseada es la dificultad en la 

planificación preoperatoria. La radiología con-
vencional es imprecisa, debido a que la rota-
ción del miembro puede introducir importantes 
errores en las mediciones, tal como se demues-
tra en estos casos(4-7). Y si la precisión es esca-
sa en cuanto a la valoración de las deformida-
des angulares, es nula en cuanto a la medición 
del componente rotacional de la deformidad. 
Asimismo, tampoco ofrece datos dinámicos del 
comportamiento de dicha deformidad con los 
movimientos de cadera, rodilla y tobillo(8). Hasta 
ahora el cirujano debía solucionar estos proble-
mas basándose en su experiencia personal, he-
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cho que llevaba frecuentemente a sobrevalorar 
o infravalorar el tamaño de la cuña de osteoto-
mía necesaria para la corrección, y no existían 
métodos fiables de valoración intraoperatoria 
para comprobar el tamaño de la cuña, la orien-
tación de la osteotomía o la alineación axial ob-
tenida(9). Esto tampoco ofrecía resultados repro-
ducibles y comparables.

En los últimos años se ha generalizado en 
muchos hospitales la utilización de navegado-

res para la cirugía protésica de rodilla. Propone-
mos la aplicación de esta técnica, con el mismo 
programa informático que se utiliza en la ciru-
gía protésica, para mejorar la precisión de las 
mediciones y el resultado de las osteotomías en 
deformidades complejas. La navegación permi-
te una valoración precisa de la deformidad en 
los tres planos del espacio y un control intrao-
peratorio preciso y en tiempo real de los ejes 
obtenidos con la corrección.

La artroscopia nos permite evitar la artroto-
mía para la toma de los puntos intraarticulares 
de referencia (superficie de ambos cóndilos, su-
perficie de la meseta tibial, eje del fémur, eje de 
la tibia) y además nos permite el tratamiento de 
ciertas patologías intraarticulares asociadas en 
este tipo de desaxaciones y documentar el esta-
do del cartílago.

MaterIal y Métodos

Presentamos el caso de una mujer de 45 años 
de edad con antecedentes de fractura metafisa-
ria proximal de tibia derecha 3 años antes. Una 
infección obligó a retirar precozmente el mate-
rial de osteosíntesis, y la fractura consolidó con 
una desviación en varo. Se ha efectuado una 
telemetría convencional donde se constata un 
varo de 10º (Figura 1).

En el quirófano hay que disponer a la vez 
del intensificador de imágenes, el aparata-
je artroscópico y el navegador quirúrgico. Uti-
lizamos el software de navegación de Stryker-
Howmedica® para cirugía protésica de rodilla. 
Al iniciar la intervención quirúrgica, colocamos 

Figura 1. Telemetría inicial donde se observa un varo de 
10º, con preservación de la interlínea articular.

Figura 2. Utillaje intraoperatorio donde se observa la 
torre artroscópica, navegador y toma de los puntos de 
referencia intraarticular. 
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los sensores de navegación y realizamos la iden-
tificación del centro de rotación de la cadera y 
de los puntos de superficie de rodilla y tobillo 
(Figura 2). Con el objetivo de evitar la artroto-
mía de la rodilla, utilizamos la artroscopia para 
la toma de las referencias intraarticulares (cen-
tro de la superficie tibial, eje antero-posterior 
de tibia, cóndilos femorales y superficie tibial) 
(Figura 3). Aprovechamos la artroscopia para 
documentar el estado del cartílago, que en este 
caso presentaba lesiones condrales de grado II 
(Outerbridge) en ambas superficies del compar-
timento interno y una ruptura del cuerpo del 
menisco interno, realizándose una meniscecto-
mía parcial. Acabado este proceso, el navega-
dor nos informa con precisión de la deformidad 
existente en los tres planos del espacio y tam-
bién en relación con el movimiento de la extre-
midad, resultando ser de 12º de varo, pero tam-
bién una rotación interna de 11º, no apreciado 
este último parámetro con las pruebas radioló-
gicas (Figura 4).

Realizamos la osteotomía de adición interna 
con autoinjerto óseo y osteosíntesis con placa 
con control fluoroscópico y, antes de su fijación 
definitiva (Figura 5), comprobamos en tiempo 
real la calidad de la corrección obtenida y rea-
lizamos cuantas modificaciones sean necesa-
rias para lograr un eje mecánico de la extremi-
dad fisiológico, consiguiendo un eje final de 1º 
de valgo y 1º de rotación externa (Figura 6). Fi-
nalmente, el navegador crea un registro con to-
dos los datos pre y postoperatorios de la defor-
midad corregida.

Posteriormente, se autorizó la carga parcial 
progresiva de la extremidad y la movilización in-
mediata de la rodilla, permitiéndose la carga to-
tal a los 3 meses.

resultados

Se ha obtenido la consolidación de la osteoto-
mía en un periodo de 12 semanas, sin compli-
caciones locales y sin pérdidas de reducción, 
siendo el eje final fisiológico. 

No ha habido dificultad para recuperar el mo-
vimiento articular de la rodilla, que a los 3 me-
ses presentaba un balance articular completo. 

Figura 3. A) Pantalla de la navegación donde se solicita marcar el fondo de la tróclea femoral (línea Whiteside). B) Toma 
de las referencias intraarticulares mediante artroscopia: se observa el sensor femoral colocado.

Figura 4. Pantalla del momento de navegación donde 
nos muestra los 12º de varo existente y los 11º de rota-
ción externa.

A B
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La aplicación de un programa (software) de 
navegación diseñado para el implante de en-
doprótesis articulares no ha representado nin-
gún problema para la valoración de la defor-
midad ni para el control intraoperatorio de la 
osteotomía.

El acto artroscópico no ha planteado proble-
mas para la toma de puntos de referencia intra-
articulares, y ha permitido a la vez realizar una 
revisión intraarticular, documentar lesiones aso-
ciadas y tratar la ruptura meniscal asociada. 

dIscusIón

Los estudios de las osteotomías tibiales seguidas 
a largo plazo muestran índices de supervivencia 
de alrededor del 75% después de 10 años y de 
alrededor del 60% después de 15 años(10,11). La 
rodilla es una de las articulaciones más frecuen-
temente afectadas por la artrosis, apareciendo 
en el 1% de la población por debajo de los 65 
años y en el 2-6% por encima de los 65 años(12). 
El estudio de Odenbring(13) muestra la progre-
sión de las artrosis unicompartimentales a los 16 
años. Este riesgo de progresión se multiplica por 
4 en caso de genu varo y por 5 en caso de genu 
valgo respecto a una rodilla bien axada, por lo 
que está demostrado que las correcciones de las 
deformidades en edad adulta retrasan la apari-
ción de artrosis en dicha articulación. 

Con las técnicas clásicas de osteotomía sigue 
siendo muy difícil lograr con precisión el obje-

Figura 5. A) Osteotomía de adición realizada, control bajo escopia. B) Corrección obtenida, permitiéndonos ajustar la 
osteotomía deseada.

Figura 6. Telemetría con el resultado final obtenido.

A B
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tivo preoperatorio definido (resultado correc-
to sólo en el 50% de los casos, según estudios 
publicados)(14). 

Previamente han sido desarrollados varios sis-
temas de planificación preoperatoria y de si-
mulación de osteotomías mediante imágenes 
bidimensionales y también con modelos en 
3 dimensiones basados en el escáner(15-18). Sin 
embargo, la utilización del escáner es un in-
conveniente importante por su coste y por la 
irradiación que produce. Los resultados de las os-
teotomías muestran una variabilidad importan-
te, que es, según varios autores, la principal cau-
sa de fracaso de esta técnica, y que ha llevado 
a muchos cirujanos a limitar sus indicaciones(9).

Recientemente, varios estudios han confir-
mado la utilidad de la navegación sin escáner 
previo para mejorar la precisión de las osteoto-
mías valguizantes de tibia y de las dobles os-
teotomías de fémur y tibia para tratamiento de 
la gonartrosis por genu varo(9,11,19). En osteoto-
mías valguizantes de tibia por genu varo, la na-
vegación permite un 96% de reproducibilidad 
en el objetivo de conseguir un eje final de 184 
±2º, comparado con el 71% de reproducibili-
dad que ofrece la técnica convencional(11). Sin 
embargo, dichos sistemas requieren disponer, 
además del navegador, de un programa infor-
mático específico para la planificación intrao-
peratoria y la posterior ejecución de las osteo-
tomías(9,11). El navegador permite obtener una 
pangoniometría instantánea peroperatoria, 
por lo que es un excelente sistema para mejo-
rar la precisión en la realización de osteotomías 
complejas. 

Varios autores han presentado excelentes re-
sultados con la asistencia por navegador en las 
osteotomías valguizantes de tibia por genu varo 
utilizando programas informáticos específicos 
para valoración, planificación y ejecución de di-
chas osteotomías(9,19,20). En nuestro caso, la téc-
nica es la misma que utilizamos para el implante 
de prótesis totales de rodilla, sin variaciones en el 
programa informático, aunque, al no existir ar-

trotomía, añadimos la artroscopia para obtener 
las referencias intraarticulares necesarias. Que-
remos destacar que la artroscopia sirve al mis-
mo tiempo para valorar y tratar, si es necesario, 
posibles lesiones intraarticulares (meniscales, por 
ejemplo) que pueden estar asociadas a las gran-
des desaxaciones de la extremidad inferior. 

En nuestra experiencia, el navegador permi-
te medir con precisión el flexum y el recurva-
tum, a la vez que el varo-valgo y la rotación, y 
todo ello intraoperatoriamente, en tiempo real 
y también en relación con los movimientos arti-
culares(21). Supone, por tanto, una herramienta 
de trabajo muy superior al instrumental clásico, 
basado en la planificación preoperatoria sobre 
radiología o escáner y en la experiencia del ci-
rujano. Disponemos de un programa informá-
tico bien adaptado, fácil de utilizar y reprodu-
cible. La adquisición cinemática del centro de 
rotación de la cadera, la rodilla y el tobillo hace 
innecesario el escáner preoperatorio. La realiza-
ción de un gesto artroscópico mínimo para la 
adquisición precisa de los puntos intraarticula-
res permite evitar la artrotomía y minimizar las 
complicaciones quirúrgicas. 

En la Unidad de Cirugía de rodilla de nuestro 
hospital, utilizamos la navegación quirúrgica 
de forma habitual desde el año 2004, y actual-
mente la experiencia del equipo quirúrgico con 
esta técnica supera ya los 200 casos, lo cual nos 
ayuda en la realización de este tipo de osteoto-
mías complejas. 

El objetivo de este trabajo ha sido describir la 
técnica quirúrgica utilizada y valorar su utilidad. 
Sin embargo, creemos que se trata de una téc-
nica sencilla, precisa y reproducible. No precisa 
un soporte informático asociado a la navega-
ción específico. La artroscopia simultánea per-
mite, además, la corrección de ciertos defectos 
intraarticulares en el mismo acto y la valoración 
precisa del estado del cartílago. Todas estas 
ventajas van a permitir en un futuro inmediato 
mejorar los resultados de las osteotomías y, por 
lo tanto, ampliar sus indicaciones.
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